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Point de vue

Apres dix ans d’expérimentation, quel bilan peut-on tirer des incitations - négatives ou positives - mises
en ceuvre en ambulatoire et a I'hopital pour améliorer la qualité et le codt des soins? Voici une synthese
de données issues des études publiées sur le sujet.

Rémunération a la performance :
quels enseignements?

I PROFESSEUR ISABELLE DURAND-ZALESKI, CHEF DU SERVICE DE SANTE PUBLIQUE, HOPITAL HENRI MONDOR (AP-HP)

La notion de rémunération a la perfor-
mance dans le systeme de soins, appa-
rue il y a plus de dix ans, repose sur
I’association d’une incitation financiere
et d’objectifs de santé. Cette incitation
peut étre positive ou négative, et les
objectifs étre des cibles a atteindre ou
des événements a éviter.

7 Les différents dispositifs

Les incitations positives pour les méde-
cins et les établissements de santé datent
du début des années 2000.

Les cibles a atteindre sont définies pour
des populations précises : par exemple
infarctus du myocarde, pontage coro-
naire, insuffisance cardiaque ou pneu-
monie. Pour chaque population, des
indicateurs de qualité, le plus souvent
des indicateurs de processus qui valident
la conformité des prises en charge avec
les recommandations nationales ou in-
ternationales, sont établis. Pour chaque
type d’indicateur, on définit également
un pourcentage cible de patients dans
la population de référence, a partir des
données disponibles sur les contre-in-
dications ou les refus de traitement et
sur les expériences des praticiens.
Historiquement, la rémunération a la
performance des praticiens était basée,
aux Etats—Unis, sur une performance
plus économique que médicale : il s’agis-
sait de ne pas proposer certains traite-
ments, plus efficaces, s’ils étaient plus
coliteux.

Aujourd’hui, aux Etats-Unis, en Angle-
terre ou en France, pour les médecins

libéraux comme pour I’hdpital, on retient
des indicateurs de processus (par
exemple, le suivi régulier de 'HbA1C
pour les patients diabétiques, la prise
de pression artérielle pour les hyperten-
dus) et de résultats (pourcentage de
patients hypertendus contrdlés, nombre
de recours aux urgences pour les patients
atteints de bronchite chronique, etc.).

« Lincitation peut étre
positive ou négative,

et les objectifs étre des
cibles a atteindre ou des
événements a éviter. »

D’autres dispositifs retiennent les évé-
nements indésirables comme indicateurs,
avec des incitations négatives ou positives
selon le classement de 1’établissement
par rapport a la moyenne nationale. Les
programmes destinés aux établissements
de soins prévoient un budget additionnel
selon le résultat atteint. En matiére d’in-
citations purement négatives, I’assureur
américain Medicare Medicaid refuse de
rembourser a I’établissement la prolon-
gation du séjour hospitalier due a un
événement indésirable lié aux soins.

7 Un bilan en demi-teinte

Le bilan est mitigé apres dix ans d’une
expérimentation a la valeur ajoutée mo-
deste.

Dans les situations simples - c’est le cas
des médecins libéraux en France et en

Angleterre - ou il y a un lien direct entre
la prise en charge et la rémunération (le
praticien qui suit le patient est celui qui
regoit le bonus), on constate une tres
bonne réactivité des médecins et un
bénéfice pour les patients. C’est le cas
pour la vaccination contre la grippe,
I’insuffisance rénale, I'insuffisance car-
diaque, I’hypertension artérielle.
En revanche, les programmes en direc-
tion des établissements sont souvent
décevants, non que les indicateurs ne
s’améliorent pas, mais parce qu’il est
rarement possible de montrer un lien
entre I'utilisation d’incitations et I’amé-
lioration de la qualité des soins. Le risque
est de sélectionner les patients ou de
contourner les regles de codage (une
infection nosocomiale devient commu-
nautaire).

Six conditions semblent nécessaires pour

qu’un programme d’incitation financiere

soit efficace :

e [’action va-t-elle améliorer la santé
des patients?

¢ Les pratiques non conformes vont-elles
persister?

e Existe-t-il des outils validés, fiables et
pratiques pour recueillir les informa-
tions?

e A-t-on pris en compte les différents
obstacles au changement des pratiques?

e Les incitations financiéres sont-elles
plus efficaces que les autres actions
et pourquoi?

¢ Les bénéfices attendus sont-ils claire-
ment supérieurs aux coflits et aux
conséquences indésirables? |
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La relation médecin/patient ou parent est primordiale. En cas de difficulté, elle peut avoir
une incidence sur la qualité des soins prodigués par le médecin. Le patient difficile est rare,
mais il a un impact émotionnel négatif non négligeable.

Chaque praticien, libéral ou hospitalier, a éprouvé
dans sa carriere des difficultés dans la prise en charge
d’un patient, liées non pas a la complexité de la
situation médicale, mais a une relation non optimale
pouvant conduire a un conflit avec le patient. Celui-
ci peut étre alors considéré comme un « patient
difficile ». En pédiatrie, les probléemes relationnels
ressentis par les praticiens concernent non pas le
patient, mais les parents, mais la problématique est
identique.

7 Qu’est-ce qu’un patient difficile ?

Selon Groves!, il s’agit d’'un « patient trop dépendant,
trop rdleur, trop hypochondriaque, trop autodestruc-
teur et/ou non observant »*. En résumé, le patient
est « trop »; son comportement dépasse les limites
que le praticien peut tolérer. La littérature américaine
parle également de patients « heartsink », littérale-
ment « qui ruinent le cceur » ou de « patients dont
le nom apparaissant dans le programme de consul-
tation vous noue I’estomac »*. La formation initiale
des futurs professionnels et un encouragement a la
pratique réflexive apparaissent comme des axes de
prévention du médecin®. La définition est essentiel-
lement basée sur une appréciation personnelle du
comportement du patient ou sur I’émotion ressentie
par le médecin. Il existe, a I’évidence, une part
importante d’interprétation.

Différents types de patients Fp I'e'sumé/ Ie patient
difficile est « trop » :
consulter en apportant une liste, SO C ompor tement
comme a l’épicerie, celui qui dépasse Ies Ilmltes que

difficiles ont été décrits dans
la presse : « Celui qui vient

“sent” qu’il a quelque chose,

celui qui est vraiment malade le pra ticien peu t tolérer.

VOLUME 14 / N° 56 / DECEMBRE 2014

Le patient difficile :
un probleme
de rencontre?

mais qui refuse le traitement, celui qui a trop regardé
Dr House »*.

Cette situation de conflit potentiel n’est pas rare.
Une étude réalisée aux Etats-Unis évalue a environ
15 % les patients difficiles dans une consultation de
médecine d’adulte’.

Ces situations se rencontrent en pratique libérale
mais aussi en pratique hospitaliére. La fréquence
relative en fonction des spécialités n’est pas connue.

7 Quels mécanismes et quels facteurs de risques?
Souvent est évoquée, en premier lieu, la personnalité
du patient. Dans les études nord-américaines, il est
précisé qu’environ un tiers de ces patients souffre
d’un trouble de la personnalité, dont une majorité de
type borderline’. Deux tiers de patients sont donc par-
faitement indemnes de toute affection psychiatrique.
Les parents d’enfants porteurs d’une maladie chro-
nique, connaissant par nécessité les caractéristiques
de la pathologie et les astuces du traitement, et qui
affrontent au quotidien les conséquences de la ma-
ladie, sont plus facilement considérés comme diffi-
ciles ou exigeants.

L’approche consumériste observée dans la société
en général, et également dans le champ de la méde-
cine, est un facteur pouvant engendrer des difficul-
tés®: consultations trop courtes en raison de plannings
chargés ou interrompus (ur-
gences, appels téléphoniques)
ou acces difficile au profes-
sionnel de santé (standard
téléphonique surchargé).

Les travaux récents insistent
aussi sur les facteurs liés au
praticien lui-méme : le rem-



Le praticien peut vivre ce conflit comme
une intrusion dans le champ scientifique
qu’il considere étre du ressort exclusif
du professionnel de santé.

placant qui modifie les traitements instaurés depuis
longtemps, le médecin qui croit savoir a la place du
malade s’il a mal ou pas, etc.

Il peut aussi s’agir de sa faible expérience profes-
sionnelle, d’un fonctionnement de type paternaliste
ou perfectionniste, de I'inconfort ressenti en situation
d’incertitude diagnostique, de la surcharge de travail
ou émotionnelle ainsi que du fossé culturel existant
avec le patient®.

La consultation difficile est parfois marquée par des
erreurs de communication et peut étre le reflet d’une
vision différente du concept de santé. Le praticien
peut vivre ce conflit comme une intrusion dans le
champ scientifique qu’il considere étre du ressort
exclusif du professionnel de santé.

Le mécanisme est donc complexe et probablement
intriqué. Patient difficile, médecin particulier, ne
s’agit-il pas plutdt d’une rencontre difficile?°

DOSSIER P8

/

La perception négative de la rencontre médecin/
patient ou parent n’est pas anodine. Elle peut entrai-
ner une diminution de la qualité des soins (non
respect des recommandations, non prescription
d’examen ou de traitement nécessaire, insuffisance
du suivi) mais aussi un syndrome d’épuisement
professionnel ou « burn out »°. Les praticiens disent
volontiers que ces patients sont rares mais ont un
impact émotionnel négatif important.

7 Ce que dit la loi

La prise en charge en pédiatrie passe, a un degré
variable, par les parents qui, s’ils sont la plupart du
temps d’excellents collaborateurs, peuvent se révé-
ler particulierement difficiles, voire adopter un com-
portement nocif pour leur enfant. La mission des
parents est définie par le code civil (C.Civ) dans le
titre neuvieme relatif a I’autorité parentale
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(articles 371 et suivants). Deux réformes
(lois du 4 juin 1970 et du 4 mars 2002) ont essayé
de trouver un équilibre a la fois parents-enfants et
entre les parents.
Larticle 371-1 C.Civ pose les régles de base : « L'au-
torité parentale est un ensemble de droits et de
devoirs ayant pour finalité Uintérét de l’enfant. Elle
appartient aux parents jusqu’a la majorité ou l’éman-
cipation de Uenfant pour le protéger dans sa sécurité,
sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation
et permettre son développement, dans le respect dii
a sa personne. Les parents associent Uenfant aux
décisions qui le concernent, selon son dge et son
degré de maturité ». Retenons : si les parents ont
des droits, ils ont aussi des devoirs que les médecins
peuvent leur demander de respecter. Parmi ceux-ci,
il y a la protection de la santé, ce qui oblige les
parents (méme difficiles) a assurer un suivi médi-
cal de leur enfant et a le faire soigner quand cela
est nécessaire (avec une certaine dose de subjecti-
vité quant a cette notion de nécessité). Le maitre
mot qui préside a la mission des parents est celui
de I'intérét de I’enfant, notion en fait floue, beau-
coup plus utilisée dans les conflits familiaux que
dans la délivrance des soins, mais qui doit ici aussi
prédominer. Ainsi, un médecin, face a des parents
difficiles, doit leur rappeler qu’ils doivent agir pour
la santé de leur enfant, dans ’'intérét de celui-ci et
non pas en privilégiant leurs convictions person-
nelles ou en réglant, par ce biais, des conflits. Cet
article précise enfin le réle du mineur dans sa prise
en charge médicale, et ce avec beaucoup de nuances.
L’enfant doit étre «associé aux décisions qui le
concernent», ¢’est-a-dire au moins consulté et écouté

9 CONSEILS EN CAS DE CONSULTATION DIFFICILE

1. Tenir un cahier de notes de ses
propres mauvais comportements
avec des patients.

2. Tenir une liste des exemples de
comportements de patients redou-
tés.

3. En parler avec les confreres.

4. Fixer un rendez-vous au patient
pour aborder cette mauvaise relation.
5. Etre clair sur ce qu’on attend de
I'autre et ce que le systéme ou sa
personnalité exigera pour que la
relation fonctionne.
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6. Si on pense étre manipulé, le
dire.

7. Attention au comportement de
toutes les personnes qui travaillent
en contact avec ce patient difficile,
pour éviter des effets de contami-
nation et d’exagération.

8. Si la situation devient trop
difficile, proposer au patient d'aller
vers un confrere.

9. Se rappeler de ses succés.

“ D'apres le site
www.prevention-medicale.org

«selon son dge et son degré de maturité», sans que
I’on sache, en cas d’opposition franche aux soins
acceptés par les parents, ce qui doit I’emporter.
Lautre loi du 4 mars 2002, celle relative aux droits
des patients, a aussi apporté sa contribution a cette
réglementation en posant des principes proches, que
I’on retrouve cette fois-ci dans le code de la santé
publique (CSP). Ainsi, I’article L. 1111-4 CSP prévoit
que «le consentement du mineur ou du majeur sous
tutelle doit étre systématiquement recherché s’il est
apte a exprimer sa volonté et a participer a la déci-
sion». La suite de cet article est d’'une grande utilité
pour le praticien confronté a une des difficultés ren-
contrées avec les parents : le refus de soins. Elle
prévoit que «dans le cas ol le refus d’un traitement
par la personne titulaire de I’autorité parentale ou par
le tuteur risque d’entrainer des conséquences graves
pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle,
le médecin délivre les soins indispensables». Ainsi, si
le maintien de la santé du mineur est en jeu, ou en
cas de désaccord entre les parents sur des soins indis-
pensables, le médecin pourra passer outre et procéder
aux seuls soins qui ne peuvent attendre. Une infor-
mation préalable ou extemporanée du procureur de
la République peut se révéler bien utile en cas de
contestation ultérieure des soins délivrés.

