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de la relation entre patients et soignants. Mais

lorsque survient un accident, cette confiance
peut s’en trouver altérée, a fortiori si les explications
dispensées au patient n’ont pas été données de facon
satisfaisante. Pourtant ce lien de communication
s’avere essentiel. C’est souvent dans les cas de mau-
vaise communication qu’il existe un risque majeur
de réclamation. En tant qu’assureur, la MACSF inter-
vient aux cOtés du sociétaire mis en
cause tout au long de la procédure,
lors des expertises, devant la CCI,

I a confiance constitue a n’en pas douter le socle

que le soutien nécessaire dans ce

moment particuliérement difficile de U ‘il existe un r isque
sa vie professionnelle. Si la défense majeur de réCIamation. »

des sociétaires constitue la premiére

des activités d’un assureur, je reste convaincu que
I’information tant en amont qu’en aval du risque
est déterminante dans la prévention de ces risques
comme des contentieux.

C’est pourquoi nous vous accompagnons au travers
de nombreux dispositifs tels que I’association La Pré-
vention Médicale, organisme de Développement Pro-
fessionnel Continu (DPC), qui propose entre autre une
formation a la prévention des contentieux.

Vous retrouverez dans ce numéro un dossier consacré
aux Commissions de conciliation et d’indemnisation
(CCI). Le fonctionnement de cette voie de recours, de
plus en plus utilisée, reste mal connu des profession-
nels de santé. Marguerite Merger-Pélier, Présidente
adjointe des CCI, vous en présente les rouages essen-
tiels.
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Point de vue

© CNOM

Malgré les vicissitudes de I'exercice de la médecine, le médecin conserve toute la confiance
de ses concitoyens. Il doit donc, lui aussi, garder confiance et foi en I'avenir de sa profession.

Qu’est-ce qui peut encore aujourd’hui
amener tant de jeunes francais a se pré-
senter a un concours aussi difficile et a
envisager des études aussi longues et
complexes ? Qu’est-ce qui peut faire qu’en
2014, alors que les médecins en exercice
mettent en avant la pénibilité de leur
profession, la judiciarisation de leur acti-
vité, I’absence de considération des acteurs
publics, 278000* médecins soient inscrits
au tableau de I’Ordre, plus de 65000*
étudiants soient en formation dans nos
universités et plus de 50000* bacheliers
présentent chaque année le concours?
Quel est donc ce paradoxe qui fait qu’en
dépit de conditions d’exercice vécues
comme dégradées par leurs ainés, la jeu-
nesse de notre pays veuille encore « faire
médecine »?

« Quel est donc ce
paradoxe qui fait qu’en
dépit de conditions
d’exercice vécues comme
dégradées par leurs
ainés, la jeunesse de
notre pays veuille encore
“faire médecine” ? »

Probablement pour une raison essentielle :
la confiance. Car méme si collectivement,
nous sommes une profession exposée,
cible de nombreuses attaques et tentatives
de limitation déplacées ou partisanes,
nous conservons individuellement, chacun
dans notre exercice, la confiance de nos
concitoyens. Chaque patient, malade ou
non, sait qu’il trouvera, chez son médecin

Etre médecin
aujourd’hui

DOCTEUR PATRICK BOUET, PRESIDENT DU CONSEIL NATIONAL DE L'ORDRE DES MEDECINS

comme chez tous professionnels de santé,
I’accueil, I’écoute, la compétence, la bien-
veillance et I'aide qu’il recherche. Aide
et réponse en lesquelles il place ses espoirs
face a I’adversité et la souffrance.

Cette confiance, exigeante, nous place
au cceur de la vie de chacun, comme
dans celui de I’organisation sanitaire de
notre pays. Elle repose sur des valeurs
communes, transmises entre les généra-
tions médicales. Valeurs de compétence,
de connaissance, de dévouement, de
disponibilité. Valeurs d’indépendance, de
respect de I’autre, de liberté. Valeurs ci-
toyennes, humanistes et scientifiques.
Celles-ci rassemblent les médecins et les
professionnels de santé. Elles les identi-
fient dans un monde en mouvance et
parfois en perte de reperes. La rangon en
est d’étre exposé, fragile face a la puis-
sance d’une société qui se modernise, se
diversifie, se complexifie, en veut toujours
plus. Ces valeurs devraient étre soutenues
par ceux-la méme qui régulent la vie
sociale et politique de notre pays.
Lensemble de ces valeurs doit nous rendre
exigeants dans I’évolution des métiers de
médecin, en ne campant pas sur le passé
mais en s’inscrivant résolument dans
I’avenir scientifique et technologique.
Tout ceci est possible, car nous sommes
porteurs d’une méme culture éthique qui
place la bientraitance et le respect de
I’autre au ceoeur de nos préoccupations,
au ceeur de nos actions.

Ainsi, face a une société qui s’interroge,
les médecins restent ancrés parmi les
acteurs professionnels qui comptent pour
chaque personne. Nous ne devons pas
avoir moins de confiance dans notre mé-
tier que n’en ont tous ces jeunes qui veulent

« Ll'ensemble de ces
valeurs doit nous rendre
exigeants dans
I’évolution des métiers
de médecin, en ne
campant pas sur le
passé mais en
s’inscrivant résolument
dans l'avenir scientifique
et technologique. »

s’y engager. Alors méme que des milliers
d’entre eux, rejetés par une sélection im-
pitoyable, tentent de rester dans le domaine
du soin et font le sacrifice d’aller faire
leurs études au-dela de nos frontieres.
Toutes ces raisons de défendre médecine
et médecins sont au cceur de notre ré-
flexion, base de notre volonté de pour-
suivre I’action et de notre conviction que
les valeurs éthiques médicales et les regles
déontologiques qui en découlent sont le
ciment de cette profession singuliere.

Il n’y avait pas de meilleure place pour
cette expression que la publication d’un
organe mutualiste, assureur des profes-
sionnels de santé qui, comme d’autres
acteurs au service des médecins, agit
dans le quotidien pour étre a leurs cotés,
dans I’adversité comme dans la sérénité
d’une prévention pérenne.

Ayons donc confiance, pour nous et pour
les plus jeunes, dans le présent. L’avenir
de notre profession sera ce que nous en
ferons. Agissons pour faconner son deve-
nir et affirmer nos intangibles valeurs. B
“ Selon les chiffres 2013.
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DOSSIER CC!

Instaurées par la loi n°2002-303 du 4 mars 2002, dite loi Kouchner, les CCl se sont affirmées
comme une voie de recours de plus en plus utilisée par les patients s’estimant victimes

d’un accident médical. Leur fonctionnement pratique reste cependant mal connu.

Marguerite Merger-Pélier, présidente adjointe des CCl, nous en présente les rouages essentiels.

Les CCl : pour
un reglement amiable
des accidents médicaux

MARGUERITE MERGER-PELIER, MAGISTRAT HONORAIRE, PRESIDENTE ADJOINTE DES CCI*

* Commissions de conciliation et d’'indemnisation.

© DR

« Le recours aux CCl
permet d’éviter

les écueils que sont
la durée et le coit
d’une procédure
juridictionnelle. »

I PROPOS RECUEILLIS PAR STEPHANIE TAMBURINI

7 Pouvez-vous, en quelques mots, rappeler

le contexte de création des CCI?

La création des CCI résulte de la loi Kouchner, mais
dans son esprit, elle est bien antérieure a 2002.
Ce projet était dans les tiroirs de la Chancellerie
depuis fort longtemps, avec notamment le projet
Mac Aleese!, qui tendait déja a 'indemnisation de
I’aléa thérapeutique.

Ce projet avait aussi pour objectif de dénoncer la
dualité de juridictions - administratives et judi-
ciaires -susceptibles de juger les affaires de res-
ponsabilité médicale. Par la suite, seule la loi
Badinter du 5 juillet 1985 a institué un bloc de
compétence, mais en le limitant aux accidents de
la circulation dont le contentieux a été soumis
aux seules juridictions judiciaires. Mais la réflexion
n’a en revanche pas pu se concrétiser en faveur
d’un traitement juridique unifié des accidents
médicaux.

En matiére médicale, cette dualité demeure donc,
avec des jurisprudences différentes selon que le
patient a été pris en charge a I’hopital, relevant
alors des juridictions administratives, ou en méde-
cine libérale (ou dans un établissement privé),
relevant alors des juridic-
tions judiciaires. Heureuse-
ment, cette dualité s’est peu
a peu atténuée, les jurispru-
dences des cours suprémes
se rapprochant sur les points
clés. Mais il n’en demeure
pas moins que les réflexes
juridiques fondamentaux
ne sont pas identiques et
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qu’il subsiste des différences regrettables, notam-
ment en matiére d’indemnisation.

L objectif de la création des CCI par la loi du 4 mars
2002 est quadruple.

