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RESUME

Cette recherche, née du double constat de maltraitance dans
le milieu médical, celle des médecins durant leur formation
et celle des patient-es durant leurs soins, investigue les
processus psychosociaux qui pourraient relier ces deux
formes de maltraitance. La revue de la littérature portant
sur ces maltraitances, et en particulier leurs causes et
conséquences, a mis en évidence le role probable d’une
culture médicale non officielle dans la production de ces
deux formes de maltraitance. Cette étude a testé un modeéle
théorique qui hypothétise un effet positif de la maltraitance
subie par les médecins durant leur formation sur celle
qu’iels infligent a leurs patient-es, effet médiatisé par leur
incorporation des normes culturelles non officielles. Pour ce
faire, 224 jeunes médecins de diverses spécialisations ont
complété un questionnaire en ligne. Les analyses statistiques
n’ont pas permis de valider I'hypothése d’un effet direct
de la maltraitance subie sur la maltraitance infligée aux
patient-es. La compréhension du lien entre ces deux formes
de maltraitance et la culture médicale non officielle nécessite
donc le développement d’autres modéles théoriques au
travers de recherches futures. Dans un second article (partie
2), nous proposons, sur base des analyses statistiques
réalisées a titre exploratoire sur ces mémes données, un
modeéle alternatif de lien dans lequel la culture médicale non
officielle constitue un facteur causal commun pour ces deux
formes de maltraitance médicale.
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ABSTRACT

This research, born from the dual observation of
mistreatment in the medical field - both by physicians
during their training and by patients during their healthcare
- investigates the psychosocial processes that could link
these two forms of mistreatment. Previous research on
medical mistreatment, and in particular their causes and
consequences, highlighted the likely role of an unofficial
medical culture in the production of both forms of abuse.
This study tested a theoretical model that hypothesizes a
positive effect of the mistreatment experienced by doctors
during theirtraining on the mistreatment they inflict on their
patients, mediated by their incorporation of non-official
cultural norms. 224 young doctors from various specialties
completed therefore an online questionnaire. Statistical
analyses failed to validate the hypothesis of a direct effect
of suffered maltreatment on maltreatment inflicted on
patients. Understanding the link between these two forms
of mistreatment and the unofficial medical culture requires
the development of other theoretical models through future
research. In a second article (part 2), based on exploratory
statistical analyses of the same data, we propose an
alternative model of the link in which unofficial medical
culture is a common causal factor for both forms of medical
mistreatment.
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INTRODUCTION

Contextualisation

L’expérience  du monde médical en tant que
(futur.es) médecins, nous a amené-es a constater deux
faits surprenants. D’une part, les patient-es peuvent
régulierement faire 'objet de mauvais traitements de
la part du personnel médical durant leurs soins, malgré
un discours officiel pronant bienveillance et empathie
a leur égard ; et d’autre part, les médecins en formation
(étudiant-es et médecins en cours de spécialisation)
sont également fréquemment maltraité-es dans le
contexte clinique et/ou académique médical. Ce
double constat nous a poussé-es a nous interroger sur
le sens que pouvaient recouvrir ces maltraitances, avec
intuition que ces deux maltraitances pourraient étre
liées: la premiére comme étant la conséquence logique
« reproductive » de la seconde. L’intérét d’établir un tel
lien réside dans les enjeux qu’il mobilise, notamment
dans une perspective de lutte contre ces maltraitances.

L’exploration du lien entre ces maltraitances envisagera
successivement les points suivants : la maltraitance
des patient-es durant leurs soins médicaux, la
maltraitance des médecins en formation, la culture
médicale, les liens suggérés par la littérature entre
ces deux maltraitances, pour aboutir a la proposition
d’un modéle de lien qui sera mis a ’épreuve au travers
d’une enquéte psychosociale.

La maltraitance des patient-es

Le concept de maltraitance (ou mauvais traitement)
peut &tre défini comme une action (abus) ou une
inaction (négligence) de nature émotionnelle, physique
ou sexuelle, appliquée a autrui, et dont la gravité ou la
chronicité peut entrainer des dommages importants. Il
inclut également les actes d’exploitation ainsi que le
refus de répondre a des besoins fondamentaux:.

Bien qu’heureusement non systématique, la
maltraitance des patient-es apparait comme un
phénoméne a caractére systémique, décrit dans
les différentes spécialités médicales ainsi que les
différents contextes de soins a travers le monde.
Elle peut étre appréhendée comme le reflet d’une
asymétrie de pouvoir existant entre médecins et
patient-es, résultant des différentiels de vulnérabilité
(liée a la maladie), de connaissances, de compétences
et de pouvoir social*4. En particulier, la maltraitance
gynéco-obstétricale, qui place domination médicale et
domination genrée en interaction, a, sous 'impulsion
des mouvements féministes, fait I’objet d’abondantes
recherches concernant la maltraitance dans le soin?s.
La prévalence a été évaluée entre 15 % et 98 % en
gynécologie-obstétrique? et entre 2 % et 70 % en
gériatrie®, en fonction du type de mauvais traitement,
des caractéristiques des patient-es et des contextes de
soin considérés.