Faut-il ’accord de I’'un ou des deux parents pour
délivrer les soins? Cette question est lancinante
chez les pédiatres, et de plus en plus présente au
quotidien avec I’augmentation des séparations des
parents. L'article 372 C.Civ est au départ tres clair :
« Les pére et meére exercent en commun l’autorité
parentale ». Mais, en pratique, cela aboutit a un




blocage, les parents étant rarement ensemble au
moment ol il faut prendre les décisions. C’est la
raison pour laquelle le code a, lui-méme, apporté
un certain assouplissement en prévoyant dans son
article 372-2 que « a U'égard des tiers de bonne foi,
chacun des parents est réputé agir avec Uaccord de
Uautre, quand il fait seul un acte usuel de ’autorité
parentale relativement a la personne de Uenfant ».
Cet article est destiné a faciliter le quotidien des
interlocuteurs des parents mais ouvre une autre
question : qu’est-ce qu'un acte usuel de I’autorité
parentale permettant de se contenter du consente-
ment d’un seul parent? Jusqu’ici, il était habituel-
lement admis que tant que I’acte n’était pas invasif,
il pouvait étre considéré comme usuel (vaccination,
prescription médicamenteuse...). Mais le doute
vient d’étre jeté par le Conseil d’Etat dans une trés
récente décision (7 mai 2014). 1l s’agissait de la
prescription d’un antidépresseur a une jeune fille
mineure par une psychiatre devant un diagnostic
de « dépression modérée sévere ». Cette jeune fille
était accompagnée uniquement de sa mere (les
parents étant divorcés) et cette psychiatre n’a pas
cherché a joindre le pere. Celui-ci (parent difficile),
en désaccord avec cette prescription, a attaqué le
prescripteur devant I’Ordre des médecins. Tant la
chambre disciplinaire régionale que la chambre
disciplinaire nationale ont rejeté cette plainte, la
derniere condamnant méme le pere a 1000 €
d’amende pour appel abusif. Le Conseil d’Etat a été
d’un avis opposé avec la motivation suivante : « Un
acte médical, ne constituant pas un acte usuel, ne
peut étre décidé a I’égard d’un mineur qu’apres que

DOSSIER P8

le médecin s’est efforcé de prévenir les deux parents
et de recueillir leur consentement; il n’en va autre-
ment qu’en cas d’urgence, lorsque U’état de santé du
patient exige 'administration de soins immédiats ».
La prudence commanderait donc de rechercher le
consentement des deux parents de maniere plus
systématique, afin d’éviter les conflits avec celui
qui est absent et qui pourrait bien devenir difficile...

7 Les stratégies de prévention

En raison de 'impact émotionnel important chez le
médecin et des risques de diminution de la qualité
des soins, il est important d’envisager des stratégies
de prévention : formation initiale, supervision indi-
viduelle et soutien a la communication.

¢ La formation’

Durant leur formation, il est essentiel que les futurs
médecins soient confrontés a des situations proches
de la réalité de terrain. L'apprentissage est efficace
s’il est contextualisé, si ’enseignant apporte une
rétroaction et si I’apprenant est incité a adopter une
approche réflexive. L'objectif est d’inciter le profes-
sionnel de santé a évaluer ses propres émotions et
ses comportements et a comprendre le lien entre
sentiment et comportement.

La contextualisation permet a I’étudiant de situer
I’ensemble des informations recueillies dans une
situation clinique, un environnement culturel, social
et émotionnel. La décontextualisation, guidée par
I’enseignant, doit I’aider a théoriser ce nouveau
savoir afin qu’il soit utilisé dans un contexte différent
du contexte initial d’acquisition.

9
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¢ La supervision individuelle®
La supervision individuelle par un professionnel
formé a ce type de soutien peut aider le praticien
a détecter et analyser ce que

Herzig® appelle « les cones L@ formation initiale
aveugles », c’est-a-dire les zones des professionnels et

vulnérables qui lui sont propres,

qu’il essaie de protéger de fagon un encour ag ement
consciente ou non. Le praticien d Ia p['atique T éﬂexive
apparaissent comme
éviter les approches favorisant des axes de Pri évention.

peut ainsi mieux comprendre
la complexité d’une situation,

le conflit et mieux gérer I'impact

émotionnel négatif, source d’épuisement. Une meil-
leure connaissance théorique des troubles de la
personnalité, pouvant étre observés chez ses patients,
peut également s’avérer utile.

¢ La communication’®

La communication est essentielle pour établir une

relation de confiance entre le patient et le praticien.

Certaines techniques sont encouragées :

- inviter le patient a nommer les émotions : ceci
permet de soutenir la relation et ne pas se focali-
ser uniquement sur la maladie;

- faire émerger la perspective du patient (et non
celle du médecin) par des périodes de silence ou
des hochements de téte encourageants;

- montrer que I’on comprend et que I’on respecte
sa vision des choses;

- soutenir.

Les éléments essentiels d’une communication réus-

sie peuvent se résumer par I’acronyme NURS : Name

(nommer), Understand (comprendre), Respect (res-

pecter) et Support (soutien).

Cette communication adaptée doit permettre au

médecin d’apprendre a dire non a une sollicitation

du patient, tout en faisant participer ce dernier au
processus de décision’.

7 Les bases de la médecine moderne : médecine
factuelle et soins centrés sur le patient

La médecine moderne est basée sur deux fondements :
la médecine factuelle et la médecine centrée sur le
patient et sa famille. La médecine factuelle ou « evi-
dence-based medicine » repose sur « lutilisation
consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures
données disponibles pour la prise de décisions concer-
nant les soins a prodiguer a chaque patient, confron-
tée a Uexpérience du praticien et au choix du patient »%.
Le médecin possede ainsi deux expertises : I'une
basée sur son expérience professionnelle, I’autre
basée sur sa capacité a actualiser ses connaissances
en fonction des données de la recherche clinique. Le
choix du patient est clairement annoncé comme
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partie intégrante de la médecine factuelle. La volonté
du patient de participer au processus de décision ne
doit pas étre vécue par le praticien comme une intru-
sion, mais comme un role légi-
time venant éclairer la décision
scientifique du médecin.

La médecine, centrée sur le pa-
tient et sa famille, repose sur les
notions de respect, de partage
d’information, de collaboration
et de participation'. Le patient
devient le partenaire des soi-
gnants participant au processus
de décision, voire a I’évaluation de la qualité des soins.
11 est possible de différencier les soins orientés vers
le patient et les soins réellement centrés sur le patient.
Dans le premier cas, le professionnel est I’expert chargé
de I’évaluation de la situation médicale lui permettant
d’élaborer des recommandations de traitement et
d’organisation des soins, tout en incluant le patient
et/ou la famille qui conservent un role passif. Dans
le second cas, il s’agit d’une approche collaborative
du soin et du processus de décision, respectant les
connaissances, les compétences et I’expérience de
chacun, le patient (ou les parents) devenant un réel
partenaire des professionnels de santé.

La rencontre avec les patients « difficiles » semble
peu fréquente mais source importante d’insatisfaction
chez le praticien et peut étre un facteur de burn out.
Le professionnel de santé ne peut pas faire I’économie
d’une réflexion sur sa propre vision de la santé et de
son role spécifique face au souhait, légitime, des
patients d’étre informés et de participer aux décisions
les concernant. La formation initiale des profession-
nels et un encouragement a la pratique réflexive
apparaissent comme des axes de prévention. H

1. James Groves, psychiatre anglais qui fut le premier en 1951
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le désespoir chez leur médecin.
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Depuis |'affaire du « sang contaminé », la transfusion sanguine est une activité médicale
tres codifiée. Elle est encadrée par une multitude de textes Iégislatifs et réglementaires.
Malgré cela, des incidents subsistent : chaque année, on recense ainsi une vingtaine

d’incidents transfusionnels par incompatibilité.

7 Une transfusion mortelle

Un homme agé de 67 ans est suivi dans
un centre hospitalier public en raison
d’une récidive de cancer ORL diagnos-
tiqué un an plus tot.

Alors qu’une admission dans le service
de pneumologie était programmeée pour
le lundi, il est conduit aux urgences la
veille, du fait d’'un choc septique. Il y
est alors examiné par un médecin senior
et un interne de garde.

Apres examen, ils décident de son hos-
pitalisation. En raison d’une anémie, une
transfusion de deux culots de globules
rouges (CGR) est prescrite par l'interne.
Ne pouvant étre accueilli dans le service
de pneumologie, le patient est finalement
orienté vers le service de médecine 2.
Entre-temps, I'infirmiére des urgences
demande a un ambulancier d’aller cher-
cher le dossier du patient aux archives
centrales, apres lui avoir donné son iden-
tité.

Le dossier n’étant pas trouvé, I'infirmiere
des urgences, sachant que le patient
devait étre admis le lendemain en pneu-
mologie, contacte sa collegue de ce ser-
vice pour qu’elle fasse une recherche.
Dans son service, I’infirmiére de pneu-
mologie constate que le nom du patient,
qu’elle connaissait en raison de précé-
dentes hospitalisations, figure bien sur
le tableau de service. Elle trouve en outre,
dans un bac, un dossier a ce nom, et le
transfere en médecine 2.

CONSTANCE LOT DE MANIQUET, JURISTE MACSF - LE SOU MEDICAL

Linfirmiere de médecine 2, apres avoir
recu a la fois le dossier médical en pro-
venance du service de pneumologie et
celui des urgences, extrait du dossier de
pneumologie les deux feuilles de déter-
mination du groupe sanguin et les trans-
met en urgence au laboratoire avec la
prescription médicale de transfusion.

La technicienne de laboratoire de garde,
apreés analyse des documents transmis,
délivre un culot de CGR de groupe A + et
prépare le deuxieme
culot pour sa col-

légu? Sl PRATIQUES TRANSFUSIONNELLES,
lasuite dela garde,  EHINIIFIIT LIS
U RISCRI PAR VOIE REGLEMENTAIRE,

la copie des docu-
ments remis.

LES REGLES DE BONNES

N’ONT PAS ETE RESPECTEES.

Avant de procéder a la transfusion du
premier culot, 'infirmiere de médecine 2
procede au test ultime de compatibilité.
Le test n’ayant pas relevé d’incompati-
bilité, elle procede a la transfusion, qu’elle
surveille durant quinze minutes.
Trente minutes apres le début de cette
transfusion, le patient fait un malaise.
Linfirmiére arréte alors la transfusion,
et fait appel a I'interne de garde qui se
rend aupres du patient. Face a un inci-
dent dont il ne
comprend pas ’ori-
gine, ce dernier fait
appel a son méde-
cin senior qui
s’adresse au méde-
cin réani-
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mateur de garde. Celui-ci se rend
donc a son tour au chevet du patient.
Estimant, apres examen, qu’il ne releve
pas de la réanimation, il fait reprendre
la transfusion, tout en demandant a
I'interne d’étre prudent...
Le reste de la transfusion du premier
CGR se passe sans difficulté apparente.
Apres transmission des consignes, I’in-
firmiere de nuit demande a I'une de ses
collégues d’aller chercher le second CGR.
Celui-ci lui est remis par la nouvelle
technicienne de laboratoire de garde.
Ayant recu le CGR, l'infirmiére de nuit
procede elle aussi au test ultime de com-
patibilité qui s’avere de nouveau néga-
tif. Elle effectue alors la transfusion du
deuxiéme CGR.
Au cours de la nuit, I’'infirmiére constate
que I’état de son patient s’est aggravé.
Elle fait alors appel a I'interne de garde
qui I’examine et prescrit des calmants.
Deux heures plus tard, I’infirmiere
constate le déces de son patient.

7 Des erreurs en cascade
Rapidement, ’erreur a I’origine du
choc transfusionnel est identifiée : le
dossier de la victime a été confondu
avec celui d’un homonyme (méme
nom et méme prénom) de six ans son
cadet, hospitalisé quelques jours aupa-
ravant. Le patient a ainsi été transfusé
de deux CGR A + alors que son groupe
sanguin était B +.
Selon I’expert, « Uacte transfusionnel a
été marqué par des carences graves carac-
térisées par une série d’erreurs consécutives
et collectives ayant pour origine une confu-
sion homonymique ». Il précise qu’« un
certain nombre de bonnes pratiques trans-
fusionnelles en vigueur dans notre pays
et définies pour certaines par voie régle-
mentaire n’ont pas été respectées ».
Apres avoir analysé le déroulement des
faits, I’expert reléve six erreurs ou dys-
fonctionnements en cascade :
¢ Linfirmiére de pneumologie a transféré
en médecine 2 le dossier médical d'un
patient du méme nom sans procéder
au contréle de la date de naissance
(tout comme le service de médecine 2,
a l'arrivée du dossier du patient).
® L’interne qui a prescrit les deux CGR
a mal renseigné le formulaire de trans-
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fusion : il n’a pas rempli la mention
obligatoire indiquant le groupe sanguin,
ni méme celle concernant la date de
naissance du malade, et n’a pas signé
son ordonnance.

Le dépot a délivré deux unités de CGR
malgré les imprécisions de I’ordon-
nance.

Le premier CGR est posé par une infir-
miére de médecine 2 qui ne s’assure
pas de I'identité compléete du malade,
et notamment de sa date de naissance,
alors que « ces consignes sont élémen-
taires, obligatoires et a la base de toute
transfusion », comme le rappelle I’ex-
pert.

Le test ultime pré-transfusionnel consis-
tant a vérifier les groupes ABO du
patient et du CGR a été fait et correc-
tement réalisé, mais il a été « mal
interprété a deux reprises » selon I’ex-
pert.

Malgré les signes cliniques pouvant
faire évoquer un accident hémolytique
d’origine transfusionnelle, la transfu-
sion a été poursuivie jusqu’a la fin de
la seconde unité de CGR.

7 Cing personnes condamnées

Apres instruction, neuf professionnels
de santé (deux médecins, un interne,
quatre infirmiéres et deux techniciennes
de laboratoire) ont été poursuivis pour
homicide involontaire et renvoyés devant
le tribunal correc-
tionnel. Le centre
hospitalier a lui aussi
été poursuivi sur le
plan pénal en tant
que personne mo-
rale, ce qui reste
exceptionnel.

Le 16 avril 2013, le
tribunal correctionnel a déclaré coupable
d’homicide involontaire et condamné a
1500 € d’amende, avec sursis, deux des
infirmieres, ainsi que les deux techni-
ciennes de laboratoire.

Pour les juges, méme si le patient pré-
sentait a son admission aux urgences
un état précaire di a sa pathologie car-
cinologique, a une infection pulmonaire
et a un choc septique, le choc transfu-
sionnel par incompatibilité ABO a eu un
role causal dans son déces.