1l s’est agi tout d’abord pour le législateur de créer
une possibilité - encadrée - de réglement amiable
des litiges nés a la suite d’un accident médical. Ensuite,
I’idée a été d’instaurer un « guichet unique » pour
tous les accidents médicaux, en quelque lieu qu’ils
se soient produits, en évitant ainsi les inconvénients
de la dualité des juridictions administrative et judi-
ciaire. La possibilité pour la victime de recourir a la
voie juridictionnelle, si la voie amiable n’aboutit pas
ou si elle ne lui donne pas satisfaction, est évidemment
maintenue. Par ailleurs, le recours aux CCI permet
d’éviter les écueils que sont la durée et le cotit d’une
procédure juridictionnelle : devant les tribunaux, le
demandeur doit obligatoirement se faire représenter
par un avocat et faire ’avance de ses honoraires ainsi
que du cofit de I’expertise. Devant les CCI, le délai de
traitement de la demande prévu par la loi est court
(six mois), bien qu’il ne soit pas toujours respecté en
pratique - et la gratuité est totale : méme I’expertise
est prise définitivement en charge par I'ONIAM (Office
national d’indemnisation des accidents médicaux),
en tant que payeur du dispositif.

Enfin, I’aléa médical peut étre indemnisé a la suite
d’un avis de CCI selon des conditions strictes, méme
sila loi n’emploie jamais le mot d” « aléa », préférant
recourir a une périphrase : « accident médical non
fautif dont les conséquences sont anormales eu égard
a létat antérieur du patient et a son évolution pré-
visible ». Au fil des décennies, la jurisprudence avait
développé des subterfuges pour justifier I'indemni-
sation, humainement souhaitée, de cet aléa : faute
incluse, faute induite, présomption de faute, obliga-



« Les CCl ont vocation a traiter
tout accident médical résultant
d’un acte de diagnostic,

de prévention ou de soins. »

tion de sécurité de résultat... Cette indemnisation
de I’aléa, introduite par la loi Kouchner, permet
d’éviter le recours a de tels subterfuges pour parve-
nir a une indemnisation commandée par 1’équité.

Le dispositif des CCI est presque unique au monde
puisque, outre la France, seule la Nouvelle-Zélande
a adopté un tel systeme d’indemnisation de I’aléa.

7 Quels sont les critéres de compétence des CCI?
Plusieurs critéres de compétence sont prévus dans
les textes.

e Le premier tient a la nature de I’acte en cause. Les
CCI ont vocation a traiter tout accident médical résul-
tant d’un acte de diagnostic, de prévention ou de
soins. La question s’est donc posée de savoir si la
chirurgie ou la médecine esthétique, ou encore les
actes liés a des pratiques religieuses, pouvaient étre
concernés par le dispositif. Si les actes de pure chirur-
gie esthétique ont, dans un premier temps, été écar-
tés, certaines CCI ont fini par les admettre, car il existe
le plus souvent, en annexe de I’acte principal, un
accompagnement médical (techniques chirurgicales,
anesthésie). Ces sujets demeurent cependant polé-
miques au sein des CCI, et les solutions peuvent donc
étre différentes d’une CCI a I’autre. En principe, la
CNAMed? avait recu légalement une mission d’uni-
fication des jurisprudences entre les diverses CCI,
mais concretement, elle n’a pas conduit les réunions
et réflexions que cette mission implique. En revanche,
I’ONIAM prend réguliérement I’initiative de réunir
les présidents pour leur permettre d’échanger leurs
points de vue et tendre a des rapprochements. Mais
on ressent encore des différences de sensibilité entre
les présidents issus de I’ordre judiciaire et ceux issus
de I’ordre administratif.

e Le deuxiéme critere se mesure a la date des soins :
seuls les accidents survenus apres le 5 septembre
2001 peuvent étre pris en charge par le dispositif.
e Le dernier critere est celui tenant a la gravité du
dommage. La loi a instauré quatre seuils de gravité
alternatifs.

Le premier seuil est celui d’un déficit fonctionnel
permanent (DFP) supérieur a 24 % (ce qui corres-
pond a un handicap lourd, comme par exemple la
perte d’un ceil), qui est assez objectif car il repose
sur un bareme précis.

(Cl DOSSIER P28
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Le deuxieme seuil réside en I’existence d’une inca-
pacité temporaire de travail de 6 mois consécutifs,
ou non consécutifs sur une durée d’un an. Des diver-
gences d’appréciation de ce critére sont apparues,
certains présidents estimant qu’il ne pouvait s’appli-
quer qu’aux personnes en activité, d’autres I’étendant
aux non-actifs, tels que les enfants, les personnes
agées, etc. Devant cette polémique, un décret a intro-
duit la notion de déficit fonctionnel temporaire avec
plusieurs classes, ce qui a réglé la difficulté.

Le troisieme seuil réside en I’existence de «troubles
particulierement graves dans les conditions d’exis-
tence». Il s’agit d’un critere tres subjectif, car il va
dépendre étroitement de chaque individu et de sa
capacité personnelle a résister a la douleur ou aux
complications. Il ne doit en principe étre retenu,
selon les termes de la loi, qu’« a titre exceptionnel ».
Enfin, le dernier seuil concerne la perte de I’activité
professionnelle antérieure.

7 Quels sont les types d’accidents médicaux

les plus fréquemment portés devant les CCI?

Les accidents les plus fréquemment rencontrés
concernent I’anesthésie, la chirurgie orthopédique et
du rachis (avec des complications neurolo-

Han ncceﬂW“'
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« Il reste une proportion
importante de victimes
qui ne sont pas
accompagnées dans
leurs démarches, de la
saisine jusqu’a la séance
de la commission. »

BN DOSSIER

giques ou des infections), la chirurgie des
voies digestives, les maladresses chirurgicales, I’obs-
tétrique, la gynécologie, s’agissant de retards de dia-
gnostic de cancers du sein. En revanche, les CCI ont
peu a connaitre d’affaires mettant en cause des psy-
chiatres, des pédiatres et des médecins généralistes.

7 Comment les CCl sont-elles composées?

La composition a été récemment modifiée par un
décret n°2014-19 du 9 janvier 2014.

Chaque commission compte désormais 12 membres
et est présidée par un magistrat de I’ordre judiciaire
(pour 4 d’entre elles) ou administratif (pour 3 d’entre
elles).

Elle est composée, outre le Président, de :

e 3 représentants des usagers choisis parmi des
associations représentatives;

e 1 représentant des professionnels de santé exercant
a titre libéral ;

e 1 praticien hospitalier;

e 3 représentants des établissements (un pour les
établissements publics, deux pour les établissements
privés) ;

e le directeur de ’ONIAM ou son représentant ;

¢ 1 représentant des assureurs;

e 2 personnalités qualifiées, qui peuvent étre des
professeurs de droit, des anciens avocats, des pro-
fesseurs de médecine. Ces personnalités ont un role
important car elles apportent souvent un éclairage
affiné sur les affaires soumises a la CCI.

7 Pouvez-vous nous dire quelques mots

des modalités de saisine des CC1?

La saisine se fait par I'intermédiaire d’un formulaire
Cerfa® téléchargeable sur le site Internet de 'ONIAM?,
a envoyer a la CCI par pli recommandé avec accusé
de réception. Le dossier médical relatif a I’accident
médical doit y étre joint.

Le document est volontairement trés simple a
compléter, puisqu’il est destiné a des personnes
qui ne sont pas forcément conseillées ou entourées.
La seule difficulté consiste a résumer les faits, ce
qui n’est pas toujours aisé pour un profane. Mais,
dans ce cas, les juristes de la CCI lorsqu’ils sont
sollicités, n’hésitent pas
a apporter une aide
pour synthétiser les
faits et déterminer les
mises en cause néces-
saires : en effet, le pa-
tient ignore parfois
I’identité du praticien
qui I’a pris en charge,
ou son statut (libéral
ou hospitalier).
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La saisine s’est beaucoup professionnalisée depuis
quelques années : les dossiers sont plus scrupuleu-
sement préparés, notamment avec le soutien d’assu-
rances de protection juridique et I'intervention de
plus en plus fréquente d’avocats. Néanmoins, il reste
une proportion importante de victimes qui ne sont
pas accompagnées dans leurs démarches, de la sai-
sine jusqu’a la séance de la commission.

A réception de la saisine, le président de la CCI, assisté
de ses juristes, examine la demande pour se pronon-
cer sur sa recevabilité. Depuis le décret du 9 janvier
2014, le Président peut rejeter les demandes pour
lesquelles la gravité des dommages allégués apparait
manifestement inférieure au seuil légal.

En cas d’irrecevabilité manifeste, le demandeur en
est informé par lettre recommandée avec accusé de
réception. Cette décision - parce qu’elle fait grief au
demandeur - est susceptible d’étre contestée devant
le Tribunal administratif. Mais ce recours n’est, en
pratique, presque jamais exercé, car la procédure
serait alors longue, onéreuse et compliquée, tandis
que la possibilité 1égale de saisir le tribunal compé-
tent reste toujours ouverte méme au demandeur qui
avait choisi, dans un premier temps, de se tourner
vers la voie du reglement amiable des CCI.