Les mauvais traitements subis par les patient-es durant
leurs soins médicaux peuvent schématiquement
étre classés en cing catégories : (1) les maltraitances

psychologiques expression d’attitudes
négatives??, humour désobligeant®, paroles ou actes
déshumanisants®>'2, désautonomisation par défaut
d’information*>3 ou par privation de participation a
la décision médicale®, humiliations?5, défauts de
confidentialité et/oud’intimité>+5; (2) les maltraitances
verbales commentaires jugeants, manques de
respect, sarcasmes, menaces, cris, insultes>* ; (3)
les maltraitances physiques : négligences?, refus
de soins*, non-contréle de la douleur®, usage de
force, infliction de lésions corporelles, contention,
détention, réalisation de soins non consentis et/ou
brutaux>51°121517 . (4) les maltraitances sexuelles :
harcélement, attouchements, viols>*>%® ; (5) les
maltraitancesfinanciéres:vols, extorsions, facturations
floues, suppléments d’honoraire officieux>2®, A
ces grands types de mauvais traitements viennent
s’intriquer les discriminations sociétales de genre>9-2°,
classes, race'®?+22, 3ge® ou handicap®, qui découlent
de la socialisation des soignant-es. Aussi, les
patient-es porteur-euses de maladies percues comme
menacantes ou indésirables (maladie chronique,
mortelle ou mentale) ou pergues comme étant sous leur
contr6le (tabagisme, usage de drogues, obésité) sont
plus susceptibles de subir des mauvais traitements en
raison des émotions négatives que ces pathologies
peuvent susciter chez les médecins®,

Les perpétrateur-rices de maltraitance médicale se
comptent parmi les médecins, les professionnel-les
paramédicaux-ales ainsi que parmi les membres du
staff administratif de la structure de soin2.

Certain-esauteur-ricesontavancédeshypothésesquant
aux causes susceptibles d’étre a l'origine des mauvais
traitements subis par les patient-es durant leurs soins.
Ces causes peuvent étre subdivisées en trois grands
types : (1) individuelles ou interpersonnelles, propres
a une interaction particuliere médecin-patient-e;
(2) structurelles institutionnelles, inhérentes a
’organisation des soins ; (3) culturelles, en lien avec la
culture sociétale générale et/ou en lien avec la culture
médicale et ses normes spécifiques.

Les causes interpersonnelles traduisent les aléas
d’une interaction particuliére entre deux individus,
dont l'un (patient-e) peut présenter des vulnérabilités
le prédisposant aux mauvais traitements ; et l'autre
(soignant-e) peut, en raison de son état psychique
(personnalité, stress, burnout, dépression), de son état
physique (fatigue), de son manque de connaissances
et/ou de ses croyances et préjugés, infliger de mauvais
traitements au premierz5612:23,

Les causes structurelles organisationnelles
comportent différentes composantes : le manque
d’infrastructure liées aux contraintes financiéres des
structures de soin?5 ; le sous-effectif et la surcharge de
travail des soignant-es pouvant les stresser, déborder,
épuiser ou démoraliser>>¢121%24 et ginsi les mener a la
déshumanisation de leurs patient-es® et a se montrer
moins disponibles et/ou adéquat-es pour celleux-ci.

Les causes culturelles renvoient, d’une part, aux

facteurs de discriminations prégnants dans une société
donnée (racisme, classisme, sexisme, dgisme, etc.) et,
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d’autre part, a certaines normes inhérentes a la culture
médicale dont les effets seront détaillés ci-dessous.

Les mauvais traitements subis par les patient-es
peuvent avoir des conséquences négatives sur divers
plans : physique, émotionnel, motivationnel, cognitif
et de la satisfaction?. lls peuvent également mener
a I’érosion de la confiance des patient-es envers les
structures de soins, les amenant a éviter de consulter
leur médecin, impactant ainsi négativement leur prise
en charge médicale et leur santé future*.

La maltraitance des médecins en formation

Bien que faisant 'objet d’un lourd silence de la part
du monde académique médical®®, la maltraitance des
médecins en formation a été largement documentée
a travers le monde depuis les années 1970 et a fait
’objet de plusieurs revues systématiques®3:. Elle est
ainsi décrite comme commune, sévére3?, hétérogéne,
multiple et systémique3. La prévalence de cette
maltraitance a été évaluée par différent-es auteur-rices
de 50 % a 95 % selon les actes considérés?3133, En
particulier, Rodts et Kornreich ont relevé le chiffre de
89 % aupres des étudiant-es de 6° année du master de
médecine de ’'ULB en 2019%.

Bien que la maltraitance académique revéte un
caractére trans-institutionnel et soit décrite dans
toutes les facultés et milieux académiques?, il semble
exister une spécificité au monde académique médical
en matiére de maltraitance quiy parait plus fréquente,
marquée et acceptabilisée qu’ailleurs3s3¢. Et, bien que
les futur-es médecins présentent une meilleure santé
mentale que la moyenne de la population similaire
au début de leur cursus médical, celleux-ci perdent
cet avantage durant leur formation par rapport a des
non-médecins33® ; pouvant passer d’enthousiasme,
engagement et courage, a cynisme, angoisse et
dépression.

La maltraitance subie par les médecins en formation
peut étre organisée en plusieurs catégories : (1)
les maltraitances psychologiques irrespect,
dévalorisation, humiliation, déshumanisation,
ignorance, rejet3344° harcélement?>3t4, injonction a la
répression émotionnelle®, obligation de participation
a des actes non éthiques®, exigence du sacrifice
des vies amoureuse, familiale et sociale® ; (2) les
maltraitances verbales : cris, insultes, dénigrement,
intimidations®?34 ; (3) les maltraitances physiques,
actives (bousculade, coup)?34 ou passives (négligence
des besoins physiologiques basiques+4, refus de
repos en cas de maladie®) ; (4) les maltraitances
sexuelles, principalement du harcélement sexuel®34;
(5) les maltraitances institutionnelles et/ou
académiques : charge de travail excessive, évaluations
injustes, révocation de priviléges, déni d’opportunités
d’apprentissage, attribution de taches inutiles,
punitives, ou inappropriées®334 | vol du crédit d’un
travail®, discriminations concernant le choix de
spécialisation®. Ces mauvais traitements se trouvent
également interpénétrés des discriminations, telles
celles de genre, classe, race, age, religion, orientation
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sexuelle?934 et/ou les discriminations liées au faible
niveau académique ou a l'inexpérience3°.