L'IDENTITOVIGILANCE
EST L'AFFAIRE DE TOUS :
PERSONNELS ADMINISTRATIFS

ET PROFESSIONNELS MEDICAUX
OU PARAMEDICAUX, MAIS AUSSI
PATIENTS ET ACCOMPAGNANTS.

Les deux infirmieres qui se sont succédé
en médecine 2 ont été déclarées cou-
pables pour ne pas avoir vérifié attenti-
vement I’identité du patient, ce qui a
conduit a 'utilisation du dossier médi-
cal d’un autre patient. Il leur est égale-
ment reproché d’avoir mal interprété le
contrdle ultime immunologique réalisé
avant transfusion.

Les deux techniciennes de laboratoire
se sont, quant a elles, vu reprocher I’ab-
sence de vérification préalable de 1’état
civil complet du malade a transfuser, et
la délivrance de sang alors que la com-
mande n’avait pas été signée.
Linfirmiére des urgences, I'infirmiére
de pneumologie, 'interne de garde aux
urgences ainsi que son médecin senior
et le médecin réanimateur ont eux, en
revanche, été relaxés.

Enfin, le centre hospitalier, quant a lui,
a été reconnu coupable de fautes d’im-
prudence et de négligence, et condamné
a payer 15000 € d’amende.

11 était en effet reproché a I’établissement
une succession de dysfonctionnements
a ’occasion de la communication du
dossier du patient, de la commande des
produits sanguins et de la transfusion,
impliquant ses organes ou ses représen-
tants.

L’hopital a également été condamné
pour ne pas avoir mis a la disposition
de son personnel médical les outils né-
cessaires afin
d’avoir acces aux
dossiers des pa-
tients. De plus, au
moment des faits, il
n’y avait pas de
consignes précises
permettant d’iden-
tifier les processus
de sortie des dossiers patients des ar-
chives, et la formation a la délivrance
du sang des techniciens de laboratoire
n’avait pas encore été réalisée.

2 Vérifier l'identité du patient,

c’est garantir sa sécurité!

Les erreurs d’identification de patients
constituent un risque connu, et souvent
percu comme socialement inacceptable,
nécessitant la plus grande vigilance.
L'identitovigilance est I’affaire de tous :



personnels administratifs et profession-
nels médicaux ou paramédicaux, mais
aussi patients et accompagnants.
Chaque étape est concernée : s’il est
essentiel de vérifier 'identité du patient
a son arrivée, avant tout soin, il faut
également que tous les professionnels
qui interviennent la vérifient systéma-
tiquement tout au long de la prise en
charge de fagon a toujours disposer des
bonnes données médicales afin de réa-
liser le bon soin au bon patient.

Pour vérifier I’identité d’un patient, il
est essentiel de recueillir un maximum
d’éléments sur son état civil (nom de
naissance, nom marital, prénom, date
de naissance). Pour garantir la fiabilité
de ces informations, il convient de poser
des questions ouvertes. Par exemple :
« pouvez-vous me donner votre nom? »,
et non des questions fermées « vous
vous appelez bien M. Dupont? ».
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e Si le patient est incapable de décliner
son identité, il faut solliciter les membres
de sa famille ou les personnes qui
I’accompagnent, et s’aider, le cas
échéant, des documents d’identité dis-
ponibles (passeport, permis de conduire,
carte de séjour, carte nationale d’iden-
tité) qui sont en sa possession.

e Pour faciliter les vérifications, un bra-
celet d’identification peut aussi étre
posé au cours de la prise en charge,
avec I’accord du patient.

e S’assurer de la concordance entre I'iden-
tité du patient, et celle qui figure sur
le dossier médical.

Comme le démontre ce dossier, il est en

outre important que I’ensemble des per-

sonnels impliqués dans ce processus soit
sensibilisé et formé a Iidentitovigilance.

e Ne pas hésiter a attirer I’attention de
I’établissement si de telles procédures
n’existent pas et a signaler toute ano-

“

malie. A défaut, le personnel pourrait
étre considéré comme cautionnant une
pratique a risques.
¢ Ne pas se reposer sur le travail et les
ordres des autres, mais au contraire,
veiller a collaborer en communiquant
avec les intervenants.
Dans la présente affaire, il semble que
chacun des intervenants a omis de véri-
fier personnellement, a son stade d’inter-
vention, ’ensemble des éléments d’iden-
tification. Chacun engage pourtant sa
propre responsabilité, et personne ne
« couvre » personne. La culpabilité de
I’hopital n’a, par exemple, pas empéché
de retenir celle des professionnels de
santé, chacun étant responsable de ses
actes a son niveau.
Enfin, lorsque cela est possible, il est
également intéressant de sensibiliser les
usagers sur les démarches mises en place
et I'importance de leur collaboration. m
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La tuberculose, pathologie infectieuse ancienne, essentiellement humaine, représente la deuxieme
cause de mortalité par maladie infectieuse dans le monde avec prés de 1,3 million de déces par an.

La tuberculose en France :
épidémiologie, clinique, moyens
diagnostiques et enjeux thérapeutiques

TOMASZ CHROBOCZEK ET ANNE-CLAUDE CREMIEUX, SERVICE DE MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES, HOPITAL UNIVERSITAIRE

RAYMOND-POINCARE, ASSISTANCE PUBLIQUE-HOPITAUX DE PARIS ET UNIVERSITE VERSAILLES-SAINT QUENTIN, VERSAILLES
DAMIEN LE DU, SANATORIUM, POLE MEDECINE INTERNE ET MALADIES INFECTIEUSES, CENTRE HOSPITALIER DE BLIGNY, BRIIS-SOUS-FORGES

En 2011, les cas déclarés de tuberculose
en France étaient de 7,7 et 0,5 cas de
déces pour 100000 habitants, en dimi-
nution depuis 1972, avec des dispari-
tés importantes en fonction des zones
géographiques et du niveau socio-éco-
nomique. Elle pose au clinicien des pro-
blemes diagnostiques et thérapeutiques.

7 Epidémiologie

La tuberculose est une pathologie infec-

tieuse ancienne, due aux mycobactéries

du complexe tuberculosis (Mycobacterium

tuberculosis, le bacille de Koch (BK),

mais aussi M. bovis, M. africanum, M.

microti, et M. canetti)'. Le réservoir de

M. tuberculosis est essentiellement hu-

main?. Elle touche surtout le systeme

respiratoire mais peut aussi atteindre

I’ensemble de I’organisme.

Cette pathologie représente la deuxieme

cause de mortalité par maladie infec-

tieuse dans le monde (pres de 1,3 million

de déces chaque année)?.

En France, les trois régions les plus tou-

chées sont la Guyane, Mayotte et I’le-

de-France (IDF)3.

Les facteurs associés a la survenue de

la maladie :

e sexe masculin (sexe ratio 1,5),

e age entre 20 et 50 ans (médiane a
43 ans),

® pays de naissance de haute incidence
(53,7 % des cas : Afrique sub-saha-
rienne),

e vie en collectivité (15 % des cas),
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e situation de précarité (sans domicile :
4,6 % des cas),
e immunodépression®.
Le principal facteur de risque de résis-
tance est d’avoir déja recu des antitu-
berculeux. On distingue ainsi les résis-
tances secondaires, acquises dans les
suites d’une exposition aux antituber-
culeux, des résistances primaires, d’em-
blée présentes au moment de la conta-
mination®.
L’association des résistances a la rifam-
picine (RMP) et a I’isoniazide (INH)
définit la multirésistance (MDR). Les
souches ultrarésistantes (XDR) sont des
souches MDR avec une résistance aux
fluoroquinolones et a au moins un des
3 ATB injectables de 2¢ ligne (kanamy-
cine, amikacine, capréomycine)°.
En 2009-2010, la résistance a I’isoniazide
était de 18 % contre 5 %, et la fréquence
des souches MDR de 9 contre 1 %, pour
les acquisitions respectivement secon-
daires et primaires?. Depuis 2011, une
augmentation du nombre de cas de Tu-
berculose-MDR a été constatée (92 cas
en 2012), principalement chez des pa-
tients nés en Europe de I’Est®.
Les facteurs de risque de souche MDR
sont : échec thérapeutique; plusieurs
traitements consécutifs ; provenance de
pays a forte préva-
lence de MDR;
contamination pro-
bable par un tuber-
culeux MDR’.

« EN FRANCE, LES TROIS REGIONS

LES PLUS TOUCHEES SONT LA GUYANE,
MAYOTTE ET L'iLE-DE-FRANCE. »

2 Physiopathologie et formes cliniques
La transmission de la tuberculose est
aérienne, par inhalation des gouttelettes
de Pliigge émises lors de la toux ou des
expectorations d’un patient ayant une
tuberculose pulmonaire ou plus rarement
laryngée (seules formes contagieuses)'.
Le risque est majeur en cas de préléve-
ments respiratoires avec examen micro-
scopique direct (ED) positif, mais reste
non négligeable méme si celui-ci est
négatif®.

La primo-infection tuberculeuse (PIT)
est le plus souvent asymptomatique, se
limitant a un virage des réactions tuber-
culiniques cutanées (IDR) et/ou une
positivité des tests in vitro de sécrétion
d’interféron (IGRA). Elle peut se mani-
fester par une fievre modérée avec alté-
ration minime de I’état général, une toux
et une atteinte radiologique discrete
(infiltrat pulmonaire ou adénopathie
hilaire). Chez I’adulte, 1’évolution est
spontanément favorable dans environ
90 % des cas (sauf chez I'immunodé-
primé) et beaucoup plus rarement chez
le nourrisson et le jeune enfant.
Linfection tuberculeuse latente (ITL) ne
se manifeste que par le virage de I'IDR
ou la positivité d’un IGRA. LITL peut se
réactiver et évoluer en tuberculose-ma-
ladie, en cas d’im-
munodépression
ou lors du vieillis-
sement. Le passage
a la tuberculose-



maladie peut se faire par dissémination
dans les voies bronchiques avec survenue
d’une tuberculose pulmonaire commune.
Elle touche essentiellement les régions
pulmonaires les mieux ventilées (sommets
et lobes postérieurs). Les signes sont
respiratoires (toux prolongée, hémoptysie,
douleurs thoraciques, dyspnée) et géné-
raux (amaigrissement souvent important,
asthénie, fievre, et sueurs nocturnes). Ce
tableau est aspécifique, mais évocateur
s’il est chronique. Le délai médian avant
diagnostic est prolongé, allant de 25 a
185 jours selon les études’.

En cas de dissémination hématogeéne ou
lymphatique, une atteinte pulmonaire
miliaire, pouvant s’aggraver jusqu’a un
syndrome de détresse respiratoire aigué,
peut étre constatée, ainsi que des atteintes
extra-pulmonaires (25 % des cas de tu-
berculose en France). Par exemple, les
atteintes ganglionnaires (forme extra-
pulmonaire la plus fréquente), pleurales,
hépato-spléniques, neuro-méningées,
péricardiques, uro-génitales, surréna-
liennes, digestives, et ostéo-articulaires.
Les formes disséminées avec atteinte
multiviscérale sont plus fréquentes chez
I'immunodéprimé.

7 Moyens diagnostiques

Le diagnostic initial repose sur la recherche
de BAAR a I’ED des prélevements respi-
ratoires (crachats, tubages gastriques),
par la coloration de Ziehl-Neelsen ou a
I’auramine (microscopie en fluorescence).™
Lidentification de M. Tuberculosis est
possible grace aux cultures sur milieu
solide (Lowenstein) ou liquide (plus ra-
pide), ou grace aux tests moléculaires
(sensibles et rapides). La biologie molé-
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culaire permet également la détection
précoce de mutations sur les génes de
résistances aux ATB. Les tests MTBDR-
plus® et XPert MTB/RIF® permettent la
détection rapide de M. tuberculosis et des
mutations du gene rpoB associées a la
résistance a la RMP®. Cette résistance
restant exceptionnellement isolée?, toute
mutation dans le gene rpoB doit faire
suspecter une souche MDR.

Il est actuellement recommandé de pra-
tiquer ces tests moléculaires en cas de
présence de BAAR
a’ED des préleve-
ments respira-
toires™. Le résultat
des tests génoty-
piques doit étre
confirmé par I’an-
tibiogramme, outil de référence pour
identifier les résistances aux antituber-
culeux" 2.

Deux tests explorent les réponses immunes
spécifiques observées contre le BK : 'IDR
et les IGRA. Mais ils ne peuvent pas dif-
férencier une infection ancienne ou ré-
cente. Leur positivité ne donne pas d’in-
dication sur le risque d’évolution vers
une tuberculose-maladie, et leur négati-
vité ne peut I’exclure. Les IGRA ont I’'avan-
tage d’étre plus sensibles, indépendants
de la vaccination BCG, standardisés avec
un controle positif du fonctionnement
du systeme immunitaire, et de ne néces-
siter qu’une seule visite'2. Ils sont actuel-
lement recommandés pour le diagnostic
de I'ITL, et uniquement dans I’objectif
de la traiter'?, dans les cas suivants :
enquéte autour d’un cas en particulier
chez les sujets agés, patients infectés par
le VIH, bilan pré-thérapeutique avant

« L'OBJECTIF DU TRAITEMENT DOIT
ETRE L'ERADICATION DE L'INFECTION,

LA PREVENTION DES RECHUTES ET
DE 'EMERGENCE DE RESISTANCES. »
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mise sous traitement par anti-TNF-alpha,
personnels de santé, migrants agés de
plus de 5 ans!.

7 Thérapeutique

¢ La tuberculose-maladie

Sur le plan individuel, I’objectif du trai-
tement doit étre d’éradiquer I’infection,
de prévenir I’émergence de résistances
et prévenir les rechutes. D’un point de
vue collectif, la prise en charge doit étre
précoce afin de limiter la contamination
de I’entourage. Plu-
sieurs antitubercu-
leux doivent étre
associés afin d’évi-
ter la sélection de
mutants résistants
et le traitement doit
étre prolongé pour obtenir une stérili-
sation compléte du foyer!t. Les trois
molécules les plus efficaces sont I'INH,
la RMP et le pyrazinamide (PZA), dont
I’association a permis de réduire le trai-
tement a six mois dans la majorité des
formes cliniques. Les durées de traite-
ment inférieures augmentent le risque
de rechute?’.