7 Si la demande est considérée comme recevable,
que se passe-t-il ensuite?

Le président désigne un expert ou un college d’experts
de la ou des spécialité(s) concernée(s) par I’affaire.
Les experts sont choisis dans une liste établie par la
CNAMed. Cette liste est, en principe, propre aux CCI.
Néanmoins, il s’agit souvent des mémes experts que
ceux inscrits sur les listes des tribunaux. C’est 'ONIAM
qui rétribue I’expert, sur la base d’honoraires forfai-
taires fixés a 700 €. L'expert n’est donc pas libre de
fixer ses honoraires comme il I’est dans le cadre d’une
procédure juridictionnelle. Cela peut poser la question
de la qualité des expertises. Certaines sont d’une
qualité exceptionnelle, d’autres sont moins argumen-
tées. A cela s’ajoute I’obligation pour les experts de
déposer leur rapport dans un délai de deux a trois
mois, ce qui est un délai manifestement trop court
pour les dossiers complexes. Le demandeur est informé
de la désignation des experts, de méme que les pro-
fessionnels de santé qui découvrent, a cette occasion,
leur mise en cause devant la CCI.

7 L'expertise présente-t-elle des particularités

par rapport a une expertise judiciaire?

Lexpertise est contradictoire, comme dans un cadre
juridictionnel, mais il y a malheureusement parfois
des difficultés dans la communication des pieces.
Dans beaucoup de cas, le demandeur se rend seul
a I’expertise. Il peut en résulter un certain déséqui-
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SCHEMA GENERAL
DU DISPOSITIF ‘"":MES
D’INDEMNISATION

cCl L .
Commission nationale
v des accidents médicaux

EXPERTISE ) "S—
\

AVIS
FAUTE v NON FAUTE + infections nosocomiales > 25%
v v

TRANSACTION |
ASSUREUR ONIAM

Lassureur peut se retourner
l L'Office peut se subroger l

Toutes les victimes
ont acceés a la commission

contre |'Office devant le juge
si refus de transaction
de l'assureur

Acceptation Acceptation
de l'offre de l'offre

INDEMNISATION

!

L’acceptation de I'offre éteint les possibilités
de contentieux administratif et civil

Refus ou offre insuffisante

Yy

libre, car le professionnel de santé est, quant a lui,
le plus souvent accompagné d’un médecin-conseil
et/ou d’un avocat mandaté par sa compagnie d’as-
surance. Les experts veillent alors a rétablir autant
que possible cet équilibre.

Je tiens a souligner 'importance de la présence a
I’expertise du professionnel mis en cause : mani-
fester son empathie a ’égard des victimes et dia-
loguer avec elles suffisent souvent a désamorcer
le conflit.

Puis les experts envoient leur rapport a la CCI, qui le
fait parvenir aux parties en méme temps que la convo-
cation pour la séance au cours de laquelle I’avis sera
émis. Il s’écoule généralement un mois entre cet
envoi et la tenue de la séance, ce qui laisse aux par-
ties un délai trés court pour préparer leurs défenses
respectives. Ceci est d’autant plus regrettable que
certains rapports sont difficiles a comprendre et a
interpréter, notamment pour le demandeur, profane
en droit comme en médecine.

<
<
<%

Refus de |'offre : recours
devant le juge contre I'Office

Le dépot par I'expert d"un pré-rapport n’est pas en cours
devant les CCI, contrairement a ce qui se fait devant les
tribunaux. En revanche, si des dires sont formulés par
les parties, ils figurent en annexe du rapport, mais il n’y
est pas nécessairement répondu par I’expert.

7 Comment la séance se déroule-t-elle?

Les parties en cause et leurs conseils éventuels sont
entendus contradictoirement. Le temps d’audition
est malheureusement court, de I’ordre d’une dizaine
de minutes, méme s’il varie d’une CCI a I’autre, car
I’ordre du jour est généralement tres chargé.
Meéme si le rapport d’expertise suffit le plus souvent
a la CCI pour se prononcetr, les arguments avancés
en séance peuvent parfois emporter la conviction
ou faire décider d’une contre-expertise. C’est la rai-
son pour laquelle il est si important que le praticien
mis en cause soit, ici aussi, présent.

Une fois les parties auditionnées, elles quittent la salle
ol se tient la séance et les membres présents

MARS 2014 / N° 53 / VOLUME 14
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de la CCI déliberent « a chaud » avant d’émettre

un «avis». La encore, la discussion est limitée dans
le temps. Le plus souvent, un vrai consensus se dégage.
En cas de partage des voix, qui se produit parfois,
par exemple dans des affaires ou est alléguée une
maladresse opératoire, la voix du président est pré-
pondérante. En principe, si ’'un des représentants des
assureurs appartient a la

« Manifester son compagnie qui garantit le
empathie (‘] I’e’gard deS praticien mis en cause, il

doit quitter la séance pen-

ViCtimeS et dl UI Og uer avec dant le temps de la déli-
elles suffisent souvent @  beration, de méme d’ail-
désamorcer Ie con ﬂlt » leurs que toute personne

qui aurait un conflit d’in-
téréts (par exemple, un représentant des profession-
nels de santé qui exercerait au sein du méme établis-
sement que le praticien mis en cause).

Un mois apres la séance, I’avis est notifié aux parties.
1l est insusceptible de recours. Si les parties I’acceptent,
une transaction a lieu. S’il existe une contestation,
I’affaire peut alors étre portée devant les juridictions.

7 Quels sont les différents types d’avis

qui peuvent étre émis?

Quatre sortes de décisions peuvent étre prises par
la commission :

e une décision d’irrecevabilité, comme nous ’avons
déja évoquée;

e un avis de rejet au fond, dit « avis négatif », dans
I’hypothese ol la commission ne retient pas 1’exis-

QUELQUES DONNEES ISSUES DU RAPPORT 2012
DE L'ONIAM

71 Une croissance de I'activité des CCl... qui semble se stabiliser
L'activité des CCl a fortement augmenté de 2003 (1719 dossiers) a
2012 (4255 dossiers), avec un pic en 2011 avec 4281 dossiers soumis.
Les CCl semblent avoir atteint leur « vitesse de croisiére », tendance qui
reste toutefois a confirmer dans I'avenir.

7 Les trois quarts des saisines aboutissent 3 un rejet

En 2012, 1348 dossiers ont été rejetés avant expertise, et 1874 dossiers
ont fait I'objet d’un avis de rejet apres expertise : 75 % d’affaires n"abou-
tissent pas a une indemnisation.

7 Des délais plus longs que prévu, mais qui restent acceptables

En moyenne, le délai d’instruction d’un dossier est de 8,9 mois en 2012.
Les délais se sont allongés proportionnellement au nombre de dos-
siers soumis, mais ils restent toujours plus favorables que ceux des
juridictions.
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tence d’un accident médical, ou écarte tout lien de
causalité avec le dommage;

e un avis dit « positif d’indemnisation », fondé sur
la faute du professionnel ou de I’établissement de
santé mis en cause et engageant leur responsabilité,
ce qui implique I'intervention du ou des assureur(s)
concerné(s);

e un avis dit « positif d’indemnisation », fondé sur
I’existence d’un aléa, impliquant I’intervention de
I’ONIAM.

11 arrive enfin que certains avis positifs d’indemni-
sation prononcent un partage faute/aléa, dans une
proportion précise, et ce par exemple, en présence
d’une faute éthique, comme par exemple un défaut
d’information, conjuguée a une faute de technique
médicale. Les décisions d’irrecevabilité et les avis
de rejet représentent, ensemble, pres de 75 % des
décisions prises.

7 Pouvez-vous nous dire quelques mots

de la procédure de conciliation?

Dans chaque cas d’incompétence au regard des
criteres de gravité, la conciliation est obligatoire.
Des séances de conciliation, distinctes des séances
d’indemnisation, étaient initialement prévues par le
dispositif.

Mais, en fait, les tentatives de conciliation ne sont
pas conduites lors des séances de la commission,
mais confiées a des conciliateurs désignés par chaque
commission.

Leur succes - variable - dépend du charisme per-
sonnel de chaque conciliateur et de son expérience.
Léchec est, le plus souvent, a imputer au fait que
les défendeurs (assureurs) ne se déplacent pas.

7 Quelles évolutions du dispositif seraient
nécessaires pour le rendre plus efficace?

La réforme récente portant sur la diminution du
nombre des membres des CCI était souhaitée et
apportera un allegement fonctionnel et financier
appréciable.

Mais il faut encore, sur un autre plan, réfléchir au
moyen d’améliorer les expertises, notamment par un
respect plus strict du principe contradictoire pendant
le déroulement de la mesure, mais surtout par une
qualité retrouvée des modalités rédactionnelles des
rapports. Peut-étre I'une des clés résiderait-t-elle dans
l’augmentation de la rémunération des experts. Mais,
dans la mesure ot cette rémunération est assurée par
des fonds publics, on comprend bien le dilemme
auquel le législateur est aujourd’hui confronté... m

1. Rapport Mac Aleese sur le traitement des conflits individuels
entre médecins et patients, paru en juillet 1980

2. Commission nationale des accidents médicaux

3. www.oniam.fr
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La vaccination est un geste courant en médecine générale. Pourtant, peu de moyens sont investis
pour prévenir les erreurs vaccinales. L'utilisation d'une check-list peut permettre d'éviter

les erreurs les plus fréquentes.

Une check-list en

révention des erreurs

vaccinales en médecine générale

I CLAIRE TISSOT, JOSETTE VALLEE, RODOLPHE CHARLES', FREDERIC LUCHT™

* Service universitaire de médecine générale, faculté de médecine Jacques-Lisfranc, 15, rue Ambroise-Paré, 42023 Saint-Etienne Cedex 2.
“* Service des maladies infectieuses et tropicales-CIC-EC3, CHU Saint-Etienne, avenue Albert-Ralmond, 42277 Saint-Priest-en-Jarez Cedex.