Les perpétrateur-rices des mauvais traitements envers
les médecins en formation sont multiples : membres du
corps professoral pré-clinique, médecins supérieur-es,
pairs, membres du staff paramédical et patient-es (et
leurs proches)?34,

Les auteur-rices ayant étudié le phénoméne de la
maltraitance des médecins en formation ont identifié
de multiples (et non exclusives) causes susceptibles
de lexpliquer : (1) les causes organisationnelles
au sein du systéme de soin : gestion orientée vers
la productivité plutdt que vers le soin?43, perte
d’autonomie dans le travail?4, augmentation du travail
administratif24, déconnexion entre performance etsanté
des médecins“, management non collaboratif et non
supportif445, manque de justice organisationnelle4,
manque d’intégration des vies professionnelles et
privées#etmarginalisationdesapprenant-es34s; (2) les
causes liées au mal-étre des médecins enseignant-es
et/ou supérieur-es : affamé-es, stressé-es, débordé-es
et/ou épuisé-es® ; (3) les causes structurelles liées a
la forte hiérarchisation du monde médical et les abus
consécutifs a la sujétion a 'autorité2930354647; et enfin
(4) les causes inhérentes a la culture professionnelle
médicale qui seront présentées ci-dessous.

Les conséquences de la maltraitance des médecins
en formation se marquent au niveau (1) de
P’environnement de travail via la détérioration du
climat de travail*® ; (2) des médecins victimes de
ces mauvais traitements, tant au niveau de leur
santé physique et mentale2932343839.42.4950 - de |eur
parcours académique?*3+3235, que de leur incorporation
des normes maltraitantes avec reproduction de la
maltraitance3°3335455; et (3) de la qualité des soins au
travers de la baisse des performances médicales.

La culture professionnelle médicale

La culture professionnelle médicale constitue une
culture a part entiére, renvoyant aux croyances
fondamentales et partagées du groupe des médecins
et faisant ’objet d’une acculturation (ou enculturation),
pour part implicite, des futur-es médecins durant leur
formation2+455354, Leur désir d’appartenance a ’équipe
médicale les pousse a adapter leurs comportements et
croyances conformément a ceux de leurs supérieur-es
considéré-es comme des modéles normatifs?:3255%7,

Cette culture médicale comporte un volet officiel
enseigné de maniére formelle a ’'Université, encadrant
la pratique de principes éthiques et promouvant
les valeurs d’altruisme, de respect, d’intégrité,
d’excellence et de bienveillance>®>%%. Bien qu’agent
de la bientraitance des patient-es, ce volet culturel
comporte des normes susceptibles de produire une
forme de maltraitance (souvent auto-infligée) des
médecins, telles '« ethos du patient prioritaire » qui
consiste a placer le soin des patient-es au sommet
de ses priorités au détriment du soin basique a soi-
méme?234344 jusqu’a I’écartélement au-dela des limites
personnelles42.
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La culture professionnelle médicale comporte par
ailleurs unvolet non officiel qui est appris (bien que non
«enseigné») de maniéreinformellevial’environnement
d’apprentissage durant les stages cliniques. Hafferty>®
a ainsi segmenté la formation médicale en quatre types
de programmes: (1) le curriculum formel correspondant
a lenseignement du volet officiel de la culture
médicales®s®; (2) le curriculum informel correspondant
aux enseignements et apprentissages non scriptés qui
ont lieu en dehors du programme d’études formel (e.g.,
pendant les visites au chevet des malades a I’hopital)
et contenant des messages parfois discordants avec
ceux du curriculum formel, comme le soutien de formes
d’irrespect, d’hostilité, d’intolérance et de cynisme
des médecins vis-a-vis de leurs patient-es>5658 ;
(3) le curriculum caché correspondant aux attitudes
et valeurs véhiculées, souvent implicitement, par
les structures, pratiques et culture d’une institution,
et perceptibles via ses décisions politiques et son
jargonses8; et (4) le curriculum nul correspondant a ce
qui est enseigné par omission, tel un élément qui n’est
jamais mentionné et dont les apprenant-es concluent
qu’il est peu pertinent®. Dans la suite de cet article,
il sera fait référence a ces trois derniers curricula au
moyen du qualificatif « non officiel ».

Au sein du volet non officiel de la culture médicale,
nous avons identifié quatre normes susceptibles
d’intervenirdans la genése des maltraitances en milieu
médical : la neutralité émotionnelle, I'identité sociale
médicale super-héroique, la dominance sociale et la
maltraitance normalisée.

La norme de neutralité émotionnelle promeut la
distance émotionnelle entre médecins et patient-es et
enjoint les médecins au contr6le (voire suppression)
de leurs réponses émotionnelles normales dans
les contextes de soin?¢°, Cette norme est liée a la
croyance que les émotions des médecins n’ont pas
ou peu de place dans la pratique de la médecine
car pouvant mener a de moindres performances et/
ou a I’épuisement professionnel®. Les médecins en
formation sont ainsi confronté-es a une confusion
concernant le concept d’empathie, qui se trouve a la
fois valorisé dans le curriculum formel et dénigré dans
le curriculum non officiel, ce qui se traduit par des
doutes quant a la pertinence de I’empathie dans le
cadre des soins®,