En France, les schémas reposent sur les
recommandations du Conseil supérieur
d’hygiéne publique de France (CSHPF) .
En cas de bactérie sensible, le traitement
est d’une durée totale de six mois, asso-
ciant les deux premiers mois I'INH (4 a
5mg/kg/j), la RMP (10 mg/kg/j), I'étham-
butol (EMB) (15 a 20 mg/kg/j) et le PZA
(20 a 30 mg/kg/j), relayé pendant les
quatre mois suivants par une bithérapie
INH-RMP. Seules les formes neuro-mé-
ningées nécessitent une durée de traite-
ment de neuf a douze mois® '°.
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L’EMB, utilisé pour prévenir

I’apparition de nouvelle résistance en
cas de sensibilité diminuée ou de résis-
tance a 'INH, doit étre systématiquement
associé jusqu’aux résultats de I’antibio-
gramme des ATB de 1™ ligne". Un trai-
tement de six mois peut étre envisagé
uniquement si trois antituberculeux
majeurs sont utilisés (INH + RMP + PZA).
Sinon, il faut le prolonger au-dela de six
mois™.
Des recommandations pour le traitement
des cas de tuberculose MDR ont été
rédigées par I’'Organisation mondiale de
la santé (OMS) en 2011, puis par I'Inter-
national Union against tuberculosis and
lung disease en 2013". Dans la mesure
du possible, le traitement sera différé
dans ’attente d’un antibiogramme com-
plet comprenant les ATB de 2¢ ligne
(fluoroquinolones, amikacine, capréo-
mycine, éthionamide, acide para-amino-
salicylique, cyclosérine, linézolide) né-
cessitant I’envoi de la souche au
CNR-MyRMA. Le traitement, d’une
durée totale minimale de vingt mois,
associe plusieurs ATB de 2° ligne, sou-
vent en ATU. La fréquence, voire la
sévérité, de leurs effets secondaires im-
pose un suivi médical étroit et de fré-
quentes modifications thérapeutiques!s.
Pour les souches les plus résistantes, un
nouvel antituberculeux, la bédaquiline,
peut étre utilisé en ATU.
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L'échec thérapeutique est associé a la
présence d’excavation pulmonaire,
I’absence de délivrance supervisée de
traitement (DOT, Directly Observed
Therapy), et la résistance a la rifampi-
cine. L'utilisation de formes combinées
facilite I’observance. Lefficacité du
traitement sera évaluée sur la diminu-
tion des symptdmes, qui survient le
plus souvent dans
les quatre pre-
miéres semaines.
En cas de préleve-
ments respiratoires
initialement posi-
tifs, leur négativa-
tion doit étre
contrdlée mensuel-
lement. La tolérance thérapeutique est
évaluée par le dosage régulier du bilan
hépatique, de la numération formule
sanguine et de la créatinine (adaptation
des doses). Sous EMB, la mesure régu-
liere de I’acuité visuelle avec bilan de
vision des couleurs est nécessaire (risque
de névrite optique rétro-bulbaire). La
RMP peut étre remplacée par la rifabu-
tine lorsqu’elle n’est pas tolérée ou
contre-indiquée?.

La prise en charge des patients néces-
site un isolement respiratoire systéma-
tique tant que le diagnostic de tuber-
culose-maladie n’est pas éliminé. Si le
diagnostic est confirmé, I’isolement

« LE PATIENT DOIT ETRE INFORME DES
MESURES ASSOCIEES OBLIGATOIRES,

INFORMATION AUSSI FONDAMENTALE
POUR UNE ADHESION TOTALE
AU PROJET THERAPEUTIQUE. »

doit étre maintenu au minimum pen-
dant quinze jours apres le début des
ATB. Au-dela, la levée de I’isolement
respiratoire sera effectuée apres néga-
tivation des ED. L’évolution clinico-
radiologique, I’environnement hospi-
talier (présence d’immunodéprimés)
et/ou la suspicion d’une résistance aux
ATB de 1% ligne, sont aussi des éléments
a prendre en
compte avant de
lever I'isolement®.
Un age supérieur
a 50 ans, un
nombre de BAAR
supérieur a 10 par
champ, un nombre
de colonies supé-
rieur a 100 et une atteinte radiologique
bilatérale avec excavation sont associés
au retard de négativation des préleve-
ments respiratoires?. La toux est un
bon indicateur de controle de la conta-
giosité.

Le patient doit étre informé des mesures
associées obligatoires (loi n°2002-303
du 4 mars 2002), information aussi fon-
damentale pour une adhésion totale au
projet thérapeutique. Il doit étre averti
des démarches administratives de décla-
ration obligatoire et d’enquéte autour
du cas réalisée par les Centres départe-
mentaux de Lutte Anti-Tuberculeuse
(CLAT). Un dépistage pour le VIH est



systématiquement proposé!. La pres-
cription de vitamine B6 en prévention
de neuropathie périphérique secondaire
a 'INH doit étre systématique en cas de
grossesse, dénutrition, alcoolisme ou
insuffisance rénale. Une corticothérapie
adjuvante est indiquée a visée anti-in-
flammatoire dans les atteintes neuro-
méningées et péricardiques?.

¢ Primo-Infection Tuberculeuse (PIT)
et Infection Tuberculeuse Latente
(ITL)

Toute PIT présentant des signes cli-
niques et/ou radiologiques doit béné-
ficier d’un traitement curatif de tuber-
culose-maladie. Seules les formes
asymptomatiques peuvent étre traitées
comme une ITL : son traitement per-
mettrait de prévenir le passage a la
tuberculose-maladie chez le sujet immu-
nocompétent dans une proportion de
50 a 65 % mais ce n’est pas assez sou-
vent appliqué en France?. Lors d’une
exposition suspectée ou confirmée a
un cas de Tuberculose bacillifere sen-
sible aux ATB, le traitement est indiqué
en cas de virage de I'IDR ou de posi-
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tivité de 'IGRA témoignant d’un contact
avec le bacille®. Le traitement préven-
tif classiquement préconisé est I'INH
en monothérapie pendant neuf mois,
ou ’association INH + RMP pendant
trois mois*.

7 Et la vaccination?
Le vaccin par le BCG induit une pro-
tection d’environ 50 % contre les tuber-
culoses pulmonaires et d’environ 85 %
contre les formes extrapulmonaires?.
Depuis 2007, I’obligation de vaccination
des enfants a été remplacée par une
recommandation de vaccination des
enfants a risque : enfants nés (ou de
parents nés) en zone d’endémie tuber-
culeuse (continents africain et asiatique,
Amérique centrale et du Sud, Europe
centrale et de I’Est, Portugal...), et tous
les enfants rési-
dant en fle-de-
France, Guyane ou
a Mayotte?’.

Ces recommanda-
tions semblent
avoir été peu sui-
vies (79 % des

« DES PROGRES IMPORTANTS
RESTENT NECESSAIRES DANS
LA PRISE EN CHARGE ADEQUATE

DE LA MALADIE LATENTE ET DANS
LA VACCINATION DES SUJETS
A RISQUE DE TUBERCULOSE. »

enfants franciliens, agés de 9 mois,
vaccinés) et les niveaux de couverture
parmi les enfants a risque tres insuffi-
sants (32 % en médecine générale;
62 % en PMI). Néanmoins, le nombre
de cas de tuberculose chez les enfants
de moins de 5 ans, en 2010, reste pour
le moment stable par rapport a la pé-
riode 2000-2005%.

La tuberculose reste une maladie fré-
quente et potentiellement grave, de
prise en charge complexe, du fait d’en-
jeux majeurs a la fois individuels et
collectifs. Son diagnostic est difficile et
souvent retardé, de méme que sa prise
en charge. L'aspect curatif est souvent
complexe (en particulier devant la haute
fréquence des cas de résistance secon-
daire). Des progres importants restent
nécessaires dans la prise en charge
adéquate de la
maladie latente et
dans la vaccination
des sujets a
risques, tres insuf-
fisamment réalisée
en France a I’heure
actuelle. m
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Rédiger un certificat de non contre-indication a la pratique d'un sport n‘est pas un acte anodin.
Méme si la responsabilité du praticien reste faible au vu du nombre de certificats rédigés
chaque année, il persiste des ambiguités, notamment sur la nécessité de pratiquer un ECG.

".

On dénombrerait entre 1000 et 1500
morts subites de sportif par an en France,
85 % de ces déces étant d’origine car-
diaque. Les sports les plus concernés
sont le cyclisme, le jogging et le football,
qui sont aussi les sports les plus prati-
qués. On note dans les études une tres
faible proportion de femmes (5 %).
C’est dire I'importance de la prévention
de ces accidents.

7 Un moyen de prévention

Larticle L. 231-2 du code du sport - qui
devrait étre prochainement modifié -
prévoit que le certificat médical annuel
est obligatoire pour obtenir une licence
et pour participer a une compétition
pour un non licencié. L'une des bases
de la prévention consiste donc a dépis-
ter, apres interrogatoire et examen médi-
cal du sportif, une contre-indication a
la pratique du sport souhaité, pour pro-
téger le sportif, ainsi que son entourage,
en prévenant notamment la mort subite
liée a des cardiomyopathies.

Pour la pratique de certains sports, le
certificat ne peut étre rédigé que par des
médecins agréés. En dehors de ces cas
spécifiques, les certificats de non contre-
indication a la pratique d’un sport sont
essentiellement rédigés par des médecins
généralistes qui, a certaines périodes de
I’année, par exemple au moment de la
rentrée scolaire, sont surchargés de de-
mandes concernant la pratique du sport
par des enfants.
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En dépit de leur caractere ultra fréquent,
ces certificats, comme d’ailleurs tout
certificat, sont loin d’étre anodins. Ils
peuvent engager la responsabilité de
leur auteur, qui n’est pas beaucoup aidé
dans sa pratique par des recommanda-
tions claires et précises. Si ’on peut se
féliciter du faible nombre de mises en
cause de responsabilité a I’occasion de
cette activité, rapporté a I'importance
du nombre de certificats rédigés, on peut
se demander si les choses demeureront
ainsi longtemps.

« EN DEPIT DE LEUR CARACTERE
ULTRA FREQUENT, CES CERTIFICATS,
COMME TOUT CERTIFICAT, SONT LOIN

D’ETRE ANODINS. ILS SONT EN EFFET
SUSCEPTIBLES D’ENGAGER LA
RESPONSABILITE DE LEUR AUTEUR. »

2 Un certificat a risque

Tout certificat est susceptible d’engager
la responsabilité civile, pénale ou ordi-
nale de son auteur.

Il s’agit d’un acte médical a part entiere,
qui nécessite non seulement un inter-
rogatoire, mais aussi un examen. La
consultation ne doit pas faire I’objet
d’une prise en charge par les organismes
sociaux.

Les médecins rédigent beaucoup de cer-
tificats, sans doute beaucoup trop. C’est
la raison pour laquelle est intervenue la
circulaire ministérielle du 27 septembre

La responsabilité des praticiens
. a l'occasion de la rédaction

des certificats de non contre-
indication a la pratique sportive

NICOLAS GOMIéAUI.T, DIRECTEUR GENERAL DU SOU MEDICAL - MACSF

2011 « relative a la rationalisation des
certificats médicaux ». Malheureusement,
si ce texte constate que la pratique spor-
tive hors milieu scolaire génere un volume
important de certificats, notamment en
période de rentrée scolaire lorsque dé-
butent les activités sportives, les pouvoirs
publics n’ont pas traité ce sujet dans la
circulaire, le reportant a un texte ulté-
rieur, non encore paru, le temps de lais-
ser aboutir la réflexion initiée en 2010
par la direction des sports, sur la nature
de I’examen médical nécessaire et sa
périodicité.

Pourtant, tant la délivrance que le refus
de délivrance du certificat de non contre-
indication au sport peuvent déboucher
sur des affaires médico-1égales.

La responsabilité du médecin peut ainsi
étre retenue lorsqu’il établit un certificat
sans mentionner une contre-indication.
Cela a été le cas pour un médecin géné-
raliste ayant délivré a une patiente, pré-
sentant une forte myopie et porteuse de
lentilles de contact, un certificat de non
contre-indication a la boxe américaine.
Ayant recu un coup de poing a I'ceil, elle
est victime d’un décollement de rétine
et perd I’ceil. Le tribunal, puis la cour
d’appel, condamneront le praticien pour
ne pas avoir informé cette patiente du
risque oculaire a ’occasion de I’établis-
sement du certificat, I’expert ayant pré-
cisé que ce risque était multiplié par
cent chez cette patiente du fait de sa
forte myopie, qui devait contre-indiquer
formellement la pratique de la boxe.



Dans une autre affaire, la responsabilité
de plusieurs praticiens a été retenue
alors méme qu’ils avaient refusé d’éta-
blir le certificat sollicité, notamment
pour manquement a leur devoir de conseil
quant a la nécessité absolue de ne pra-
tiquer aucun sport. Il s’agissait d’un
adolescent de 15 ans
et demi, décédé par
accident cardiovascu-
laire pendant une

« LA RESPONSABILITE
DU MEDECIN PEUT AINSI
ETRE RETENUE LORSQU'IL
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parents étaient parfaitement avisés, a
de nombreuses reprises, de la gravité
du probleme cardiaque de leur enfant,
ainsi que cela résultait de la consultation
de son carnet de santé et des avertisse-
ments de son pédiatre, qui avait formel-
lement prohibé la pratique de tout sport.
La cour d’appel dé-
cida néanmoins de
condamner le méde-
cin généraliste qui, a

course d’endurance
pratiquée dans le cadre
scolaire. Le médecin

ETABLIT UN CERTIFICAT
SANS MENTIONNER LA
CONTRE-INDICATION. »

ses yeux, ne pouvait
se contenter d’orien-
ter ’enfant vers un

généraliste avait refusé
la délivrance d’un certificat d’aptitude
a la pratique du karaté et avait renvoyé
le patient sur un cardiologue.