La vaccination, geste quotidien en mé-
decine générale!, constitue I’'une des
interventions de santé les plus efficaces.
Si des mesures rigoureuses sont appli-
quées dans I’élaboration des vaccins, la
sécurité de I’acte vaccinal en lui-méme
peut encore étre optimisée.

Les conditions d’exercice en médecine
générale ne favorisent pas toujours la
sécurité optimale de la pratique vacci-
nale. Colliger les erreurs les plus fré-
quentes pour proposer des dispositifs
de prévention efficaces est donc un
enjeu d’actualité.

=
=
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D’avril a juin 2013, les types d’erreurs
commises par les médecins pratiquant
la vaccination ont été recensés selon
trois sources de recueil :

e revue de littérature d’apres des sources
diversifiées : moteurs de recherches, re-
vues, blogs, sites Internet institutionnels;
e entretiens individuels avec 21 médecins
généralistes, 2 spécialistes et 2 infirmieres,
sous forme de libres échanges;

e entretiens collectifs avec 54 internes
en troisieme année de médecine générale.
Les 71 types d’erreurs? collectées ont
été classées en trois catégories corres-

pondant aux trois temps de la consul-
tation vaccinale : avant, pendant et
apres. Elles ont ensuite été réparties
en sous-catégories rassemblant les
types d’erreurs, dans 1’objectif de
dégager les items potentiels de la
check-list.

7 Les erreurs « avant » le geste

Les erreurs « avant » I’administration du
vaccin concernent les étapes du début
de la consultation jusqu’au moment ot
le médecin effectue le vaccin. Les do-
maines sont variés :

MARS 2014 / N° 53 / VOLUME 14
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e Authentification du statut vaccinal :
absence de traces écrites des vaccinations
antérieures (carnet de santé ou de vac-
cination égaré, oublié, inaccessible en
service hospitalier ou maison de retraite).
e Date de vaccina-
tion : erreur dans
I’intervalle entre les
doses pour un
schéma vaccinal ou

IRENISERE VO LE I A SECURITE OPTIMALE
ENELI QI EER NG I DE LA PRATIQUE VACCINALE:»
par TAMMS.

e Indication : BCG

a un personnel hospitalier sans contact
direct avec les patients (vaguemestre,
jardinier).

e Dosage ou valence vaccinale erronés :
prescription inadaptée sur I’ordonnance,
surdosage ou sous-dosage.

e Qualité du produit : injection d’un
vaccin périmé (apres exposition de plus
de 24 heures a température ambiante
ou plus de 4 heures apres reconstitution),
rupture de la chaine du froid.

e Consentement des parents ou du pa-
tient : prescription ou injection des
valences vaccinales recommandées mais
non obligatoires, a des patients hostiles
a cette vaccination.

e Controles ante-vaccinaux (ou ultimes) :
absence de lecture du nom du vaccin
avant injection, permettant de lever une
erreur de délivrance ou de prescription
survenue antérieurement, injection du
vaccin prévu a un autre patient.

7 Les erreurs « pendant »
I’administration du vaccin

Les erreurs suivantes ont été recensées :
e Déconcentration due a un événement
extérieur : perte du solvant du vaccin
au moment de le préparer ou aiguilles
introuvables, maladresses (pouce laissé
sur le piston et pression inconsciente,
flacon en verre échappé qui tombe au
sol, traction intempestive et désinsertion
du piston, ripage sur le bouchon du
flacon de poudre et perte de la moitié
de la partie liquide, retrait trop précoce
de l’aiguille du bras du patient).

e Absence de matériel a portée de main :
oubli de désinfection du site d’injection,
utilisation d’une seringue ou d’une ai-
guille inadaptée, piqiire du médecin en

VOLUME 14 / N° 53 / MARS 2014

« LES CONDITIONS D’EXERCICE
EN MEDECINE GENERALE NE

FAVORISENT PAS TOUJOURS

capuchonnant I’aiguille (erreur due a la
disposition du cabinet).

e Préparation du vaccin et de la se-
ringue : oubli de reconstitution ou re-
constitution avec un mauvais solvant,
problemes d’ajuste-
ment aiguille-se-
ringue occasionnant
une résistance au
moment ot le piston
est poussé, oubli ou
omission de la
purge, ou purge ex-
cessive, erreur de
dose, manque de connaissances tech-
niques ou d’expérience face a I'utilisation
de certains dispositifs (systeme de rétrac-
tion de I’aiguille, BCG).

e [dentification des sites et voies d’injec-
tion : injection sous-cutanée au lieu d’in-
tramusculaire, ou intramusculaire au lieu
d’intradermique, utilisation d’aiguille 25G
(orange) pour une injection intramuscu-
laire sur un adulte corpulent, réalisation
de deux vaccins dans le méme quadriceps
chez un nourrisson, injection sur un autre
site que celui prévu par 'AMM (fesse du
nourrisson au lieu du quadriceps).

e Installation du patient, technique
influant sur la douleur : BCG sans aide
pour le maintien d’un nourrisson, mélange
« volontaire » de vaccins (contraire a
I’AMM) dans le but d’éviter des piqires
douloureuses, vitesse d’injection trop
lente ou trop rapide.

7 Les erreurs « apres »
I’administration du vaccin

e Elimination des aiguilles : traitement
différé des déchets, utilisation de la méme
seringue pour deux
patients successifs
dans un contexte de
vaccination « a la
chaine » en période
d’épidémie de grippe
AHINI.

e Surveillance du
patient et de son accompagnant : malaise
vagal chez des vaccinés se relevant trop
vite ou chez des accompagnants, réaction
anaphylactique.

e Tragabilité : oubli de I’inscription
sur le carnet de vaccination et le dos-
sier médical, inscription d’un vaccin

« LES TROIS IMPERATIFS DE
LA CHECK-LIST : ETRE SIMPLE,

APPLICABLE FACILEMENT ET
ADAPTEE A LA PRATIQUE. »

dans le carnet avant une injection fina-
lement repoussée, négligence de la
double saisie (carnet patient — dossier
médecin), confusion entre deux dos-
siers (homonymie) ou deux carnets
(frére et soeur).

e Information du patient : sur la date
de rappel, sur le type de vaccination,
oubli du signalement du prochain vaccin
a réaliser, absence de vérification de la
bonne compréhension du patient quant
a la maladie dont le vaccin est destiné a
le protéger, sur les effets secondaires pré-
visibles (réaction locale avec induration
ou ulcération au site d’injection et/ou
adénopathie satellite infracentimétrique,
douleurs, faux positifs plus probables en
cas de test de dépistage du VHC ou HIV).

7 L’élaboration d’une check-list :

un filet de sécurité

La diversité des sources exploitées dans
I’étude a permis d’appréhender au plus
pres la réalité de I’exercice médical et
d’élaborer une check-list préventive opé-
rationnelle, destinée aux médecins géné-
ralistes lors de leurs consultations dédiées
a la vaccination.

Dans un centre de vaccination com-
munautaire, I’organisation conduit a
limiter au maximum la survenue d’er-
reurs : le statut vaccinal est systéma-
tiquement documenté et vérifié, les
vaccins sont fournis par la structure
et non apportés par le patient, le réfri-
gérateur de stockage est controlé élec-
troniquement avec enregistrement
continu de la température, le médecin
vaccinateur est assisté d’une infirmiére
expérimentée, des fiches contenant
des informations
simples en rapport
avec leur vaccination
sont distribuées aux
consultants... Ces
moyens n’étant pas
tous réalisables dans
les cabinets de méde-
cine générale, I'utilisation de la check-
list est d’autant plus justifiée en soins
primaires.

Elle répond a trois impératifs : étre simple,
applicable facilement et adaptée a la
pratique. Elle a été élaborée de facon
a ce que la plupart des erreurs
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LA CHECK-LIST DES VACCINATIONS

PENDANT
la préparation et I'administration
du vaccin

APRES
la vaccination

Statut vaccinal documenté?
Carte de vaccination / Carnet de santé /
dossier médical

ouid non@d

Suis-je concentré, ambiance calme,
téléphone décroché?
Est-ce la bonne date de vaccination?

ouid nond

Elimination des aiguilles
dans le container adapté?

ouid nonQd

Est-ce la bonne date de vaccination?
ouid nonQ

Matériel a portée de main?
(compresse, alcool, pansements,
container pour déchets médicaux)

ouid nonQ

Le patient est-il assis ou allongé
dans les 15 minutes qui suivent
le geste?
ouid nonQl

Qualité du vaccin :
Non périmé ? Conditions de stockage?

ouid non@d

Préparation vaccin-seringue :
Reconstitution
Fixation de I'aiguille : Purge

Tracabilité assurée?
Vaccin noté sur carnet
et dossier médical ?
Prochain vaccin noté?

el e e ouid nonQ
Absence de contre-indication? q . Information du patient :
(trouble neurologique non documenté, d’irll-!:cl:iﬁrl‘t,)?:l fld,\% fi%i)és? - effets indésirables prévisibles?
immunodépression, allergie, fievre) ) I ’ - date de rappel éventuel?

ouid nonQ

ouid nond

Contréle du conditionnement
en présence du patient :
bon vaccin? bon dosage?

ouid nond

Le patient est-il détendu :
assis ou allongé?

ouid nond

Notification d’'un événement
indésirable s’il y a lieu?
ouid non

LA CHECK-LIST DU B(G

AVANT
au bureau

PENDANT
prés de la table d’examen

APRES
la vaccination

Contre-indication absolue :
immunodépression acquise
ou congénitale; mére VIH +

d’un enfant non dépisté

Pas d’anesthésie locale; appliquer
de I'alcool modifié, et attendre
I'évaporation compléte

Prévenir de I'apparition d’une pustule
bénigne au niveau du site d’injection

Contre-indication temporaire :
dermatose infectieuse généralisée,
fievre

Patient immobile; présence
d’un assistant si c’est un enfant

Expliquer la conduite a tenir : laisser le
bras a Iair libre, compresse seche,
pas d’antiseptique ni de pommade...