La norme d’identité sociale médicale « super-
héroique » renvoie a 'identité que se construisent les
médecins en intégrant ce groupe social. Une identité
sociale correspond, selon Tajfel, a une partie de soi
comportant la conscience d’appartenance a un groupe,
ainsi que la valeur et la signification émotionnelle liées
a cette appartenance. Elle se construit par comparaison
sociale par rapport a d’autres groupes, et repose sur
les processus cognitifs de catégorisation sociale et
motivationnels de différenciation positive par rapport
aux autres®»%, Complétant la théorie de l'identité
sociale, la théorie de 'auto-catégorisation de Turner et
al. décrit la maniére dont un individu peut se concevoir
comme membre de différents groupes sociaux, eux-
mémes associés a un contenu normatif stéréotypique

en termes d’attributs et de comportements de ses
membres®. Nous pouvons ainsi concevoir U'identité
sociale de médecin comme constituée des dimensions
de (1) conscience d’appartenance (se savoir médecin)
et (2) d’investissement affectif (accorder une valeur au
fait d’étre médecin) ; ces dimensions étant associées
a (3) un contenu normatif (attribuer au médecin des
caractéristiques et comportements particuliers) que
cette identité active. Le processus de construction
de son identité médicale, emprunt du principe de
distanciation sociale entre médecin et patient-e5, méne
lesmédecinsenformationadéfinirlespatient-escomme
«autres ». Cette mise en altérité crée chez les médecins
catégorie supérieure de sachant-es, compétent-es,
puissant-es et invulnérables, par distinction avec celle
des patient-es : ignorant-es, incapables, souffrant-es
et fragiles#?3. Le contenu associé a cette identité
sociale de médecin s’apparente a une conception
du-de la médecin comme étant un-e super-héros-ine,
infaillible®> ou un-e surhumain-e auquel les limites
habituelles ne s’appliquent pas® : en capacité de
supporter les épreuves, privations (sommeil, repas,
loisirs), mauvais traitements®>4345, et toujours en
mesure d’assurer ses taches professionnelles, méme
en cas de maladie®s. Témoignant de la nature de cette
identité sociale, les médecins qui demandent une
aide psychologique sont stigmatisé-es et considéré-es
comme moins aptes a la tache médicale®.

La théorie de la dominance sociale tente de rendre
compte de lorganisation hiérarchisée des sociétés
humaines dans lesquelles certains groupes jouissent
d’un pouvoir supérieur a celui d’autres groupes et
bénéficient ainsi d’une part plus importante de la
valeur sociale positive et des ressources matérielles
et symboliques disponibles ; ces différences
étant soutenues par des mythes et idéologies®.
L’orientation de dominance sociale correspond,
au niveau individuel, a 'adhésion au principe de
dominance sociale et est influencée par divers
facteurs dont la personnalité, le sexe, la position du
groupe d’appartenance, le contexte social, ainsi que
par les expériences de socialisation®, telles celle
apportée par un cursus de formation universitaire®®.
Or, le monde médical constitue un systéme fortement
hiérarchisé (les membres de la faculté ayant autorité
sur les praticien-nes hospitalier-es, qui ont autorité
sur les médecins assistants, qui ont autorité sur les
étudiant-es ; toutes ces personnes étant considérées
comme des autorités par les patient-es)4755¢ et définit
un groupe « les médecins » occupant une position
sociale dominante dans notre société. La dominance
médicale constitue une caractéristique systémique
et normative du domaine du soin, s’exercant sur les
(futurs) médecins hiérarchiquement inférieur-es, sur
les patient-es, ainsi que sur les professionnel-les
paramédicaux-ales?®557071,

La norme de maltraitance renvoie a la perpétuation
d’une culture complexe de la maltraitance au sein des
institutions médicales“>425* qui inclut 'acceptabilité et
la normalisation de celle-ci a I’endroit des médecins
comme des patient-es?283569,
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Notons que la transmission du volet non officiel
de la culture médicale et de ses normes s’effectue
principalement durant les années de stages
cliniques®*7273,

Les liens suggérés par la littérature entre ces deux
maltraitances

D’une part, la littérature portant sur les maltraitances
en milieu médical suggére que maltraitance des
patient-es et des médecins pourrait étre liée par des
causes communes, a savoir les facteurs structurels et
organisationnels du soin, ainsi que certains éléments
de la culture médicale. En effet, les quatre normes
de la culture médicale non officielle précédemment
identifiées semblent déterminantes dans la production
de maltraitance dans le soin, raison pour laguelle elles
sont susceptibles, lorsqu’elles sont imposées aux
médecins en formation, de produire de la maltraitance
a leur endroit ; et qu’elles peuvent également, aprés
gu’elles aient été intégrées par ces médecins, produire
de la maltraitance envers les patient-es de celleux-ci.

Ainsi, limposition aux médecins en formation
des normes culturelles non officielles les expose
a des maltraitances. Leur exposition a la norme
de neutralité émotionnelle enjoint celleux-ci au
controle émotionnel empéchant leur apprentissage
de la régulation émotionnelle pourtant nécessaire
a la gestion de la confrontation inévitable avec la
souffrance et la mort32. Les médecins se trouvent dés
lors plus exposé-es au risque d’éprouver de la détresse
personnelle pouvant les mener au burnout®7. La
norme d’identité sociale super-héroique impose
aux médecins une énorme pression de performance
personnelle, pouvant conduire au perfectionnisme
mal-adaptatif avec manque d’autocompassion et
mauvais traitements auto-infligés, augmentant leur
risque de développer un burnout?#42436%65 | 3 norme
de dominance sociale médicale soumet ces médecins
a lautorité de leurs supérieur-es, les obligeant a
adopter des comportements non souhaités (car
inappropriés ou contrevenant a leur éthique) et les
exposant a de nombreux abus de pouvoirs>¢75, Enfin,
la norme de maltraitance, issue de la justification des
mauvais traitements comme rite, comme nécessité
d’apprentissage?#3°3t4, comme étant insignifiants®
et professionnellement acceptables’> ou comme
nécessaires aux soins car « prioritaires »4, expose
les médecins en formation a des maltraitances et les
oblige également a participer a des actes maltraitants,