Le cardiologue avait diagnostiqué une
trés importante hypertrophie ventricu-
laire gauche faisant évoquer une myo-
cardiopathie hypertrophique autonome
et avait, dans ces conditions, refusé de
délivrer le certificat de non contre-indi-
cation. Les parents reprochaient a ces
deux praticiens de ne pas leur avoir
« adressé un avertissement solennel alors
qu’ils n’avaient pas conscience de la
gravité de son état ». Pour leur défense,
les praticiens faisaient valoir que les

cardiologue et refuser
de délivrer le certificat : il devait inter-
dire formellement la pratique de tout
sport, alerter les parents, sinon méme
I’établissement ot il était scolarisé (on
ne peut qu’étre surpris d’une telle
affirmation de la part des magistrats,
compte tenu de I’obligation de respec-
ter le secret professionnel). Quant au
cardiologue, la cour d’appel le
condamna en faisant valoir qu’il était
conscient de la gravité de la situation
(sténose aortique tricuspide) et que
des lors, il devait évoquer I'interdiction
de tout sport, soit directement, soit
par le médecin traitant.

7 Faut-il nécessairement pratiquer

un ECG de repos avant de délivrer le
certificat de non contre-indication?
Depuis 2009, la Société francgaise de
Cardiologie (SFC) préconise la réalisation
de cet examen pour la délivrance du
certificat. Plus précisément, la recom-
mandation pour la pratique de I’électro-
cardiogramme concerne toute demande
de certificat de sport en compétition et
les premieres licences entre 12 et 35 ans,
en complément de ’interrogatoire et de
I’examen clinique, a renouveler tous les
trois ans entre 12 et 20 ans, puis tous
les cing ans jusqu’a 35 ans.

Cette position demeure controversée et,
en pratique, de nombreux praticiens ne
la suivent pas, privilégiant la réalisation
de tests, comme celui de Ruffier-Dickson.
La critique de cette recommandation
émane principalement du Collége natio-
nal des généralistes enseignants (CNGE)
qui fait remarquer que la position de la
SFC repose sur une étude italienne de
faible niveau de preuve.

C’est ainsi que le 18 septembre 2012 et
le 31 mars 2014 ont été publiés des com-
muniqués du CNGE. De fagon plus pré-
cise, la recommandation de septembre
2012 du conseil scientifique du
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CNGE intitulée « Faut-il faire un
ECG de repos lors de la visite de non
contre-indication a la pratique du sport
en compétition chez les sujets agés de
12 4 35 ans? » rappelle que depuis 2005,
un groupe d’experts européens et, depuis
2009, la SFC recommandent de faire un
électrocardiogramme standard tous les
deux ans afin de détecter les principales
anomalies a I’origine des morts subites
lors d’activités sportives. Néanmoins,
le conseil scientifique conclut que les
données scientifiques actuelles ne per-
mettent pas de recommander un ECG
systématique lors des visites de non
contre-indication a la pratique du sport
chez les sujets agés de 12 a 35 ans.
Le communiqué de presse du conseil
scientifique du CNGE du 31 mars 2014
conclut quant a lui :
«Rien de nouveau de-
puis septembre 2012 :
en mars 2014, le tres
faible niveau de preuve
en termes de bénéfice
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«UNE ABSENCE DE POSITION

CLAIRE SUR LA NECESSITE
DE L'ECG. »

individuel et le cofit élevé pour la société
ne permettent toujours pas de recom-
mander un ECG standard tous les deux
ans entre 12 et 35 ans. »

On ne peut que regretter, dans ce
contexte, qu’aucune recommandation
de bonne pratique de la Haute Autorité
de santé ne soit intervenue a ce jour,
laissant les praticiens confrontés a une
alternative bien délicate.

Aux Etats-Unis, P"ECG n’est pas considéré
comme assez sensible et aucune recom-
mandation ne demande a en pratiquer.
Si la pratique de I’électrocardiogramme
peut améliorer la prévention, cet examen
ne permet pas d’éviter tout risque de
mort subite.

Sur le plan médico-légal, nous n’avons
pas connaissance a ce jour de mises en
cause de responsabilité
de praticiens fondées
sur la non réalisation
d’un ECG de repos
avant la délivrance
d’un certificat de non

contre-indication. Le jour olt un magis-
trat aura a se prononcer dans un tel
contexte, sa premiere interrogation por-
tera sur la valeur scientifique de la re-
commandation de la SFC. La tendance
jurisprudentielle est en effet, lorsqu’il
existe une recommandation et qu’elle
n’est pas suivie par le praticien, de consi-
dérer que la faute professionnelle est
présumée; le médecin doit se justifier
et expliquer la raison pour laquelle il
n’a pas suivi cette recommandation.
Ainsi, si le seul fait de ne pas suivre la
recommandation n’emporte pas systé-
matiquement la condamnation du pra-
ticien, elle génére cependant une sus-
picion a I’égard du comportement du
professionnel, qui I’oblige a se justifier.
Bien entendu, cela suppose que la recom-
mandation soit parfaitement valide et
reconnue, si bien que, compte tenu de
la controverse, la solution finale est dif-
ficilement prévisible.

2 Vers une nouvelle réglementation
Une nouvelle réglementation modifiant
significativement les textes en vigueur
est a I’étude; elle aurait pour finalité de
revoir la nature de I’examen médical,
sa périodicité et son objet.

Ainsi, selon nos informations, le certi-
ficat deviendrait multisports ; par ailleurs,
la visite médicale ne serait prévue que
tous les trois ans pour les patients agés
de moins de 40 ans et tous les deux ans
pour les patients de plus de 40 ans. Entre
deux visites, seul un auto questionnaire
de santé annuel serait rempli par le spor-
tif, ce qui est interprété par certains
comme un transfert de responsabilité.
Rien ne changerait en revanche pour les
sportifs de haut niveau ainsi que pour
les sports a risques, pour lesquels le
certificat resterait annuel.

Pour les sportifs mineurs, une visite
triennale serait prévue par le carnet de
santé et le certificat serait supprimé pour
les sports scolaires apres avis du pro-
fesseur d’éducation physique.
Espérons que cette nouvelle réglemen-
tation s’accompagne de recommandations
claires quant a la nécessité ou non de
pratiquer un ECG de repos, afin de rendre
I’exercice de milliers de praticiens plus
serein. M
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Le domaine de la responsabilité médicale, en perpétuelle évolution, est parfois bien difficile
a appréhender pour les professionnels de santé. Cette rubrique est destinée a apporter
quelques réponses claires aux interrogations concretes de ces professionnels.

STEPHANIE TAMBURINI, JURISTE, MACSF

Lors d’une intervention chirurgicale,

la perforation accidentelle d’'un organe

non concerné par l'intervention

constitue-t-elle nécessairement

une maladresse du chirurgien?

Dans les années 1980 et 1990, plusieurs

décisions judiciaires ont déduit de I’anor-

malité de ce type de dommage une faute
de la part du chirurgien, en ayant recours

a des subterfuges tels que la faute « incluse »

ou I'obligation de « sécurité ». Ce raison-

nement permettait de faire droit a I'indem-
nisation de ’aléa médical.

Un arrét de principe de la Cour de cassa-

tion du 8 novembre 2000 (Bull. 2000, I,

n°287, p. 186) a mis un premier coup

d’arrét a cette dérive jurisprudentielle en
rappelant que « La réparation des consé-
quences de U'aléa thérapeutique n’entre
pas dans le champ des obligations dont

un médecin est contractuellement tenu a

l’égard de son patient ».

Puis, I’article L. 1142-1 I du code de la

santé publique (CSP), introduit par la loi

du 4 mars 2002, a confirmé que la res-
ponsabilité des professionnels et établis-
sements de santé ne peut étre engagée
qu’en cas de faute. Les patients victimes
d’un accident médical sans faute peuvent
désormais obtenir réparation de leurs pré-
judices au titre de la « solidarité nationale »,

a condition que :

e I’accident soit directement imputable a
des actes de prévention, de diagnostic
ou de soins,

e ayant eu pour le patient des consé-
quences anormales au regard de son
état de santé comme de I’évolution
prévisible de celui-ci,

e présentant un caractere de gravité (taux
d’atteinte permanente a I'intégrité phy-

sique ou psychique supérieur a 24 %,
ou arrét temporaire des activités profes-
sionnelles, ou génes temporaires consti-
tutives d’un déficit fonctionnel temporaire
supérieur ou égal a un taux de 50 %, ou
victime déclarée définitivement inapte
a exercer Iactivité professionnelle qu’elle
exercait avant la survenue de I’accident,
ou enfin troubles particuliérement graves,
y compris d’ordre économique, dans les
conditions d’existence).
Lindemnisation de I’aléa par la solidarité
nationale a donc mis un terme a la juris-
prudence sur la maladresse et 'imprécision
du geste chirurgical déduites de I’accident
(bien que certaines décisions demeurent
surprenantes, a I'image d’un arrét de la
Cour de cassation du 20 mars 2013 qui
énonce que « Uatteinte, par un chirurgien,
a un organe ou a une partie du corps du
patient, que son intervention n’impliquait
pas, est fautive, en U'absence de preuve,
qui lui incombe, d’une anomalie rendant
Uatteinte inévitable ou de la survenance
d’un risque inhérent a cette intervention
qui, ne pouvant étre maitrisé, reléverait de
Ualéa thérapeutique ».
La Cour de cassation a néanmoins rap-
pelé, dans un arrét du 20 mars 2014 (N°
de pourvoi 13-15710) : « Attendu que la
cour d’appel a relevé que Uexpert, qui
n’avait évoqué aucune maladresse de
Uopérateur, avait au contraire précisé
qu’une telle lésion était inhérente a U'in-
tervention elle-méme, soulignant le carac-
tere usuel de la méthode employée et la
nécessité de déplacer la masse musculaire
pour atteindre l'os au moyen d’écarteurs ;
que, caractérisant ainsi ’aléa thérapeu-
tique de nature a exclure toute faute a
la charge de M. X..., elle a, sans encou-

Responsabilité du médecin :
question/réponse

rir aucun des griefs des moyens, justifié
sa décision ».
Toute atteinte d’un organe non visé par
I’intervention ne sera donc pas nécessai-
rement regardée comme fautive. Tout sera
fonction des circonstances propres a chaque
affaire.
Dans certains cas, une maladresse sera
patente : par exemple, lorsque le praticien
s’obstine a faire progresser I’endoscope
malgré des résistances importantes, ou
lorsqu’il manie les instruments sans pré-
caution ou de facon inadaptée. Si une ma-
ladresse est relevée, elle sera nécessairement
considérée comme fautive par les magistrats,
des lors qu’elle a créé un dommage.
En revanche, I’aléa sera le plus souvent
retenu si :
e I’accident était inhérent a la technique;
¢ il n’y avait pas d’alternative technique
moins risquée;
¢ aucun moyen, en ’état des données ac-
quises de la science médicale au jour de
I'intervention, ne permettait de maitriser
cet aléa (accident tres rare en fréquence) ;
e I’accident a été favorisé par I’état initial
du patient (fragilité particuliere, condi-
tions anatomiques. ..), qui a joué un role
causal. Or démontrer I’existence de
conditions anatomiques particuliéres ne
suffira pas toujours : il faudra démontrer
qu’elles ne pouvaient étre surmontées
par aucune technique, ou qu’elles étaient
non décelables en préopératoire ou per-
opératoire.
A cet égard, on soulignera I'importance
d’une bonne rédaction des comptes rendus
opératoires, qui doivent faire apparaitre
les difficultés et particularités rencontrées
au cours de I'intervention, sans pour au-
tant les majorer. |
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Afin de lutter contre les inégalités de santé dues en partie aux différences de prise en charge
selon la situation du patient, la loi a généralisé la couverture complémentaire. Les principes
directeurs ont été posés, méme s'il faudra attendre la publication de Ia totalité des décrets
d’application afin de connaitre précisément les modalités de sa mise en ceuvre.

© DR

La loi de sécurisation de I’emploi n°2013-
504 du 14 juin 2013 est destinée a géné-
raliser la couverture complémentaire
santé aux salariés qui n’en bénéficient
pas encore.

Ainsi, tous les salariés devront bénéficier
d’une complémentaire santé obligatoire
au plus tard le 1* janvier 2016.

Un calendrier en trois étapes a été fixé
pour mettre en place ce dispositif.
Cette loi a également prévu que les en-
treprises doivent assurer aux anciens
salariés un maintien de leur couverture
santé et prévoyance pendant une durée
maximale de douze mois.

7 Quelles garanties offertes aux

salariés ?

La loi du 14 juin 2013 a créé un nouvel

article L. 911-7 du Code de la sécurité

sociale (Css) qui impose d’offrir aux
salariés une couverture minimale avec
une prise en charge totale ou partielle :

e du ticket modérateur (la partie des
dépenses de santé qui reste a la charge
de I’assuré apres le remboursement
de I’Assurance Maladie) ;

¢ du forfait journalier hospitalier;

e des « frais exposés pour les soins den-
taires prothétiques ou d’orthopédie
dentofaciale et pour certains dispositifs
médicaux a usage individuel admis au
remboursement ».

Lemployeur assure au minimum la moi-

tié du financement de cette couverture, le

complément étant financé par le salarié.
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_ La complémentaire
santé généralisée

HELENE LAINGUY, JURISTE MACSF, LE SOU MEDICAL

TOUS LES SALARIES DEVRONT
BENEFICIER D’UNE COMPLEMENTAIRE

SANTE OBLIGATOIRE AU PLUS TARD
LE 1¢" JANVIER 2016.

Un décret doit prévoir le niveau de prise
en charge de ces dépenses et devrait, en
principe, reprendre les dispositions de
I’accord national interprofessionnel du
11 janvier 2013 qui prévoit le contenu
du « panier de soins » : « 100 % de la
base de remboursement des consultations,
actes techniques et pharmacie en ville et
a Uhopital, le forfait journalier hospita-
lier; 125 % de la base de remboursement
des prothéses dentaires et un forfait op-
tique de 100 euros par an. »

7 Qui est concerné?

Toutes les entreprises du secteur privé,
y compris les tres petites entreprises, les
professions libérales et les particuliers
employeurs, sont concernées.

Un décret fixera la liste des salariés qui
pourront étre dispensés, a leur initiative,
de I’obligation d’affiliation a la complé-
mentaire santé (article L. 911-7 Css).