Absence de tuberculose
maladie

Voie : intradermique

Site : face postéro-externe
du deltoide exclusivement

Recommander de consulter si :
« la pustule fait + de 3 cm;
- apparition d’'une impotence du bras;
- adénopathie axillaire volumineuse
et fluctuante

Absence de cicatrice témoignant
d’une vaccination antérieure

Quantité :
+ 0,05 ml pour I'enfant de moins d’un an
+ 0,1 ml aprés 1 an

Informer : les signes peuvent
demeurer présents pendant 3 mois,
mais guérissent spontanément
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collectées puissent étre évitées
en observant chaque critere.
Les points de vérification par colonne
ont été limités a cing, pour favoriser
I’acceptabilité et la faisabilité. Le but était
d’en faire un document logique, facile-
ment mémorisable
et garant d’un gain
de temps par son uti-
lisation réguliere.
La vaccination par
le BCG relevant
d’une procédure net-
tement différente, il
est apparu utile d’élaborer une check-list
spécifique de la technique d’injection
pour ce vaccin. Les points de vérification
étant succincts et cités par ordre chro-
nologique, elle demeure facile a mémo-
riser et son utilisation sera amenée a
devenir automatisée (rapidité).

2 Mais la check-list ne régle pas tout!
Si elle constitue un filet de sécurité pour
le praticien, la check-list ne peut toute-
fois tout régler :
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« LA CHECK-LIST, SI ELLE
CONSTITUE UN OUTIL PRECIEUX
POUR LE PRATICIEN, NE SE

SUBSTITUE PAS POUR AUTANT
AUX RECOMMANDATIONS. »

“ “

e Elle ne peut remédier a un probléeme
de compétence, qui ne peut étre corrigé
qu’au prix d’une formation, ni dispenser
d’actualiser ses connaissances.

¢ Elle s’appuie sur les erreurs les plus
fréquentes. Aussi, méme si la réaction
anaphylactique im-
médiate est une com-
plication potentielle-
ment mortelle de la
vaccination, la dis-
ponibilité d’un trai-
tement médical ap-
proprié a proximité
(adrénaline préte a I’emploi) n’a pas été
retenue dans la check-list « vaccination »,
car elle est valable dans d’autres situa-
tions d’urgence.

e Certaines erreurs peuvent étre liées
a la fabrication et au conditionnement
des vaccins. Certains vaccins présen-
tent des problemes d’adaptation de
’aiguille et de surpression a I’injection,
ou sont trop complexes a utiliser. Ces
erreurs ne pourront étre résolues que
par des mesures prises au moment de

* \ |
| A
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N

leur fabrication. Cette constatation
rappelle I'importance de faire remon-
ter les incidents aux fabricants des
vaccins concernés afin qu’ils puissent
mettre en ceuvre les corrections néces-
saires.

e La check-list, si elle constitue un
outil précieux pour le praticien, ne se
substitue pas pour autant aux recom-
mandations. Il est donc important de
la compléter avec le calendrier vac-
cinal en vigueur, notamment depuis
2013 ou les changements s’aveérent
profonds. m

1. Selon une étude de Ia Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et

des statistiques (DREES) de 2002 auprés

de 922 médecins généralistes, la vaccination

est le 19¢ motif de consultation.

2. Ont été considérés comme « erreur »

tous les événements indésirables rapportés
vérifiés contraires aux bonnes pratiques
vaccinales selon les recommandations de I'INPES,
le site Internet Infovac-France, le BEH avril 2013
détaillant les modifications profondes et récentes
du calendrier vaccinal francais, des articles
traitant de I'influence des anesthésiques locaux
transdermiques, des bonnes pratiques

de l'injection vaccinale.

3. Autorisation de mise sur le marché.
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l'hospitalisation a domicile répond aux aspirations des patients puisqu’elle permet, dans certaines
situations bien identifiées, la mise en ceuvre de soins dans leur environnement familier.
Mais comme dans toute prise en charge, le professionnel de santé peut engager sa responsabilité.

CLAUDINE BERGOIGNAN-ESPER,

L'hospitalisation a domicile, tradition-
nellement appelée HAD!, permet a un
malade de recevoir a son domicile les
soins nécessaires i son état. A cet effet,
il bénéficie d’une prescription médicale,
établie par un médecin de I’hopital pu-
blic, d’un établissement a but non lucra-
tif ou lucratif, ou de ville. L’admission
est prononcée par le responsable de la
structure d’HAD. Un médecin coordon-
nateur met en place le fonctionnement
médical. Un cadre paramédical organise
et suit les interventions des personnels
paramédicaux.

D’autres modes de soins permettent
d’éviter I’hospitalisation. Il en est ainsi
des services de soins infirmiers a domi-
cile (SSIAD)?, des prestations de soins
a domicile délivrés par des entreprises
privées?, ou encore de certains réseaux
de santé*. Tous ces modes de soins se
caractérisent par I’alliance de différents
professionnels de santé, au bénéfice d'un
méme patient.

Des lors, la question des responsabilités
encourues se pose. Cela d’autant plus
que les soins a domicile, bénéficiant
d’une meilleure reconnaissance ces der-
niéres années, connaissent un dévelop-
pement certain et ont vocation a se
développer encore®.

De maniere classique, deux types de
responsabilité doivent étre envisagés.

PROFESSEUR HONORAIRE DES UNIVERSITES, FACULTE DE DROIT, PRESIDENTE DE SANTE SERVICE

La responsabilité civile correspond a la
demande d’indemnité présentée par un
patient ou sa famille. La responsabilité
pénale a pour objectif la recherche, par
un magistrat instructeur, des circons-
tances d’un accident et I’éventuelle pour-
suite au plan répressif d’'un ou de plu-
sieurs professionnels de santé.

7 Au plan civil, une compétence
juridictionnelle variable selon

les conditions de prise en charge

Dans le cas des soins a domicile, I’ori-
ginalité est d’associer plusieurs catégo-
ries de professionnels, de différents sta-

« LA MISE EN PLACE, ILY A
MAINTENANT PLUS DE DIX ANS,
DES CCl PERMET D’AMELIORER

LARGEMENT LE TRAITEMENT
DES CONTENTIEUX QUI POURRAIENT
NAITRE DE CES MODES DE SOINS. »

tuts : médecins hospitaliers publics et
libéraux, infirmiers et infirmiéres exercant
en ville ou en structure d’HAD, etc.

Ce sont les juridictions administratives
qui sont compétentes pour statuer sur
les réparations financieres résultant de
I’activité médicale a I’hopital public.
Les juridictions civiles traitent, pour
leur part, des suites médicales des

- Hospitalisation a domicile
(HAD) ou autres modes
de soins a domicile :

activités en établissement de santé
privé d’intérét collectif (Espic), en cli-
nique privée, a but lucratif et en acti-
vité de ville.

Par ailleurs, lorsque I’exercice médical
ou paramédical a lieu en hopital public
ou en Espic dont les professionnels sont
salariés, ce sont les institutions qui sont
mises en cause. Seuls les professionnels
libéraux sont attraits directement devant
la juridiction ou I'instance de réglement
amiable.

La mise en place, il y a maintenant plus
de dix ans, des commissions de conci-
liation et d’indemnisation (CCI) permet
d’améliorer largement le traitement des
contentieux qui pourraient naitre de ces
modes de soins : lorsque des profession-
nels de modes d’exercice différents sont
concernés, les victimes ont tendance a
porter leur litige devant la CCI, pour
éviter une saisine parallele des deux
ordres de juridiction. La commission est
alors le guichet unique, saisi de I’en-
semble du litige. Elle ordonne une seule
expertise. De plus, son acces est gratuit
et son avis doit étre rendu dans des dé-
lais fixés par la loi.