provoquant dilemmes éthiques, culpabilité et mal-
Btren28:3233.69,

Aussi, l'intégration par les médecins de ces normes
culturelles non officielles intervient, en orientant
leurs cognitions et comportements, dans la genése
de la maltraitance qu’iels infligent a leurs patient-es.
L’intégration de la norme de neutralité émotionnelle
est associée a une déconsidération (voire diminution)
d’empathie®727677, ainsi qu’a une  absence
d’apprentissage de la régulation émotionnelle
entrainant, en guise de stratégie dysfonctionnelle
d’adaptation, le rejet des patient-es, ainsi que des
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attitudes négatives et du cynisme envers elleux>782,
jusqu’a leur déshumanisation’®. L’intégration de la
norme d’identité sociale de médecin super-héroique
construit, pardifférenciation avec ’altérité, une identité
sociale de patient-e anti-héroique, cible d’attitudes
négatives et de préjugés prédisposant aux mauvais
traitements de la part des médecins>279, L’intégration
par les médecins de la norme de dominance sociale
médicale les méne a placer les patient-es tout en bas
de l’échelle hiérarchique de pouvoirau sein du systéme
de soin, exposant celleux-ci a 'injonction d’obéissance
a l'autorité médicale ainsi qu’a ses abus de pouvoir
avec fréquents dénis de préoccupations, d’autonomie,
d’information et de consentement>>2855698c  Enfin,
intégration de la norme de maltraitance, dont
témoigne [’érosion éthique des médecins durant
leur cursus clinique”®, favorise la (re)production (par
imitation) des actes maltraitants envers les patient-es
car intégrés comme acceptables et normatifs du
systéme médical>+578.23:283243 Témoignage de ce fait,
la perception de la maltraitance présente au sein de
mémes scénarios cliniques diminue au fur et @ mesure
de la progression de la formation, de méme que la
tolérance ou I'acceptation de ces situations augmente
a mesure que l'on s’éléve dans la hiérarchie du
pouvoirs73,

D’autre part, la littérature présente également
des arguments suggérant que ces deux formes de
maltraitance pourraient étre liées par un lien de
causalité de 'une (la maltraitance des médecins) vers
Pautre (la maltraitance des patient-es) au moyen de
facteurs médiateurs. Ces médiateurs constitueraient
a la fois des conséquences pour les médecins en
formation de la maltraitance qu’iels ont subie et des
causes de la maltraitance qu’iels infligent a leurs
patient-es. Parmi ces médiateurs potentiels, nous
avons relevé : (1) la souffrance psychique des médecins
en formation qui rendrait celleux-ci moins disponibles
et bienveillant-es pour leurs patient-es3435282 ; (2) la
baisse de leurs performances médicales, en termes
d’erreurs médicales commises® et de qualité des soins
prodigués+«se52 ; et (3) leur intégration des normes
non officielles de la culture médicale. Cette intégration
culturelle pourrait en effet s’effectuer, non seulement,
via des processus d’acculturation simple4535484 mais
également au moyen de la maltraitance imposée au
travers de ces normes, aux médecins en formation ;
la maltraitance subie constituant ainsi un vecteur de
socialisation a ces normes3545:51,

Modéle et hypothéses de recherche

Parmi ces différents liens suggérés entre maltraitance
des médecins en formation et maltraitance des
patient-es,nousavonschoisid’investiguerlapertinence
du dernier mentionné, au moyen de la question
suivante : « Peut-on lier la maltraitance des médecins
en formation a la maltraitance des patient-es durant
leurs soins médicaux par le mécanisme d’intégration
des normes non officielles de la culture médicale ? » Le
modéle de recherche (figure 1) lie ainsi la maltraitance
des médecins en formation (variable indépendante)
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a celle des patient-es (variable dépendante) par le
mécanisme d’intégration par les médecins des normes
non officielles de la culture professionnelle médicale
(variable médiatrice) que constituent la neutralité
émotionnelle, lidentité sociale médicale super-
héroique, la dominance sociale et la maltraitance
normalisée.

Les hypothéses (H) théoriques peuvent étre formulées
et opérationnalisées comme suit :

H1: Il existe une relation de corrélation positive entre le
niveau de maltraitance subie par les médecins durant
leur formation (MM) et le niveau de maltraitance que
subissent leurs patient-es durant les soins (MP) ; en ce
sens que le MM pourrait prédire positivement MP.

H2 : Il existe une médiation de l’effet de la maltraitance
des médecins en formation (MM) sur la maltraitance
des patient-es (MP), par ’intégration des normes non
officielles de la culture médicale par les médecins,
en particulier la norme de neutralité émotionnelle
(NE), la norme de dominance sociale (SDO), la norme
de maltraitance (MN) et la norme d’identité sociale
médicale super-héroique (ISM).

METHODE

La méthode générale utilisée afin de mettre ce modéle
a I’épreuve a consisté en la mesure des différentes
variables au moyen d’un questionnaire en ligne,
administré a des sujets jeunes médecins, avant d’en
soumettre les données aux analyses statistiques.
Cette recherche a fait I'objet d’un examen et d’une
approbation (1249/2023) par le Comité d’Ethique
de la Faculté de Psychologie de I’Université libre de
Bruxelles (ULB) le 19/09/2023.

Population

Les sujets de cette recherche ont été recrutés parmi
les médecins francophones (candidat-es) spécialistes
issu-es de toutes les filieres de spécialisation médicale
et ayant obtenu leur master de médecine depuis au
moins un an et depuis moins de dix ans. Pour I’analyse
des données, nous avons exclu les sujets ayant
répondu de maniére incompléte au questionnaire de
recherche.

Les données ont été collectées du 31/08/2023 au
06/01/2024 via la plateforme Limesurvey. Sur un
nombre total de 423 réponses au questionnaire, nous
avons retenu les 224 sujets remplissant les critéres sus-
mentionnés (N = 224). Les sujets de cette recherche
se répartissent, selon le pays de leur formation
médicale : 180 en Belgique (80 %), 44 en France
(20 %) ; selon leur genre, en 173 femmes (77 %)
et 51 hommes (23 %) ; selon leur racisation, en 34
racisés (15 %) et 190 non racisés (85 %) ; selon leur
classe sociale d’origine, en 24 modeste (10,5 %), 114
moyenne (51 %) et 86 aisée (38,5 %). Ils se dispersent
régulierement entre les différentes spécialisations
et les années d’exercice depuis la fin de leur master.
La stratégie d’échantillonnage fut la diffusion d’une
invitation de participation volontaire (avec lien vers le
questionnaire en ligne) au travers de divers canaux,
principalement les réseaux sociaux médicaux et des
courriels adressés, soit directement a des sujets
potentiels, soit a des personnes intermédiaires
stratégiques, assortie de la demande explicite de
faire suivre cette invitation aux personnes concernées
de leurs contacts. Parmi ces intermédiaires, nous
relevons des associations professionnelles médicales,
les médecins exercant dans les hOpitaux universitaires

Modeéle de recherche.