7 Quel calendrier a été fixé?

¢ Premiere étape de juin 2013 a
juin 2014 : Négociation dans les
branches professionnelles

Les branches professionnelles doivent
négocier afin que les salariés non cou-
verts bénéficient d’une couverture santé

minimale obligatoire. La négociation

devra porter notamment sur :

* le contenu et le niveau des garanties
collectives,

e la répartition des cotisations entre
employeur et salarié,

¢ les modalités de choix de ’assureur,

e les cas de dispense d’affiliation (a la
demande du salarié).

Les entreprises auront jusqu’au 1* jan-

vier 2016 pour appliquer a leurs salariés

I’accord de branche négocié.

¢ Deuxiéme étape de juillet 2014 au
1°r janvier 2016 : négociation d’un
accord d’entreprise

En cas d’échec des négociations de
branche, les entreprises au sein desquelles
a été désigné un délégué syndical (soit
les entreprises d’au moins 50 salariés)
et qui ne sont pas couvertes par une
couverture santé minimale obligatoire
devront, a leur tour, négocier.

Cet accord d’entreprise sera négocié
dans le cadre de la NAO (Négociation
Annuelle Obligatoire) et devra prévoir
une complémentaire santé au moins
aussi favorable que la couverture mini-
male fixée par la loi.

¢ Troisieme étape a compter du 1 jan-
vier 2016 : Mise en place par décision
unilatérale

Si les négociations de branche ou d’en-
treprise n’ont pas abouti, les employeurs
devront faire bénéficier leurs salariés



d’une couverture minimale par décision
unilatérale de I’employeur.

Mais une décision unilatérale n’a pas la
méme force obligatoire qu’un accord
collectif de branche ou d’entreprise.
En effet, les salariés embauchés anté-
rieurement a la décision unilatérale de
I’employeur de mettre en place une cou-
verture santé ne pourront pas étre
contraints de cotiser (article 1 de la loi
Evin du 31 décembre 1989).

7 Qu’est-ce que la portabilité des
garanties de santé et de prévoyance?
Les anciens salariés pris en charge par
I’assurance chomage bénéficient de la
« portabilité de leurs droits » en matiere
de santé et de prévoyance.

En d’autres termes, I’employeur doit
assurer a ses anciens salariés, dont le
contrat est rompu, le maintien de leur
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couverture santé et prévoyance pendant
une certaine durée.

Larticle L. 911-8 du Css prévoit que la
portabilité des droits en matiéere de frais
de santé s’applique a compter du 1 juin
2014 a toutes les entreprises, y compris
les professions libérales.

LES ANCIENS SALARIES PRIS EN
CHARGE PAR L'ASSURANCE CHOMAGE
BENEFICIENT DE LA PORTABILITE DE

LEURS DROITS EN MATIERE DE SANTE
ET DE PREVOYANCE.

En revanche, la portabilité des droits en
matiere de prévoyance n’est prévue qu’a
partir du 1¢ juin 2015.

7 Quelles sont les garanties offertes
aux chémeurs?
La portabilité des droits permet aux anciens
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salariés de conserver les garanties prévues
dans leur ancienne entreprise en matiére
de frais de santé, maternité, et de pré-
voyance (incapacité, invalidité, déces).
IIs pourront conserver ces garanties a
compter de la cessation de leur contrat de
travail pendant une durée égale a I'indem-
nisation du chomage (mais dans la limite
de la durée de leur dernier contrat de
travail) et jusqu’a douze mois maximum.
Ce maintien de droits est totalement
gratuit pour les anciens salariés (le finan-
cement de ce dispositif pesera sur les
employeurs et les salariés actifs).
Enfin, depuis le 1° juin 2014, les em-
ployeurs qui font bénéficier leurs salariés
d’une complémentaire santé doivent
désormais mentionner le maintien de ces
garanties dans le certificat de travail et
informer I’organisme assureur de la ces-
sation du contrat de travail. m
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Dans le passé, le médecin conciliateur travaillait au sein de la Commission de conciliation et avait
pour but de calmer les conflits. Avec la loi du 4 mars 2002, le médecin conciliateur est devenu
médecin médiateur et la Commission de conciliation s'est transformée en Commission des relations
avec les usagers et de la qualité de la prise en charge.

L'écoute des doléances des patients in-
satisfaits des soins qu’ils ont regus dans
les centres hospitaliers est organisée de
facon structurée depuis une vingtaine
d’années.

Au départ, le médecin conciliateur, au
sein de la Commission de conciliation,
travaillait avec peu de moyens et sans
beaucoup d’autres buts que celui d’apai-
ser les conflits.

La loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner,
et son décret d’application du 2 mars
2005 ont marqué une avancée remar-
quable : le médecin conciliateur est
devenu médecin médiateur et la Com-
mission de conciliation s’est transformée
en Commission des relations avec les
usagers et de la qualité de la prise en
charge (CRUQPC ou CRUQ).

Le r6le du médecin médiateur est bien
précisé par les textes.

Ainsi, I’article R. 1112-92 du CSP prévoit
que : « Le médiateur médecin est com-
pétent pour connaitre des plaintes ou
réclamations qui mettent exclusivement
en cause l'organisation des soins et le
fonctionnement médical du service tan-
dis que le médiateur non médecin est
compétent pour connaitre des plaintes
ou réclamations étrangéres a ces ques-
tions. Si une plainte ou réclamation
intéresse les deux médiateurs, ils sont
simultanément saisis. »

Puis, I’article R. 1112-93 du CSP précise
que : « Le médiateur, saisi par le repré-
sentant légal de Uétablissement ou par
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Uauteur de la plainte ou de la réclama-
tion, rencontre ce dernier. Sauf refus ou
impossibilité de la part du plaignant, la
rencontre a lieu dans les huit jours sui-
vant la saisine. Si
la plainte ou la
réclamation est for-
mulée par un pa-
tient hospitalisé, la
rencontre doit inter-
venir dans toute la
mesure du possible
avant sa sortie de l’établissement. Le
médiateur peut rencontrer les proches du
patient s’il Uestime utile ou a la demande
de ces derniers. »

L'exacte place du médecin médiateur au
sein de la Commission et les objectifs
de celle-ci sont bien précisés par la loi
Kouchner, et ses éventuelles adaptations
dans les reglements intérieurs des divers
établissements de santé.

2 Préparer I'entretien

Le rendez-vous pour une médiation peut
avoir été sollicité par le patient ou sa
famille, aupres de la direction du centre
hospitalier, ou du secrétariat de la CRUQ,
ou encore par I'intermédiaire d’un repré-
sentant des usagers. Le délai est court,
adapté aux possibilités du plaignant et
du médiateur. Une demande d’autorisa-
tion d’acces a son dossier médical est
envoyée au patient. Le rendez-vous est
organisé deés la réception de ce document,
diment signé.

« LEXACTE PLACE DU MEDECIN
MEDIATEUR AU SEIN DE LA

COMMISSION ET LES OBJECTIFS
DE CELLE-CI SONT BIEN PRECISES
PAR LA LOI. »

La médiation médicale
hospitaliere :
comment ¢a marche?

PR MARC DECOULX, MEDECIN MEDIATEUR DU CHRU DE LILLE - PRESIDENT DE L'ASSOCIATION FRANCAISE DES MEDECINS MEDIATEURS

Avant ’entretien, le médiateur rencontre
les collegues concernés. Ils lui confient
les pieces essentielles du dossier, et ex-
priment leur vécu des événements.
Certains plaignants
pourraient interpré-
ter la bonne
connaissance du
dossier comme
I'indice d’une col-
lusion entre le mé-
diateur et I’équipe
médicale concernée. Il sera donc tres
important de leur rappeler que cette
connaissance est indispensable pour
avoir une juste opinion des faits ayant
donné lieu a leur mécontentement. A
I'inverse, le manque de renseignements
concernant I’histoire médicale pourrait
signifier que le médiateur s’intéresse
prioritairement au témoignage du patient,
mais risquerait surtout d’étre considéré
comme désinvolte et imposer un nouvel
entretien, apres étude du dossier.

7 L'entretien

Le nombre et la qualité des personnes
recues sont variables.

Un patient adulte peut venir seul ou
accompagné d’un parent ou d’un ami,
notamment s’il s’agit d’une personne
dgée ou handicapée. La participation
d’un professionnel est plus discutable :
la présence d’un avocat peut étre accep-
tée, mais il faudra bien lui préciser que
I’entretien de médiation n’est pas une
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expertise contradictoire et que son role
doit se limiter a écouter, pour pouvoir
exercer ultérieurement sa fonction de
conseil.

Si un patient n’est pas en mesure de se
déplacer ou de s’exprimer clairement,
I’entretien pourra se faire en son absence,
avec une ou plusieurs personnes dont
les liens avec lui doivent étre bien pré-
cisés.

Lorsque ’entretien concerne un enfant,
celui-ci est rarement présent. La situation
peut étre délicate si les parents sont
séparés.

Les entretiens concernant les personnes
décédées, soit un quart des médiations
dans notre expérience, se font avec les
ayants droit, les membres de la famille
voulant connaitre trés exactement les
causes et conditions du déces avant
d’entamer leur démarche de deuil.

Il ne nous parait pas souhaitable que le
collégue concerné participe a I’entretien.
1l se pourrait qu’il vienne pour se défendre
ou défendre un membre de son équipe,
empéchant ainsi un bon dialogue. Mais
on verra plus tard qu’une réunion ulté-
rieure peut étre bénéfique.

Il est important de se présenter au début
de l’entretien :

« Je suis un médecin de cet hopital, mais
je ne suis pas ici en tant qu’expert médi-
cal. Je ne suis ni avocat, ni juge, ni assu-
reur. Je suis bénévole et donc parfaitement
libre. Je suis la pour vous écouter, lever
les malentendus et apaiser si c’est pos-
sible les conflits. Je
prendrai le temps
nécessaire au-
jourd’hui et plus
tard s’il le faut. Je
ferai un compte-

« IL EST FREQUENT QUE LE PLAIGNANT
ESTIME QU'IL A ETE VICTIME

D’UN PREJUDICE ET FORMULE UNE
DEMANDE D'INDEMNISATION. »

. ... 25
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rendu, qui retracera précisément notre
discussion. Vous le recevrez, de méme
que les médecins et les responsables de
U’administration concernés, et ce compte-
rendu sera envoyé aux membres de la
CRUQ. Tout ce qui est écrit dans ce compte-
rendu est couvert par le secret profession-
nel. L'avis de la commission vous sera
transmis. Si ses membres pensent qu’il
y a eu un manquement dans votre prise
en charge, nous nous efforcerons de mo-
difier les comportements dans le secteur
concerné, voire dans Uensemble de Iéta-
blissement. Votre plainte nous aura ainsi
aidés dans la démarche d’amélioration
des soins dans cet
établissement. »
Habituellement, cet
entretien se dé-
roule de fagon
calme et
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courtoise, et les explications don-
nées au patient répondent a ses attentes.
Il est souvent judicieux de dire a celui-
ci que le praticien concerné est prét a le
revoir s’il le désire. Cette rencontre, apres
dédramatisation des événements, peut
étre I’'occasion d’une réelle réconciliation.
Et cela est bien utile pour les patients
souffrant d’une maladie rare qui ne pour-
rait autrement étre prise en charge que
dans un centre hospitalier lointain.
Il est fréquent que le plaignant estime

qu’il a été victime d’un préjudice et for-
mule une demande d’indemnisation. Il
est du devoir du médiateur de lui donner
un début d’information sur les possibles
démarches a engager aupres de ’assu-
rance du centre hospitalier, de la CCI
(Commission de conciliation et d’indem-
nisation) ou du tribunal administratif,
en évitant de lui donner une réponse
imprudente et en précisant bien que
I’affaire sera discutée lors de la prochaine
réunion de la CRUQ.

QUELQUES CAS DE MEDIATIONS DIFFICILES

DESACCORD DANS L'ECRITURE DU RAPPORT

* Madame X hospitalisée pour arthrodése

du rachis.

* Apparition a J3 de troubles urinaires.

* Hématome a I'IRM.

* Reprise chirurgicale.

* Aucun signe fonctionnel ou objectif

noté par les infirmieres.

* Surveillance notée sur le plan urinaire.
La patiente dit que les signes urinaires
existaient en postopératoire immédiat.
Interprétation par la patiente d’éléments
factuels.

Suggestions
« Décrire dans le rapport le désaccord
constaté, ne pas conclure.
« Ne pas valider les affirmations du plai-
gnant mais les noter.
« En cas d’absence d’accord et de signa-
ture conjointe, en signaler les motifs.

HOSPITALISATION DANS PLUSIEURS
ETABLISSEMENTS
* Madame Z est victime d’une perfora-
tion colique lors d’une coloscopie réa-
lisée dans un établissement A.
* Transférée dans un établissement B
en I'absence de chirurgien disponible.
* Colectomie sous ccelioscopie dans
I'établissement B.
* Péritonite postopératoire.
* Choc septique; réanimation; déces
* La famille critique la prise en charge
de la complication.
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Suggestions
- Expliquer l'origine de la complication.
« Impliquer I’établissement d’origine
sans se prononcer sur la qualité des
s0ins recus.
« Evoquer le caractére aléatoire de la com-
plication survenue dans I'établissement.

DECOUVERTE PENDANT LA REUNION
D’UN ELEMENT INCONNU

* Monsieur Y, diabétique insulinodépen-
dant, vient pour une résection de
prostate.

* Glycémie au doigt satisfaisante avant
la chirurgie et en SSPI.

* Hospitalisation sans probleme majeur,
sortie a J3.

* Eléments apportés par la famille du
patient lors de médiation : coma acido-
cétosique deux jours apres la sortie.

* Septicémie a point de départ urinaire.

* Aucune surveillance du diabete aprés
SSPI : les originaux des feuilles de
transmission infirmieres fournis par
erreur a la famille sont montrés au
décours de la médiation.

Suggestions
* Se limiter aux éléments factuels de
I'hospitalisation : ne pas se prononcer
ou donner avis sur les suites.
* Demander éléments du dossier non
fournis avant la réunion.
* Ne pas contester une erreur manifeste.
* Reprogrammer une réunion.