7 Pas de jurisprudence spécifique :

les juges décident au cas par cas

Sur le fond, il n’existe pas de jurispru-
dence civile ou administrative
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importante, spécifique a ’'HAD
ou aux autres modes de soins a domicile.
Quelques contentieux se rapportant a
la coopération entre acteurs de santé
éclairent les solutions possibles. Le juge
de I’ordre administratif ou judiciaire fait
une analyse précise de I’origine du dom-
mage. Il décide de la responsabilité au
terme de cette analyse. Un partage de
responsabilité entre différentes institu-
tions ou différents professionnels peut
étre retenu.
Les juridictions décident alors, au cas
par cas, du régime de responsabilité
applicable et de I'imputabilité de la faute
(sur les anciennes cliniques ouvertes :
Conseil d’Etat 4 juin 1965, Hopital de
Pont a Mousson® / sur I’activité libérale
du médecin hospitalier : Tribunal des
conflits, 31 mars 20087 / sur la régulation
des urgences partagée entre I’hopital
public et la médecine libérale : Cour de
cassation, 2¢ chambre criminelle, 2 dé-
cembre 20038).
Il en a été ainsi lorsqu’un patient est
transféré d’un établissement a un autre
pour y subir une intervention chirurgi-
cale (Conseil d’Etat, 9 décembre 2009,
Conseil d’Etat, 18 février 2010'%). Ou
encore lorsqu’un spécialiste est « asso-
cié au traitement préconisé » (Cour de
cassation, 1 chambre civile, 9 juillet
19631), lorsqu’une
convention de mise
a disposition per-
met a des médecins
hospitaliers publics
d’intervenir sur des
malades d’une cli-
nique privée (Cour
administrative d’appel de Nantes,
3¢ chambre, 8 mars 2012!%), ou encore
dans le cas d’une convention entre deux
établissements publics de santé pour la
gestion d’un service mobile d’urgence
et de réanimation (SMUR) (Conseil d’Etat,
9 décembre 2009%).
1l ne fait pas de doute qu’un raisonne-
ment identique serait appliqué dans le
cas d’un contentieux lié a une activité
d’HAD ou a un autre mode de soins a
domicile, unissant des professionnels
de divers statuts.
Par principe, la preuve de la faute in-
combe au patient!*. Afin d’établir la
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« DANS LE CAS D'UNE FAUTE
CONSTATEE, EST RETENUE

LA RESPONSABILITE DE CELUI
OU DE CEUX DONT LES FAUTES
ONT ETE LA CAUSE DU DOMMAGE. »

réalité des faits, il est indispensable,
pour le juge comme pour la CCI, d’or-
donner une exper-
tise. Ses conclu-
sions permettent
de procéder a
I’analyse de I’ori-
gine du dommage.
Dans le cas d’une
faute constatée,
est retenue la responsabilité de celui
ou de ceux dont les fautes ont été la
cause du dommage.

A partir d’un tel raisonnement quelques
hypotheses de responsabilité peuvent
étre envisagées.

7 Quelques hypotheses

de responsabilité

Un médecin hospitalier public décide
des soins a domicile d’un malade, hos-
pitalisé ou venu en consultation dans
I’établissement o il exerce. Il pourrait
lui étre reproché une erreur de diagnos-
tic fautive pour avoir pris la décision de

traiter ainsi ce malade dont I’état et
I’environnement, tant familial que social,
ne le permettaient pas. Sa décision, en
la circonstance, ne repose pas unique-
ment sur des données médicales mais
prend en compte les indications sociales
et familiales qui conditionnent I’admis-
sion ou le refus d’admission.

Le dommage pourrait aussi étre causé
par un professionnel de santé libéral.
Les institutions d’HAD, qui ne peuvent
assurer I’ensemble des services aupres
des malades, ont en effet fréquemment
recours a cet exercice de ville, qu’il
s’agisse de médecins ou de personnels
paramédicaux. Théoriquement, ce per-
sonnel est choisi librement par le malade.
Mais fréquemment, les coordonnées de
I’équipe libérale sont fournies par I’ins-
titution. Une étroite collaboration s’éta-
blit alors entre tous ces professionnels.
Les prestataires de soins libéraux
conservent toujours leur indépendance
dans I’exercice de leur art. Ils en sont
responsables. Ainsi, le médecin de ville



commettrait une faute s’il manquait a
son obligation de collaboration avec le
médecin de l’institution d’HAD. Ou
encore, l’'infirmiere libérale engagerait
sa responsabilité en cas d’exécution
défectueuse des soins prescrits par le
médecin de 'HAD traitant le patient.
Il est certain que de telles hypotheses
peuvent amener a des partages de res-
ponsabilité.

11 faut, dans tous les cas, insister sur la
bonne information du patient. Cette
information doit le mettre en situation
de consentir en toute connaissance de
cause au mode de traitement a domicile
qui lui est proposé. 1l doit étre informé
de la succession des acteurs de santé
qui le traiteront, du mode de fonction-
nement spécifique des soins, et des
risques possibles!®.

7 Qui est responsable au pénal?

En matiere pénale, la situation des pro-
fessionnels de santé est identique, quel
que soit leur statut. La responsabilité

17

Vie professionnelle <

pénale d’une personne physique est
individuelle et personnelle'.

Il est également possible de retenir la
responsabilité pénale d’une personne
morale!. Des sanctions spécifiques sont
alors prévues. Néanmoins, dans le do-
maine de la santé, les condamnations
pénales de personnes morales restent
rares.

Dans I’exercice collectif des soins que
représente 1’hospitalisation a domicile
ou d’autres modes de traitement proches,
lorsqu’une poursuite pénale est engagée,
la question se pose de savoir qui est
responsable et, par voie de conséquence,
qui peut étre condamné.

Il existe quelques jurisprudences inté-
ressantes sur la responsabilité pénale
au sein d’une équipe médicale en ins-
titutions de santé!s. La faute de I'un des
praticiens n’exclut en rien la faute de
I’autre. Tous peuvent étre déclarés cou-
pables, chacun pour sa faute personnelle,
ou au contraire un seul d’entre eux. Le
juge pénal détermine le role de chacun
et y attache les conséquences pénales
nécessaires.

Il en est ainsi, par exemple, dans le cas
ol la responsabilité pénale d’un chirur-
gien et, parallelement, celle d’un méde-
cin anesthésiste sont en cause (Cour
de cassation, chambre criminelle, 10 mai
1984%). L'existence d’une faute relevée
a ’encontre du médecin anesthésiste
pendant la période postopératoire n’ex-
clut pas nécessairement I’éventualité
de celle du chirurgien auquel a été
confiée 'intervention. Le juge pénal
doit étudier le role et
les missions de cha-
cun des praticiens,
pour apprécier en-
suite s’ils ont été res-
pectés (Cour de cas-
sation, Assemblée
pléniére, 30 mai
1986%).

Il est également pos-
sible que se cumulent
des poursuites contre
une institution, personne morale, avec
la mise en cause de différents personnels,
chacun d’eux pouvant se voir reprocher
une infraction pénale (TGI Paris, 3 sep-
tembre 2003?).

D’ENTRE EUX. »

« LA FAUTE DE L'UN

DES PRATICIENS N’EXCLUT

EN RIEN LA FAUTE DE LAUTRE.
TOUS PEUVENT ETRE DECLARES

COUPABLES, CHACUN POUR
SA FAUTE PERSONNELLE,
OU AU CONTRAIRE UN SEUL

L’HAD EN QUELQUES CHIFFRES

2 305 structures autorisées actives
21100100 personnes accueillies
21150000 séjours

214000000 de journées

2770 millions d’euros facturés a
I'assurance maladie

Chiffres 2011 - Source : Ministére
des Affaires sociales et de la Santé -
www.sante.gouv.fr

EmS -

1l s’ensuit que dans I’hypothese de pour-
suites pénales liées a une activité en
hospitalisation a domicile ou selon un
mode de soins proche, le juge pénal
examinerait les responsabilités éven-
tuelles de chacun, en étudiant la nature
des missions, les fonctions, les compé-
tences, les pouvoirs et les moyens dont
chacun dispose?. Cette analyse lui per-
mettrait de déterminer si une infraction
d’imprudence ou de négligence peut
étre retenue, et a ’encontre de quel pro-
fessionnel.

La chambre criminelle de la Cour de
cassation a ainsi eu l’occasion de se
prononcer en matiére d’HAD, le 14 avril
2010%.

1l s’agissait d’une patiente adgée ayant
fait plusieurs séjours a I’hopital. Son
époux ayant refusé son transfert en mai-
son de convalescence, elle est admise
en hospitalisation a domicile. L’ état est
dégradé et les médecins considérent que
la fin de vie est
proche. Elle décede
quelque temps apres
le retour a domicile.
Une plainte pénale est
déposée par I’époux,
au motif que la vie de
la défunte a été mise
en dangeretqu’ilya
eu non-assistance a
personne en danger.
1l remet en cause les
conditions de sortie de I’hopital, qui
n’auraient pas recueilli son accord. 11
soutient également avoir signé en blanc
le bon d’acceptation de I’hospitalisation
a domicile.
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Linstruction s’acheéve par une
ordonnance de non-lieu. La cour d’ap-
pel de Versailles confirme cette ordon-
nance le 9 juin 2009, aux termes d’une
analyse minutieuse des faits. Lopération
de sortie a été prévue, préparée et orga-
nisée. L’assistante sociale, intervenue
au domicile deés avant la sortie de ’ho-
pital, a fourni les coordonnées d’une
société pouvant aider matériellement
les époux a domicile. Le mari n’a, a
aucun moment, fait preuve de réticences
aupres des différents intervenants de
I'institution d’HAD. Enfin, au plan mé-
dical, la malade a fait I’objet d’une
surveillance constante et a regu tous
les soins nécessaires.