Intégration des normes médicales
Non-Officielles (INM)

Neutralité Emotionnelle NE |

| Daminance sociale médicale SDO |

| Maltraitance normalisée  MN |

Identité sociale médicale
super-héros-igue I1SM

Maltraitance de lae
medecin durant sa

Maltraitance
des

formation médicale
MM

patient-e's
MP
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Erasme (ULB) et Saint-Luc (UCLouvain), les secrétariats
du CHU de Liége ainsi que le secrétariat des masters
de spécialisation de I"'UCLouvain. Les sujets francais
ont été principalement recrutés au sein du CHU de
Nantes via des médecins responsables de la formation
spécialisée au sein de I’hdpital. Aucun défraiement n’a
été accordé pour la participation a cette recherche.

La taille de notre échantillon a été déterminée par
analyse de puissance au moyen du programme G*Power
et, pour la médiation, de la méthode de simulation de
Fritz et MacKinnon® . Cette analyse a indiqué, pour un
risque alpha de ,05, une puissance de ,95 et une taille
d’effet moyenne, un échantillon d’environ 200 sujets ;
objectif qui a été atteint (N = 224).

Procédure

Les sujets ayant décidé de participer a cette recherche
se sont connectés a la plateforme Limesurvey pour
répondre @ un questionnaire en ligne composé des
échelles correspondant aux différentes variables
investiguées.

Matériel

La mesure des variables de notre modéle a été
réalisée au moyen d’échelles auto-rapportées a
questions fermées et a échelle de Likert a sept niveaux
indiquant pour chaque item, le degré d’accord ou de
désaccord du-de la participant-e (sauf pour I’échelle
de maltraitance médicale subie (MM) qui mesure une
fréequence d’expérience). Le score de chaque variable
correspond a lamoyenne des scores (de 1a7) desitems
correspondants. Ces échelles sont disponibles dans
leurintégralité en tant que matériel supplémentaire sur
la plateforme Open Science Framework (OSF) (https://
osf.io/yfn86). Leur consistance interne a été mesurée
au moyen d’un alpha de Cronbach (a).

La mesure de la maltraitance subie par les médecins
durant leur formation (MM) a été réalisée au moyen
d’une échelle construite par nos soins, sur base
du questionnaire de maltraitance de Sheehan3®,
actualisée a l'aide de la section concernant
les mauvais traitements du « Medical School
Graduation Questionnaire »* et enfin adaptée par
intégration d’items supplémentaires utilisés par
d’autres auteur-rices3+878  ou tirés des exemples
de maltraitances décrits dans la littérature?3:2933:40-43,
L’échelle MM comporte 10 items correspondant
chacun a un type de maltraitance (i.e. verbale,
physique, menace a la santé physique, psychologique,
sexuelle, liée au genre, liée a lorientation sexuelle,
liée a l'origine culturelle ou ethnoraciale, académique
et violant ’éthique professionnelle) pour lesquels le
sujet a été invité a indiquer la fréquence a laquelle il
y a été exposé durant sa formation. Un score haut de
MM indique un niveau élevé de maltraitance subie
(a=,84).

La mesure de la maltraitance des patient-es (MP) a
été réalisée au moyen d’une échelle de banalisation
par le-a médecin de ses propres actes maltraitants
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envers ses patient-es, construite en nous inspirant de
’échelle de bientraitance utilisée par la Haute Autorité
de Santé frangaise pour I’évaluation de la bientraitance
dans les institutions de soin®. L’échelle MP comporte
12 items du type : « durant les soins courants, il est
logique de laisser un(e) patient(e) temporairement
dévétu(e) si cela facilite sa prise en charge médicale ».
Un score élevé de MP indique une forte maltraitance
des patient-es (0. =,69).

La mesure de la neutralité émotionnelle (NE) a été
réaliséeaumoyend’uneéchelle construite parnossoins
a partir des items des sous-échelles de « suppression
émotionnelle » issues des questionnaires de régulation
émotionnelles de Gross et John®°, Baker et al.** et de
Roth et al.92. L’échelle NE comporte huit items du type :
« dans le contexte de I’exercice de la médecine, je
garde mes émotions pour moi ». Un score élevé de NE
indique une forte intégration de la norme de neutralité
émotionnelle (o =,80).

La mesure de 'intégration de la norme de dominance
sociale par les médecins (SDO) a été mesurée au
moyen d’une échelle correspondant a une sélection
de 10 items parmi les 16 de I’échelle d’orientation
de dominance sociale de Pratto et al.*” dont voici un
exemple : « tous les groupes devraient étre dotés des
mémes chances dans la vie » (inversé). Un score élevé
de SDO indique une forte orientation de dominance
sociale (a =,85).

La mesure de lintégration de la maltraitance
comme étant banale, normale, y compris lorsqu’elle
s’applique a soi (MN), a été effectuée au moyen
d’une échelle construite, pour ses items 1, 2 et s,
de maniére originale ; et pour ses items 3 et 4, en
adaptant deux items de I’échelle d’autocompassion
de Kotsou et Leys. L’échelle MN compte cing items
du type : « étre temporairement soumis a de mauvais
traitements n’est pas grave en soi ». Cependant, la
consistance interne de MN étant nettementinsuffisante
(a=,49), une analyse en composantes principales a été
réalisée. Elle a indiqué la pertinence de scinder cette
échelle en deux échelles nommées respectivement
« MN* » comportant les items 1, 2 et 5 (o = ,60) et
« NONAC » comportant les items 3 et 4 (o =,62). Des
scores élevés indiquent respectivement une forte
normalisation de la maltraitance pour MN* et un fort
manque d’autocompassion du sujet pour NONAC.