7 Rédiger le compte-rendu

Sur le compte-rendu sont indiqués les
noms des interlocuteurs, la nature des
documents que I’on a eus a disposition
et les contacts préalables a I’entretien
que ’on a pu avoir.

L'histoire de la maladie et les griefs du
patient ou de ses représentants sont
repris dans un style simple, le plus ob-
jectif possible. Sont également indiquées
les remarques explicatives que I’on a pu
émettre.

Tout jugement sur le comportement du
patient ou des membres de ’hopital qu’il
arencontrés doit étre évité. La rédaction
se doit d’étre toujours tres prudente, et
particuliérement lorsqu’on a affaire a
des personnalités difficiles.
SiI’entretien semble avoir réglé les pro-
blémes, comme c’est le cas chez des
personnes qui voulaient simplement que
les événements dont ils ont souffert soient
signalés, on peut le consigner dans le
compte-rendu.

Pour les patients en quéte d’une indem-
nisation, le compte-rendu doit rappeler
la discussion qui s’est tenue a ce sujet
lors de ’entretien, en ajoutant que la
question sera discutée lors de la réunion
de la CRUQ.

2 « L'aprés compte-rendu »

Dans les huit jours, le médecin médiateur
adresse son compte-rendu au Président
de la CRUQ qui en assure la diffusion.
Ce dossier est présenté et discuté lors de
la prochaine réunion de la commission
(Ie plus souvent, pas la CRUQ dans sa
totalité mais une « Commission de Média-
tion », composée du Président, des mé-
diateurs et des représentants des usagers).
Celle-ci exprime son avis, qui est envoyé
al'intéressé et a toutes les parties concer-
nées. Dans les cas simples, les conclusions
du compte-rendu sont confirmées.
Lorsque cela est indiqué, ce courrier
annonce les mesures correctives appli-
quées ou a mettre en ceuvre au niveau
du service concerné, et précise au plai-
gnant les voies de recours possibles, avec
les renseignements pratiques nécessaires.
Dans ce courrier, on donne peu d’infor-
mations sur I’émission, par la commis-
sion, de recommandations plus générales,
qui se fera plus tard.



.l'
1

7 Les apports de la médiation,

les missions de la CRUQ

La médiation donne I’opportunité au
patient ou a son représentant d’exprimer
son mécontentement dans des conditions
calmes et confiantes. Trés souvent, il
s’agit d’un simple probléme de commu-
nication, et la médiation permet le retour
d’une estime réciproque entre lui et
I’équipe soignante.

Si un dysfonctionnement réel a été ob-
servé, la prise de conscience par I’équipe
médicale au moment de I'instruction du
dossier permet de mettre rapidement en
place des mesures correctives.
Lorsqu’il s’agit de problemes séveres ou
répétitifs, il revient a la CRUQ d’émettre
des recommandations plus structurées.
Lanalyse des dysfonctionnements ayant
donné lieu a des demandes de médiation
est une activité importante de la CRUQ.
Mais elle n’est pas la seule « source
d’inspiration » I’amenant a émettre des
recommandations. La CRUQ est égale-
ment informée des déclarations d’évé-

nements indésirables, du nombre et des
motifs des recours a I’assurance de I’éta-
blissement, des recours judiciaires, ainsi
que des résultats des questionnaires de
satisfaction. L’analyse de toutes ces don-
nées est faite dans son rapport annuel,
qui est remis aux instances (Commission
médicale d’établis-
sement, Conseil
d’administration),
et reprise dans la
réponse au ques-
tionnaire annuel
envoyé par I’ARS
(Agence régionale
de santé), en no-
tant qu’a ces ni-
veaux, I’activité spécifique de médiation
n’est pas exposée en détail mais de fagon
résumée et synthétique.

Le décret d’application de la loi Kouch-
ner aura bientdt dix ans. Mais force est
de constater que le recours aux médecins
médiateurs est moins fréquent qu’il pour-
rait I'étre, et que la place des CRUQ parmi

« LE DECRET D’APPLICATION DE LA LOI
KOUCHNER AURA BIENTOT DIX ANS.
MAIS FORCE EST DE CONSTATER QUE

LE RECOURS AUX MEDECINS
MEDIATEURS EST MOINS FREQUENT
QU’IL POURRAIT L'ETRE. »
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les instances décisionnelles des centres
hospitaliers n’est pas toujours aussi
reconnue qu’elle le devrait, notamment
dans le domaine de la prévention des
dysfonctionnements.

Le fait que les médecins médiateurs
appartiennent ou aient appartenu au
centre hospitalier
dans lequel ils exer-
cent leur fonction
n’est, a notre sens,
pas un obstacle au
bon déroulement
de leur activité.
Au contraire, ils
bénéficient de la
confiance des pra-
ticiens de I’établissement et des meil-
leures conditions pour I’instruction des
dossiers, travaillent en harmonie avec
I’administration et les représentants des
usagers, et sont satisfaits de pouvoir se
rendre utiles dans les démarches de
recherche d’amélioration de la qualité
des soins. m
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Le site Internet de |'association La Prévention Médicale propose une riche sélection darticles
scientifiques issus de la littérature internationale sur le risque médical. Voici une sélection
d’abstracts d'études scientifiques récentes disponibles sur le site prevention-medical.org.

Royaume-Uni : La participation des parents
a la mise en ceuvre de la check-list
chirurgicale préopératoire

MARTIN T. CORBALLY, OUR LADY’S HOSPITAL FOR SICK CHILDREN, CRUMLIN, DUBLIN 12, IRLANDE

EAMON TIERNEY, PAEDIATRIC SURGERY, ROYAL COLLEGE OF SURGEONS, DUBLIN 2, IRLANDE
FROM : INTERNATIONAL JOURNAL OF PEDIATRICS, VOLUME 2014 (2014), ARTICLE ID 791490, 3 PAGES

Nous avons demandé aux parents des
enfants opérés de participer a la pre-
miere partie du processus en trois phases
de la check-list chirurgicale de I’'OMS.
Quarante-deux parents ont pris part au
projet. Ils ont accompagné leur enfant
au bloc opératoire et dans la salle d’in-
duction. Ils ont participé a la premiere
partie de la check-list avant I'induction
de I’anesthésie et ont confirmé avec
I’équipe chirurgicale I’identité de leur
enfant, le type d’intervention a effectuer
et le site d’intervention. Ils ont égale-
ment confirmé que le consentement
avait été diiment donné et consigné.
Ultérieurement, nous avons demandé
aux parents et a I’équipe chirurgicale
s’ils pensaient que la participation des
parents a la check-list contribuait a
améliorer la sécurité du patient. Les
parents et les équipes chirurgicales se
sont félicités de cette initiative et ont
estimé que la sécurité du patient s’en
trouvait améliorée.

7 Introduction

Au cours des trente derniéres années,
la médecine et la chirurgie ont été le
théatre d’avancées technologiques ma-
jeures suscitant 1’espoir que les soins,
dans tous leurs aspects, pourraient étre
dispensés sans incident ni préjudice pour
le patient.

Cela étant, aucune prestation de soins
n’est a I’abri d’une erreur humaine ou/
et d’une défaillance des systemes. La
pratique de I’anesthésie et de la chirur-
gie, ou le risque zéro n’existe pas, en
est un parfait exemple. Ces risques sont
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loin d’étre négligeables : selon les don-
nées publiées, ils sont de 22 % toutes
interventions chirurgicales confondues
et le taux de mortalité global avoisine
1%.

Face a ce constat, I’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) a mis en place
en 2008 la check-list de sécurité chirur-
gicale en vue de réduire les risques de
complications au cours d’une interven-
tion. La check-list se décompose en trois
phases : un contrdle initial par I’anes-
thésiste et son assistant; un controle de
« vérification » - avant I’incision - par
le chirurgien, ’anesthésiste et I'infir-
miére; un controle final par le chirurgien,
I’anesthésiste et ’infirmiére avant que
le patient ne quitte le bloc opératoire.
Ces contrdles visent a s’assurer que le
patient est le bon patient; qu’il s’agit de
la bonne intervention; que le site d’in-
tervention est correctement marqué;
que tous les équipements d’anesthésie
et chirurgicaux sont disponibles; que
I’anesthésiste est préparé a tout probléeme
d’allergie, respiratoire ou de perte san-
guine du patient; que les antibiotiques
prophylactiques ont été administrés le
cas échéant; que le chirurgien dispose
en salle des documents d’imagerie essen-
tiels, procéde a la bonne intervention et
anticipe la durée de I’intervention et les
pertes sanguines; que tous les préleve-
ments sont bien étiquetés; que les prin-
cipaux points relatifs au réveil et a la
prise en charge postopératoire sont dis-
cutés par le chirurgien, I’anesthésiste et
les infirmieres avant que le patient ne
quitte le bloc opératoire.

En regle générale, les parents des enfants
subissant une intervention chirurgicale
sont exclus du controle de la sécurité.
L'OMS a recommandé de faire participer
les parents au processus, mais cette
recommandation ne fait pas I"'unanimité.
Ses détracteurs craignent que la partici-
pation des parents a la premiere phase
de la check-list, alors qu’ils sont déja
stressés a I'idée de I’opération, n’accroisse
leur anxiété. Autre sujet de préoccupa-
tion, mais évoqué a demi-mot : la par-
ticipation des parents est susceptible de
retarder la procédure et d’accroitre I’an-
xiété des équipes chirurgicales dans un
environnement déja éprouvant.

7 Objectifs

Cette étude prospective vise a détermi-
ner dans quelle mesure les équipes chirur-
gicales et les parents accepteraient que
ces derniers participent a la premiere
phase de la check-list de I’OMS réalisée
au bloc opératoire avant I’induction de
I’anesthésie.

2 Méthodologie

Une fois obtenu ’accord de la direction
du Our Lady’s Children’s Hospital, a
Crumlin, les parents ont recu une bro-
chure présentant en détail la check-list.
Apres avoir regu leur consentement
pour participer au projet, nous leur
avons demandé de répondre a une en-
quéte avant que leur enfant ne quitte
I’hopital. Nous avons demandé aux
parents de participer a cette étude sur
une période fixée a six semaines. Les
patients étaient dgés de 2 a 12 ans. Les



patients pour lesquels la question de
la latéralité (risque d’erreur de c6té sur
des organes ou régions paires) ne se
posait pas, par exemple dans le cas
d’une intervention portant sur une her-
nie ombilicale, ont été exclus de I’étude.
Il n’a été procédé a aucune autre exclu-
sion, tous les jeunes patients pour les-
quels se posait la question de la laté-
ralité étant accompagnés par un de
leurs parents. Nous avons modifié pour
ce faire la premiere des trois phases de
la check-list de ’OMS : les parents pré-
sents ont participé a la procédure de
confirmation de I’identité de I’enfant,
de ’opération a effectuer, du site d’in-
tervention et du fait que le consentement
avait été diment donné. II leur a été
également demandé de faire part de
leurs éventuels sujets de préoccupation.

Aucun parent n’a refusé de participer

a la liste de controle.

Le parent est resté aupres de 1’enfant

jusqu’a ce que I'induction de I’anesthé-

sie ait été effectuée et a ensuite été rac-
compagné hors du bloc opératoire par
un membre de I’équipe.

Apres l’intervention, nous avons posé

les questions suivantes aux parents :

e Comment évaluez-vous votre partici-
pation a la check-list chirurgicale?

® Pensez-vous que votre participation a
permis d’améliorer la sécurité du pa-
tient?

® Pensez-vous que l’intervention qui
devait étre pratiquée était la bonne?

e La participation des parents a la check-
list devrait-elle étre obligatoire pour
tous les enfants subissant une inter-
vention?

Tous les membres de 1’équipe chirurgi-

cale (infirmieres, anesthésistes et chirur-

giens) ont également été informés de la
nature de I’étude et de ses objectifs et

il leur a été demandé de répondre aux

questions suivantes :

e Comment évaluez-vous les avantages
retirés de la participation des parents
a la check-list?

® Pensez-vous que la participation des
parents a permis d’améliorer la sécu-
rité du patient durant I’intervention?

® Pensez-vous que la participation des
parents accroit la complexité du pro-
cessus?
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7 Résultats

Parents

Quarante-six patients au total ont par-
ticipé a cette étude. Quatre patients ont
été exclus en raison de la communication
d’informations erronées. 31 % et 69 %
des parents ont jugé que leur participa-
tion a la check-list était respectivement
bonne ou excellente. Tous les parents
(100 %) ont estimé que leur participation
avait permis d’améliorer la sécurité du
patient et 97,6 % que le site et la procé-
dure étaient bons. Un parent s’est dit
préoccupé du fait que I’équipe chirur-
gicale a, diment, modifié le consente-
ment avant I'intervention afin de prendre
en compte une modification de la pro-
cédure. Tous les parents ont estimé que
la participation des parents devrait étre
rendue obligatoire pour tous les enfants
subissant une intervention et aucun n’a
fait part d’un surcroit d’anxiété.

Equipe chirurgicale

52,4 %, 73,8 % et 28,6 % des infirmieres,
des chirurgiens et des anesthésistes ont
jugé excellente la participation des parents
a la check-list tandis que 47,6 %, 26,2 %
et 69 % ’ont jugé bonne. 2,4 % (1 anes-
thésiste) I’a jugée moyenne. Lensemble
du personnel a estimé que cette initiative
avait permis
d’améliorer la sé-
curité des patients
et 100 % des chirur-
giens, 88 % des
infirmiéres et 76 %
des anesthésistes ont estimé que la par-
ticipation des parents n’accroissait pas
la complexité du processus tandis que
les autres répondants ont estimé que
leur présence était justifiée.