Le pourvoi, formé par I’époux a I’encontre
de I’arrét d’appel, est rejeté. « Les énon-
ciations de Uarrét attaqué mettent la
Cour de cassation en mesure de s’assu-
rer que, pour confirmer U'ordonnance de
non-lieu entreprise, la chambre de l'ins-
truction, apres avoir analysé Uensemble
des faits dénoncés dans la plainte et
répondu aux articulations essentielles
du mémoire produit par la partie civile
appelante, a exposé les motifs pour les-
quels elle a estimé qu’il n’existait pas
de charges suffisantes contre quiconque
d’avoir commis les délits reprochés, ni
toute autre infraction. »

Cette décision, si elle ne revét pas une
portée majeure, n’en reste pas moins
significative de la nécessaire analyse a
laquelle doit procéder le juge pour rete-
nir, ou au contraire écarter, la respon-
sabilité pénale des intervenants en soins
a domicile.

7 Des précautions s'imposent!

Lhospitalisation a domicile, comme tout
autre mode de soins a domicile, méle
les acteurs de santé.
Cette situation a
quelquefois été qua-
lifiée « d’imbroglio
juridique » au plan
des responsabilités.
Dans un tel exercice médical, il est im-
pératif que les dossiers des patients soient
parfaitement tenus. Les interventions
de chaque professionnel doivent y étre
tracées de maniere détaillée. Dans I’hy-
pothese d’une mise en cause, ce forma-
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« DANS UN TEL EXERCICE MEDICAL,
IL EST IMPERATIF QUE LES

DOSSIERS DES PATIENTS SOIENT
PARFAITEMENT TENUS. »

=

2

lisme permettra a I’expert, I'instance de
reglement amiable ou encore la juridic-
tion, de connaitre exactement le role de
chacun. Cette tracabilité protege les
intervenants et facilite largement la
preuve des différents actes accomplis
par chacun au bénéfice du malade.
Dans le méme temps, toute I’attention
nécessaire doit étre portée au respect
des droits des malades*. La circulation
de données entre les
intervenants médi-
caux et paramédi-
caux doit étre com-
binée avec le respect
de la confidentialité
et du secret médical. L'information la
plus compléte doit étre fournie au patient
et a sa famille.

C’est ainsi que pourront étre prévenues
ou traitées au mieux toutes difficultés
pouvant entrainer un contentieux. |

1. Article L. 6125-2 du code de la santé
publique (CSP)

2. Article D. 312-1 et suivants du code

de I'action sociale et des familles (CASF)

3. Article L. 5232-3 du (SP

4. Article L. 6321-1 du CSP

5. Rapport de la Cour des comptes, Sécurité
sociale 2013, septembre 2013, p. 255 et s.

6. Recueil Lebon, p. 351

7.N°08-03616

8.JCP 2004, 1, 10044, note Patrick Mistretta

9. N°308914

10. N°316774

11. Bulletin n°378

12. N°10NT01684

13. N°307529

14. Article L. 1142-1-1 du CSP

15. Article L. 1111-2 du CSP

16. Article 121-1 du code pénal (CP)

17. Article 121-2 du CP

18. Jean Guigue, Responsabilité pénale, Traité
Droit hospitalier et médical, Litec, fasc. 20, 2013,
n. 12 et suiv.

19. N°83-91174, JurisData n°1984-700831

20. N°85-91432, JurisData n°1986-21.

21. Affaire dite « de Trousseau », n°9926423046
22. Article 121-3 du CP

23.N°09-85139

24. B. de Lard-Huchet, Droits du patient en HAD :
la quadrature du cercle ? Rev. Actualités JuriSanté,
n° 78, juillet 2012

© BURGER/PHANIE
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Chaque année, |'association La Prévention Médicale remet deux Grands Prix récompensant
des initiatives innovantes en matiere de sécurité, de diagnostic et de soins. Nous vous présentons
les deux projets couronnés en 2013.

MACSF

PREVENTION MEDICALE

’

Les Grands Prix de La Prévention
Médicale, pour encourager les
démarches de prévention des risques

La Prévention Médicale est une associa-
tion loi de 1901 fondée en 2004, dont
I’objet est la prévention des risques
médicaux et paramédicaux. Dans ce
cadre, elle entreprend des actions de
sensibilisation et d’information sur le
risque médical et assure la promotion
de démarches qualité engagées par les
professionnels de santé.

C’est pour encourager ces démarches
qu’a été créé, en 2007, le Grand Prix de
La Prévention Médicale, qui récompense
des projets innovants sur le plan de la
gestion des risques par une dotation de
6000 € pour le premier prix et 4000 €
pour le second.

Les deux Grands Prix 2013 ont été décer-
nés le 11 octobre 2013.

1¢ Prix : Prévention des risques liés
aux hémorragies du post-partum (HPP)
a I’hopital privé d’Antony : une dé-
marche qualité

Prix décerné a Uhopital privé d’Antony,
Dr Kathleen Dassier et Dr Nathalie
Kermarrec pour le Groupe de Travail
sur les HPP, Maternité de ’hopital
privé d’Antony.

L’hémorragie du post-partum (HPP) est
la principale cause de mortalité mater-
nelle d’origine obstétricale directe. Elle
se définit par une perte sanguine supé-
rieure a 500 ml/24 h aprés un accou-
chement par voie basse, et supérieure
a 1000 ml/24 h apres une césarienne. Si
la mort maternelle est considérée comme
un événement rare dans les pays a res-
sources développées, il n’en demeure
pas moins qu’en France, son taux reste

élevé, avec 10,3 déces pour 100000 nais-
sances vivantes. Depuis 1995, le Comité
national d’experts sur la mortalité mater-
nelle (CNEMM) n’a de cesse de rappeler
qu’une part importante de ces déces
pourrait étre évitée si la surveillance et/
ou les soins prodigués étaient « opti-
maux »'.

2 Un travail collectif

pour identifier les risques

Entre 2002 et 2004, quatre déces mater-
nels, dont trois liés a une HPP et a une
embolie amniotique, sont survenus dans
la maternité de I’hopital privé d’Antony.
A partir de ce constat, un travail collec-
tif réalisé par les acteurs de soins de la
maternité a permis d’identifier et éradi-
quer certaines pratiques a risque, puis
de mettre en place un algorithme de
soins consensuel en s’appuyant sur les
recommandations pour la pratique cli-
nique (RPC) des sociétés savantes publiées
en 20042, En 2013, soit dix ans apres ces
événements graves, seul un déces par
HPP a été reporté, parallelement a une
montée en charge significative de ’acti-
vité obstétricale durant cette période.
L’amélioration de la qualité et de la sé-
curité de la prise en charge des HPP au
sein de la maternité
de I’hopital privé
d’Antony a reposé
sur un enchaine-
ment d’étapes for-
tement apparenté
a la méthode de
gestion de la qualité, dérivée de 'ingé-
nierie. Cette méthode, dite PDCA (Plan-
Do-Check-Act), est illustrée par la roue

« L'HEMORRAGIE DU POST-PARTUM
(HPP) EST LA PRINCIPALE CAUSE DE

MORTALITE MATERNELLE D’ORIGINE
OBSTETRICALE DIRECTE. »

de Deming’. Elle comporte quatre étapes
successives, chacune entrainant I’autre
vers la construction d’un cercle vertueux
d’amélioration de la qualité d’un pro-
cessus ou d’une activité.

7 De la planification

a la construction du projet

La premiére étape a consisté a « prépa-
rer et planifier ce que U'on va réaliser ».
Les causes racines du probléme a ré-
soudre, qui est le « taux élevé d’HPP
mortelles », ont été répertoriées par un
groupe de travail multidisciplinaire com-
posé de sages-femmes, d’obstétriciens
et d’anesthésistes. Cet état des lieux
initial a permis d’identifier plusieurs
points critiques : défaut de procédure
d’appel codifiée, de moyens matériels
permettant une estimation précise de la
perte sanguine, d’anticipation dans la
mise en route des traitements, avec no-
tamment un retard dans I’approvision-
nement en produits sanguins labiles du
fait de I’absence de banque du sang sur
place et ’absence d’arbre décisionnel
connu de tous...

A partir de ces constats, des proposi-
tions concretes d’amélioration, adaptées
aux contraintes locales de la maternité
et acceptées de
tous ont été rédi-
gées, sous forme
d’un cahier des
charges : qui fait
quoi, quand et
comment?

La deuxiéme étape, le « Do », a consisté
a « développer et mettre en ceuvre le
projet qui a été planifié ». Les
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modalités de traitement des HPP
reposent avant tout sur la rapidité, 1’ef-
ficacité et la rigueur des gestes d’hémos-
tase. Celles-ci ont été formalisées confor-
mément aux RPC de 2004? : introduction
précoce d’utérotoniques (dans les 30
minutes), suivie dans I’heure selon les
cas d’une embolisation (mise a dispo-
sition 24h/24 d’un plateau technique
d’embolisation) ou d’une hémostase
chirurgicale (ligatures vasculaires, B-
Lynch, hystérectomie d’hémostase).
Une procédure opérationnelle, rédigée
sous forme d’un algorithme, a été affi-
chée dans les points stratégiques du
service. Elle résume les gestes de sur-
veillance et de traitement incontour-
nables et les numéros d’appel importants
afin que tout oubli ou écart possible
dans ce type de situation stressante soit
évité.
Parallelement, la diffusion d’une feuille
de surveillance spécifique « HPP » et
une formation aux gestes d’urgence
élargie a ’ensemble du personnel de
la maternité ont été réalisées. Pour la
gestion des transfusions, un travail col-
laboratif avec I’Etablissement francais
du sang a permis la création d’une
banque de sang délocalisée au sein
méme de la structure de soins. Dans
cette optique, le personnel soignant a
été formé aux pratiques de gestion des
dossiers patients et d’entreposage sécu-
risé des produits sanguins labiles. De

méme, un stock de fibrinogene a été
mis a disposition dans le service.