La mesure de la norme d’identité sociale médicale
comme super-héroique (ISM) a été réalisée au moyen
d’une échelle constituée, d’une part, de sept items
issus de la « Macleod Clark Professional Identity
Scale » (MCPIS-9) de Adams et al% renvoyant aux
dimensions d’appartenance et d’investissement
affectif de lidentité sociale médicale des sujets,
dont voici un exemple : « J’ai le sentiment de partager
des caractéristiques avec d’autres membres de la
profession médicale » ; et d’autre part, de quatre
items renvoyant au contenu représentationnel
normatif super-héroique associé a l'identité sociale
médicale. Parmi ceux-ci, deux items renvoient a une
dimension positive du super-héroisme (i.e. savoirs/
compétences extraordinaires et endurance) tel que
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« en tant que médecin, je dispose de considérables
connaissances et compétences, largement supérieures
a celles de la plupart des autres professions » ; et deux
items renvoient a une dimension négative du super-
héroisme (i.e. invulnérabilité et intolérance a ses
propres erreurs), tel que « en tant que médecin, je suis
tolérant(e) avec mes propres défauts et insuffisances ».
L’évaluation de la consistance interne de cette échelle
ISM-11 a montré une absence de corrélation des deux
derniers items avec les autres items de ’échelle ; items
qui ont été supprimés de I’échelle devenue ISM-9. Un
score élevé d’ISM indique une identité professionnelle
médicale super-héroique forte (a =,81).

Les variables sociodémographiques de pays de
formation, genre, racisation, classe sociale d’origine,
spécialité médicale et année de pratique en filiére
spécialisée ont été relevées.

RESULTATS

L’ensemble des analyses statistiques présentées ci-
aprés a été réalisé au moyen du programme Jamovi.
Les tailles d’effet ont été basées sur les balises
proposées par Cohen%. Les conditions d’application
a la réalisation des tests paramétriques ont été
systématiquement vérifiées'.

Le modéle soumis aux analyses statistiques a la
suite du léger remaniement des échelles de mesure
(MN devient MN* et NONAC) est disponible sur OSF
(https://osf.io/2s270).

Statistiques descriptives

Les scores moyens (entre 1 et 7) des différentes
variables d’intérét sont présentés dans le tableau 1.
Nous pouvons ainsi observer que les scores moyens
des sujets pour les variables MM, MP, SDO et MN* se
situent dans des niveaux plutdt bas de ces échelles,
que les scores pour la variable NE s’y situent a des
niveaux moyens, et les scores des variables NONAC et
ISM, a des niveaux plutdt hauts.

Les relations entre les différentes variables d’intérét ont
été examinées au moyen d’une matrice de corrélation
(tableau 1). Celle-ci nous a permis d’observer, en
lien avec notre hypothése Hi, que la variable de
maltraitance de médecins (MM) n’est pas corrélée
avec la variable de maltraitances des patient-es MP
(r(224) = ,06, p = ,343). Nous avons également pu
relever les corrélations positives qui lient entre elles
’ensemble des sous-dimensions de l'intégration des
normes médicales non officielles, a savoir NE, SDO,
MN*, NONAC ; a ’exception de ISM qui ne corréle
avec aucune d’elles (sauf MN*) et qui semble ainsi
se distinguer de ces autres sous-dimensions. Notre
échantillon étant composé d’environ 20 % de sujets
francais, nous avons pris la précaution de vérifier la

similarité de ce sous-groupe de sujets par rapport aux
sujets belges quant aux scores obtenus sur les autres
variables.

Nous avons examiné, au moyen de t-tests de
comparaison de moyenne et d’analyses de variance
ANOVA (avec tests post-hoc de comparaisons
multiples de Tukey), linfluence des variables socio-
démographiques sur l’ensemble de nos variables
d’intérét. Les tableaux de statistiques correspondant
aux énoncés suivants sont disponibles sur OSF
(https://osf.io/ryutw). Nous avons relevé que : (1) les
scores de maltraitance des patient-es, d’intégration
des normes de neutralité émotionnelle, de dominance
sociale et de maltraitance normalisée sont plus élevés
chez les médecins hommes que chez les médecins
femmes ; (2) les sujets racisés sont plus exposés aux
maltraitances subies durant la formation que les sujets
non racisés. La racisation est également associée a
un niveau plus élevé de non-autocompassion ainsi
que de maltraitance des patient-es; (3) La classe
sociale d’origine des sujets les expose difféeremment
aux maltraitances durant leur formation, les sujets de
classe modeste subissant plus de maltraitances que les
sujets de classe aisée. La classe des sujets influence
également leur intégration de la norme de neutralité
émotionnelle dans le sens que les sujets de classe
modeste répriment plus leurs émotions que les sujets
de classe aisée; (4) La spécialité médicale des sujets
impacte leur score de maltraitance des patient-es ; les
généralistes et les psychiatres étant a l’origine d’une
moindre maltraitance envers leurs patient-es que les
chirurgien-nes; (5) Enfin, 'année de spécialisation des
médecins n’a montré aucune influence sur les scores
des autres variables.

Les données concernant la maltraitance subie par les
médecins en formation indiquent que tous les sujets
(@ l'exception d’un seul) ont signalé un score de
fréquence de maltraitance subie supérieur a « jamais »
(1 sur ’échelle graduée de 1 a 7) a au moins un des
items de I’échelle de maltraitance subie durant leur
formation médicale ; et 82 % des sujets, un score
supérieur ou égal a « occasionnellement » (4 sur cette
méme échelle) pour au moins un des items.