7 Discussion

Les structures de gestion du risque font
désormais partie intégrante de la pratique
hospitaliére et sont considérées comme
une composante essentielle de nos efforts
visant a prévenir toute complication
opératoire indésirable et a s’assurer que
I’équipe ne se trompe pas de site. La
check-list est un concept relativement
nouveau qui vise a garantir qu’il s’agit
de la bonne intervention sur le bon pa-
tient au bon endroit. Ce concept permet

« AUCUN MEMBRE DES EQUIPES
CHIRURGICALES N’A CONSIDERE

COMME INTRUSIVE LA PARTICIPATION
DES PARENTS AU PROCESSUS. »

également a chaque membre de I’équipe
de faire part de ses préoccupations quant
a la procédure prévue. En chirurgie pé-
diatrique, néanmoins, les parents sont
souvent exclus du processus. Le consen-
tement éclairé a bien évidemment été
donné et, en théorie, le risque d’erreur
semble nul. Il est pourtant fréquent que
les erreurs chirurgicales soient le fait
d’une mauvaise communication entre
les membres de I’équipe chirurgicale ou
perpétuent le scénario classique « Plan-
Continue-Fail » (« Planifier-Continuer-
Echouer ») dont les conséquences pour-
raient s’avérer graves. En regle générale,
les parents connaissent parfaitement la
procédure prévue, mais les inquiétudes
dont ils ont pu faire part ne sont pas
nécessairement correctement relayées
- voire pas relayées du tout - au chirur-
gien, notamment si le consentement a
été donné a un autre membre de I’équipe.
C’est précisément a ce stade que la com-
binaison latente erreur humaine/recours
aux systemes de ’hopital, y compris la
check-list, fait courir au patient le risque
le plus élevé. Les erreurs de communi-
cation sont trop fréquentes et sont géné-
ralement dues au fait que les différents
acteurs partent du principe que les pré-
occupations seront consignées, prises
en compte et, plus
important encore,
qu’il y sera donné
suite. Si la respon-
sabilité incombe
toujours au chirur-
gien, il semble prudent de prendre des
mesures supplémentaires de protection
et de s’assurer que toutes les informa-
tions seront communiquées a qui de
droit. Pour ce faire, nous pensons qu’il
serait préférable de s’assurer que les
parents ont la possibilité de donner leur
approbation ou de faire part de leurs
préoccupations lors de I’induction en
présence de I’équipe chirurgicale.

Il ressort des raisons invoquées pour ne
pas impliquer les parents a ce stade
essentiel que certains répondants consi-
derent que la check-list et le processus
de consentement offrent suffisamment
de garanties et ne laissent pas place a
I’erreur ou que I’établissement et son
personnel estiment que les pa-
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rents sont déja assez stressés a
I’idée que leur enfant va subir une inter-
vention chirurgicale. La participation
des parents leur permet de faire part de
leurs préoccupations ou de poser des
questions auxquelles il ne serait pas
possible de répondre avant I'intervention
ou que les parents ne se posent qu’a
I’issue du processus de consentement.
Lapproche paternaliste qui vise a atté-
nuer I’anxiété des parents lors de I'induc-
tion peut expliquer la raison pour laquelle
la check-list en chirurgie pédiatrique ne
s’est pas généralisée. Cette étude montre
clairement que les parents apprécient
de participer au processus de la check-

list chirurgicale et le font volontiers sans
qu’il n’ait été constaté un surcroit d’an-
xiété. Elle montre également qu’aucun
membre des équipes chirurgicales n’a
considéré comme intrusive la participa-
tion des parents au processus. Le per-
sonnel médical estime également que
ce serait un plus pour le processus.

2 Conclusion

Nos résultats révelent que les parents
estiment que leur participation a la check-
list chirurgicale est utile et qu’elle devrait
étre obligatoire. Aucun parent n’a mani-
festé un surcroit d’anxiété en raison de
sa participation et 97 % des participants

se sentent rassurés quant au fait que I'in-
tervention pratiquée est la bonne. De
méme, les réponses des équipes chirur-
gicales accréditent la these selon laquelle
la participation des parents améliore la
sécurité du patient et n’accroit pas la com-
plexité du processus de la liste de contrdle.
Cette étude prospective menée sur un
petit groupe indique que les parents
aussi bien que les équipes chirurgicales
estiment que la participation des parents
a la check-list chirurgicale devrait étre
accueillie favorablement et encouragée,
lorsque les conditions locales le per-
mettent, afin de minimiser les risques
d’erreur d’intervention ou de site. B

Personnel infirmier, formation et mortalité
hospitaliere dans neuf pays européens :
une étude observationnelle prospective

| PROFESSEUR LINDA H AIKEN PHD A ET COLL.

FROM : THE LANCET, VOLUME 383, NUMERO 9931, PAGES 1824-1830, 24 MAI 2014

7 Contexte

Les mesures d’austérité et la refonte du
systeme de santé visant a réduire les
dépenses hospitaliéres risquent de nuire
a la santé des patients. L'étude RN4CAST
a pour objet d’éclairer les prises de
décisions en matiere de personnel soi-
gnant, I’'un des premiers postes de dé-
penses de fonctionnement des hopitaux.
Notre objectif était de déterminer si le
nombre de patients pris en charge par
infirmier et le niveau de qualification
du personnel infirmier dans 9 des 12
pays pris en compte dans I’étude RN-
4CAST et possédant des données d’hos-
pitalisation similaires avaient un impact
sur le risque de mortalité en milieu
hospitalier suite a des interventions
chirurgicales courantes.

2 Méthodologie

Pour cette étude observationnelle, nous
avons recueilli des données de 422 730 pa-
tients sortis de I’hopital agés de 50 ans
ou plus opérés dans quelque 300 hopi-
taux répartis dans neuf pays européens.
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Les données administratives ont été
codées par référence a un protocole
standard (variantes de la neuvieme ou
dixieme version de la classification
internationale des maladies) afin d’es-
timer la mortalité hospitaliére sur 30
jours en utilisant des mesures d’ajus-
tement du risque prenant en considé-
ration I’age, le sexe, le type d’admission,
43 variables muettes portant sur le
type d’intervention et 17 variables
muettes portant sur la comorbidité a
I’admission.

Les données de 26 516 infirmieres exer-
cant dans les hopitaux étudiés ont
permis d’évaluer la dotation en per-
sonnel soignant et le niveau de forma-
tion. Nous avons utilisé des équations
d’estimation pour évaluer le risque de
mortalité des patients hospitalisés dans
les 30 jours suivant I’admission en lien
avec la dotation de personnel soignant
et son niveau de formation, avant et
apres ajustement d’autres caractéris-
tiques propres aux hopitaux et aux
patients.

7 Résultats

Ajouter un patient a la charge de travail
d’un infirmier accroit de 7 % le risque de
mortalité du patient hospitalisé dans les
30 jours suivant ’admission, et augmen-
ter de 10 % la part du personnel infirmier
titulaire d’une licence fait diminuer de
7 % le risque de mortalité des patients.
L’étude RN4CAST montre que les patients
hospitalisés dans des hopitaux ayant 60 %
d’infirmieres titulaires d’une licence et
ot chaque infirmiere prend en charge six
patients en moyenne présentent un taux
de mortalité inférieur de pres de 30 % a
celui des patients hospitalisés dans des
hopitaux ol travaillent seulement 30 %
d’infirmieres titulaires d’une licence et
ol chaque infirmiére prend en charge
huit patients en moyenne.

2 Conclusions

Economiser en réduisant le personnel
infirmier met en danger la vie des patients.
Promouvoir la formation du personnel
infirmier au niveau de la licence permet
de réduire les déces a I’hopital. ®
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Guide des outils
d’évaluation en
médecine d’urgence

Sous la direction de G. Debaty, C. El Khoury
Ed. Springer, Collection « Références en médecine
d'urgence ». 30 €

La pratique clinique des urgen-
tistes hospitaliers est au-
= jourd’hui guidée par la certifi-
cation et la politique de gestion
des risques. Pourtant, dans ce
domaine, tous les outils néces-
saires n’existent pas toujours, et, lorsqu’ils
existent, ils ne sont pas toujours parfaite-
ment connus des urgentistes. C’est la rai-
son pour laquelle la Société frangaise de
médecine d’urgence (SFMU) a confié a la
Commission Evaluation et Qualité la rédac-
tion de ce guide pratique. Outre une pré-
sentation des outils d’évaluation en méde-
cine d’urgence, cet ouvrage propose
également un focus sur le développement
professionnel continu et une évaluation
du dossier médical et du fonctionnement
des structures d’urgences. B

UNE NOUVELLE PROCEDURE ORDINALE
DE CONTROLE DE L’INSUFFISANCE
PROFESSIONNELLE

Le décret n° 2014-545 du 26 mai 2014 crée
une procédure de contréle de I'insuffisance
professionnelle des médecins, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, pharmaciens,
infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes et
pédicures-podologues par leurs Ordres
professionnels. Il est entré en vigueur pour
I’ensemble de ces professions, a I’excep-
tion des infirmiers pour lesquels il ne
s’appliquera qu’a compter du 1* janvier
2015. Le texte prévoit la vérification qu'un
professionnel de santé ne présente pas
d’insuffisance professionnelle, d’infirmité
ou d’état pathologique rendant dangereux
I’exercice de la profession au moment de
I'inscription du professionnel, en cours

9

Bientraitance
et qualité de vie

Coordonné par Michel Schmitt.
Elsevier Masson. 32 €

La bientraitance se
trouve aujourd’hui au
cceur de la réflexion sur
la qualité des soins,
avec méme, depuis
début 2013, la création
d’un Comité national
pour la bientraitance
et les droits des personnes agées et des
personnes handicapées. Porteuse de va-
leurs éthiques et humanistes, la bien-
traitance est essentielle dans la prise en
charge du patient. Son volet «négatif»,
la maltraitance, est parfois difficile a
détecter parce que relevant de petits dé-
tails du quotidien, de I’habitude. Cet
ouvrage collectif permet de présenter le
contexte historique, juridique et éthique
de la bientraitance, a travers une compi-
lation de témoignages émanant de tous
les acteurs concernés : patients, proches,

Rientraitance
et gualieg de vie

d’exercice ou a I’occasion d’une procédure
disciplinaire. Cette nouvelle procédure
sera exposée plus en détail dans un pro-
chain numéro de Responsabilité.

Pour en savoir plus :
www.legifrance.gouv.fr

UN GUIDE SUR LES DIRECTIVES
ANTICIPEES A L’ATTENTION

DES SOIGNANTS

Les événements liés a la fin de vie sont
toujours d’appréhension délicate pour
les professionnels de santé. Pour aider a
mieux comprendre les mécanismes en
jeu et permettre aux soignants de s’appro-
prier la démarche éthique nécessaire dans
ce contexte, le réseau champardennais
d’accompagnement en soins palliatifs
met a disposition, via le site Internet de

soignants. Il propose des solutions pour
mettre en place des conditions de soins
qui soient a la fois bénéfiques aux patients
et aux soignants. ®

Relation patient-
soignant

e

Pour ses 10 ans, la
Fondation MACSF
si=l < -pi=)) | édite un recueil
SRS Relation patient-
soignant ». Ni
\ manifeste, ni
traité, cet ouvrage
éclectique a la fois
S’ = bilan et essai rend
compte a la fois de
: I’évolution, de la
force et des faiblesses, de la diversité et
de 'unicité de la relation patient-soignant.
Il a pour ambition de contribuer aux ré-
flexions et aux perspectives d’amélioration
de la relation de communication entre
patient et soignant. Pour en savoir plus :
yves.cottret@macsf.fr.l

& M wicas

I’ARS Champagne-Ardenne, un guide sur
les directives anticipées a I’attention des
soignants. Ce document rappelle ce que
sont les directives anticipées et les prin-
cipes fondamentaux de la loi Léonetti sur
la fin de vie. Il énumere les avantages et
inconvénients de ces directives, ce qu’elles
comportent, la fagon de les utiliser pour
I’équipe soignante, et aussi ce qu’il
convient de faire si le patient n’en a pas
rédigé. Enfin, il conseille sur la juste in-
formation du patient, au moment oppor-
tun de son hospitalisation, afin d’atténuer
au maximum l’impact psychologique
possible de la rédaction de ces directives
anticipées. Ce guide est consultable sur
le site Internet de ’ARS Champagne-Ar-
denne : www.ars.champagne-ardenne.
sante.fr.
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PUBLICITE

Mieux préparer votre retraite
peut vous permettre
d’optimiser votre fiscalité.

Frais de

Professionnel libéral, exigez I'excellence. Les contrats Retraite MACSF vous
proposent des solutions personnalisées, adaptées a vos besoins, dans le
cadre fiscal privilégié de la loi Madelin. Pour en savoir plus, contactez votre
conseiller MACSF au 3233 ou retrouvez-nous en agence.

Notre engagement, c’est vous.

3001 128

(1) Pour une cotisation initiale ou un versement libre effectué par internet sur le RFPA Retraite Madelin, frais de 0 % sur la part investie en unités de compte et de 0,6 % sur la part investie en euros, au lieu e 3 %, valables du 08,/09/2014 au 24/12/2014. Pour un versement
libre effectué par chéque sur le RFPA Retraite Madelin, frais de 0 % sur la part investie en unités de compte et frais contractuels sur la part investie en euros, au lieu de 3 %, valables du 08/09/2014 au 24/12/2014. Sur les supports en unités de compte, il existe un risque
de perte en capital. Avant tout investissement sur ces supports, déterminez votre profil d’épargnant avec votre conseiller. Le RFPA Retraite Madelin est un contrat d'assurance vie de groupe souscrit par les associations AMAP, ASSUMED, APER, APAMKR auprés de la MACSF
épargne retraite. L'assureur ne s'engage que sur le nombre d’unités de compte et non sur leur valeur. La valeur des unités de compte qui refléte la valeur d‘actifs sous-jacents, n’est pas garantie mais est sujette a des fluctuations a la hausse comme a la baisse dépendant

en particulier de |'évolution des marchés financiers. Le fonctionn t des unités de compte est décrit dans la notice d'information du contrat.

MACSF épargne retraite - Société Anonyme d’Assurances sur Ia Vie régie par le Code des assurances, au capital social de 58737408 €, entiérement libéré, enregistrée au RCS de Nanterre sous le numéro 403 071 095 - Siege social : Cours du Triangle - 10 rue de Valmy - 92800
PUTEAUX. Adresse postale : 10 cours du Triangle de IArche - TSA 60300 - 92919 LA DEFENSE CEDEX - France - Tél. 3233

(2) Prix d’un appel local depuis un poste fixe. Ce tarif est susceptible d’évoluer en fonction de I'opérateur choisi.