Test des hypothéses

Notre hypothése H1 postulait que le niveau de
maltraitance subie par les médecins durant leur
formation prédirait positivement le niveau de
maltraitance que subissent leurs patient-es durant les
soins médicaux. Cependant, ’'absence de corrélation
entre ces deux variables (voir tableau 1) infirme cette
hypothése.

Notre hypothése H2 prédisait que leffet de la
maltraitance des médecins en formation (MM) sur la
maltraitance des patient-es (MP) serait médié par

(i) Bien que certaines des analyses paramétriques réalisées présentaient une violation de la condition de normalité des résidus au test de Shapiro-Wilk,
les graphes « QQ-plot » étaient tous proches de la diagonale. Nous avons donc décidé de réaliser des tests paramétriques.
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TABLEAU 1

Matrice de corrélation et scores moyens des variables d’intérét.

MP ,06 -

NE 17* 34%*
SDO .03 37%%* 24F

MN - 18%* 30%** ,23%% ,23%%*

NONAC ,32%** ,14* ,36%** ,16* -,03

ISM ,28%** ,07 ,03 ,09 ,22%%* -,02

Moyenne 2,61 2,85 4,07 2,42 2,29 5,06 4,64
Ecart-Type ,91 ,66 ,99 ,94 ,76 1,24 ,89

Notes : N = 224. * p <,05, ** p <,01, *** p <,001 ; MM = maltraitance des médecins ; MP = maltraitance des patient-es ; NE = neutralité
émotionnelle ; SDO = dominance sociale ; MN* = maltraitance normalisée ; NONAC = non-autocompassion ; ISM = identité sociale

médicale super-héroique.

intégration des normes non officielles de la culture
médicale par les médecins. Cette hypothése est
devenue non pertinente au regard de I’absence d’effet
démontré de MM sur MP.

Les analyses visant a tester nos hypothéses n’ayant
pas validé celles-ci, nous avons entrepris la réalisation
d’analyses supplémentaires a titre exploratoire dans
objectif de nourrir la réflexion permettant de revoir
notre modéle théorique. Celles-ci sont présentées et
discutées dans un second article (partie 2).

DISCUSSION

L’examen des données concernant la maltraitance
subie par les médecins en formation, révélant
existence de maltraitances significatives chez
82 % de ceux-ci, confirme les recherches antérieures
faisant de cette maltraitance un phénomeéne sévére
et systémique?3235, y compris en Belgique34. Notre
hypothése de lien prédictif positif entre le niveau
de maltraitance subie par les médecins durant leur
formation et le niveau de maltraitance qu’iels infligent
a leurs patient-es, médiatisé par leur incorporation
des normes non officielles de la culture médicale, n’a
cependant pas été vérifiée.

Cette recherche n’apporte donc pas d’argument pour
appuyer I’hypothése du rdle direct de la maltraitance
subie par les médecins dans la production de
maltraitance envers leurs patient-es. Nous relevons,
pour expliquer ce résultat, une premiére raison,
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méthodologique, résidant dans la fragilité de notre
mesure de la maltraitance des patient-es. En effet, afin
d’éviterles biais que I’auto-évaluation parles médecins
de la maltraitance qu’iels infligent a leurs patient-es
aurait probablement suscité, nous avons eu recours
a une variable d’approximation de la maltraitance, a
savoir une échelle de banalisation par le-a médecin de
ses propres actes maltraitants. Nous suspectons deés
lors que notre mesure de maltraitance des patients ne
soit capable de représenter qu’un aspect particulier de
la maltraitance, limitant la validité de notre mesure et
ainsi les conclusions qui peuvent étre tirées de cette
recherche.

Une seconde raison, conceptuelle, expliquant
invalidation de nos hypothéses pourrait étre que
le lien existant entre la maltraitance subie par les
médecins et celle infligée aux patient-es ne serait
pas celui, direct, que nous avions hypothétisé, mais
le lien indirect suggéré en introduction, d’avoir pour
cause commune les normes de la culture médicale non
officielle. Pour appuyer cette idée, nous présentons
et discutons dans un second article (partie 2), des
analyses complémentaires réalisées a titre exploratoire
sur les données collectées pour cette recherche, qui
apportent des arguments permettant d’envisager la
culture médicale non officielle comme un agent de la
production de maltraitance a I’encontre des médecins
comme des patient-es.
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CONCLUSION

Notre exploration de la littérature portant sur la maltraitance en milieu médical a établi que de mauvais
traitements peuvent communément étre infligés tant aux (futur-es) médecins qu’au patient-es dans les
contextes de soin. Elle a également mis en lumiére I'existence d’un curriculum médical non officiel acquis
durant les stages hospitaliers et véhiculant des normes souvent contradictoires avec celles du curriculum
officiel enseigné dans les auditoires cliniques, ainsi que le role significatif qu’il pourrait tenir dans la production
de ces maltraitances. Notre hypothése que les maltraitances subies par les médecins seraient directement
lies aux maltraitances qu’iels infligent a leurs patient-es via 'intégration de ces normes par les médecins,
n’a pas été validée par cette recherche. Le fait que la maltraitance des médecins ne fasse pas 'objet d’une
reproduction automatique envers les patient-es constitue plutdt une information rassurante au regard des
nombreux mauvais traitements que continuent de subir les médecins en formation.

L’étude des maltraitances survenant en milieu médical nécessite donc d’autres modeéles explicatifs. Un
second article (partie 2) présente des analyses exploratoires qui suggérent ’existence d’une forme de lien
indirect entre ces deux formes de maltraitances correspondant au fait d’avoir pour cause commune les normes
non officielles de la culture médicale. Ce modéle alternatif de lien constitue une orientation possible pour la
recherche future permettant de clarifier le rdle de la culture médicale non officielle dans la production de ces

maltraitances et ainsi d’ouvrir de nouvelles perspectives de lutte contre celles-ci.

Conflits d’intérét : néant
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