7 Du contrdle a I'action

La troisieme étape a consisté a « Contro-
ler Uaptitude des solutions mises en place
au moyen d’outils de controle ».
Toutes les HPP et les gestes thérapeu-
tiques réalisés (révision utérine, embo-
lisation, transfusion, chirurgie d’hémos-
tase...) ont été répertoriés sur des graphes
de controle permettant une analyse
comparative des pratiques de soins,
année apres année, ainsi que I’élabora-
tion de procédures correctives.

Enfin a été abordée la quatrieme étape :
« Agir, mais surtout réagir, afin de corri-
ger et améliorer la solution mise en place ».
Des réunions de morbi-mortalité ont
eu lieu réguliérement dans le service
afin d’analyser collectivement les dos-
siers sensibles et les points critiques.
Ces échanges ont permis, en toute
confiance, I’identification de problemes
justifiant une meilleure application du
consensus et des procédures (meilleure
diffusion, actions de formations), voire
une modification de ceux-ci. Ainsi, en
2012, une formation des acteurs de
soins du service de suites de couches
a été réalisée, avec la mise en place
d’une feuille de recueil de données
cliniques permettant la détection pré-
coce de complications chez les partu-
rientes, hors salle de naissance. Ainsi,

la roue de Deming peut continuer a
avancer indéfiniment.

La réduction de la morbidité et de la
mortalité par HPP est un enjeu majeur
de santé publique. L'expérience de la
maternité de ’hopital privé d’Antony
suggere que cet objectif peut étre atteint
grace a une organisation optimale de la
prise en charge obstétricale et de réani-
mation. Elle souligne aussi que I’amé-
lioration continue de la qualité et de la
sécurité de la prise en charge des HPP
est un processus dynamique, impliquant
a la fois ’engagement fort et consensuel
des acteurs concernés, une sensibilité
particuliere a I’opérationnel et aux pro-
cessus et enfin une forte capacité a la
résilience organisationnelle. Ces carac-
téristiques appartiennent aux organisa-
tions a haute fiabilité (secteur nucléaire
ou aéronautique par exemple), modéles
dont les professionnels de santé devront
s’inspirer?.

2¢ Prix : Un outil de e-learning pour
sécuriser l'utilisation du potassium
injectable, dans le cadre du manage-
ment par la qualité de la prise en charge
médicamenteuse en région Centre.
Prix décerné a Hugues de BOUET DU
PORTAL, pharmacien hospitalier,
OMEéDIT® Région Centre.

Les erreurs lors de ’administration du
potassium injectable sont a I’origine

UNE DIVERSITE DE PROJETS AU SERVICE DE LA PREVENTION DES RISQUES

Depuis 2007, la Prévention Médicale a
récompensé pas moins de 12 projets por-
tés par des professionnels de santé de
terrain, soucieux d’améliorer la sécurité
des soins par des démarches qualité inno-
vantes.

La diversité des sujets récompensés par
le 1¢" Prix témoigne de la richesse des
actions qu'il est possible d’entreprendre
en matiere de prévention.

22007 Pr Olivier Dupuis pour son
simulateur d’accouchement.

212008 « Docteur Clean contre Mister
Noso », court métrage de fiction docu-
mentaire de sensibilisation et de préven-
tion sur les infections nosocomiales.

212009 Dr Patrick Courtin pour « Les alarmes
informatiques permettant a des malades
connus d'échapper a des accidents graves
iatrogéniques lors d’une réadmission ».

72010 Mme Julie Renahy pour un logi-
ciel automatique permettant de corriger
les textes médicaux et les recommanda-

tions afin de les sécuriser et de les rendre
compréhensibles par tous.

22011 Pr Jean-Louis Koek pour un calen-
drier de vaccination automatisé par le
médecin généraliste.

72012 Dr René-Charles Rudigoz pour
la création d’une application permettant
l[a consultation en situation mobile
(smartphones et tablettes) des pro-
tocoles médicaux du réseau péri-
natal Aurore.
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de déces rapportés depuis de nombreuses
années. Ces injections accidentelles
sont d’ailleurs identifiées comme un
des événements indésirables graves qui
ne devraient jamais arriver (les « never
evernts »).

Plusieurs agences de santé, dont 'TANSM
(Agence nationale de sécurité du médi-
cament), produisent une liste de « never
events » et demandent la mise en place
d’actions prioritaires de prévention dans
les établissements de santé. Pourtant,
six a dix accidents mortels liés au potas-
sium sont encore rapportés chaque année.

7 Une évaluation du risque

L'OMéDIT Centre est une structure régio-
nale d’appui et d’expertise aupres des
professionnels de santé et de I’ARS
(Agence régionale de santé) de la région
Centre. Ses missions concernent I’ani-
mation coordonnée du bon usage des
produits de santé et I’'amélioration de la
qualité et de la sécurité des pratiques.
A ce titre, il a évalué la mise en ceuvre
de l’arrété du 6 avril 2011 relatif au ma-
nagement de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse et aux médica-
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ments dans les éta-
blissements de
santé (consultable
sur www.legi-
france.gouv.fr).
Grace a I'utilisation
d’un outil régional
de cartographie des
risques a priori, CartoRetEx®, intégrant
les notions de médicaments a risques
et des « never events », ’OMéDIT dispose
d’un état des lieux des risques de 58 éta-
blissements de santé de la région.

Les probabilités de survenue de risque
d’incidents liés a I'utilisation de sels de
potassium dans ces établissements sont
élevées et corrélées a de fortes variabi-
lités de pratiques.

S’est donc imposée la nécessité de pro-
poser des solutions de minimisation pra-
tico-pratiques des risques et des barrieres
d’évitabilité efficaces, issues du terrain.

7 Un outil de e-learning gratuit

et complet

Les professionnels de la région Centre
ont exprimé le besoin d’un outil com-
plémentaire aux documents déja exis-

© TEK IMAGE/SPL/PHANIE

« LES PROBABILITES DE SURVENUE
DE RISQUE D’INCIDENTS LIES A
L'UTILISATION DE SELS DE POTASSIUM

DANS CES ETABLISSEMENTS SONT
ELEVEES ET CORRELEES A DE FORTES
VARIABILITES DE PRATIQUES. »

tants, notamment ceux de ’ANSM. D’ou
I'idée de créer un module d’apprentissage
en e-learning, pouvant servir de support
d’auto-apprentissage ou de formation
dirigée et facilitée. Cet outil, gratuit, est
destiné aussi bien aux étudiants qu’aux
professionnels de santé en activité.
Son contenu est structuré : il comprend
des rappels de pharmacologie, des
regles et des exercices de calcul de
doses. Il propose des cas cliniques et
des auto-évaluations pour se situer
face a ce danger. 1l est enrichi par une
bibliographie internationale et un rap-
pel de la jurisprudence. Il se termine
par des recommandations et des pro-
positions de bon usage a mettre en
ceuvre dans les établissements de santé
(diminution ou suppression des dota-
tions de certains services, harmonisa-
tion et identification renforcée du ran-
gement, limitation des dosages
référencés, etc.) issues des référentiels
nationaux existants.

1l a été soumis a des experts régionaux,
puis testé dans dif-
férents établisse-
ments avant sa
validation finale en
mars 2013. Il regoit,
depuis cette date,
un accueil positif
des professionnels
de santé confrontés
a ce risque rare
mais grave, permettant ainsi d’interroger
les acteurs et de déclencher des actions
de prévention.

1l est possible d’y accéder par le site www.
omedit-centre.fr (onglet e-learning/never
events ou par le raccourci en tapant direc-
tement dans le navigateur sans http:/
www. omedit-centre.fr/potassium). ®
1. Rapport du Comité national d’experts sur

la mortalité maternelle (CNEMM) 2001-2006.
Institut de veille sanitaire : www.invs.sante.fr/
publications/2010/mortalite_maternelle

2. College national des gynécologues et
obstétriciens francais et Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé.

) Gynecol Obstet Biol Reprod, 2004. volume 33.
Supplément au n°8 : www.has-sante.fr/portail /
display.jsp?id=c_268413

3. W. Edwards Deming, Out of the Crisis,

MIT Press. 1986.

4. Weick KE, Sutcliffe KM, Managing the
Unexpected. Resilient Performance in an Age

of Uncertainty, tditions Wiley, 2007.

5. Observatoire des médicaments, des dispositifs
médicaux et des innovations thérapeutiques.

MARS 2014 / N° 53 / VOLUME 14



© ALEXANDRE NICOLI

22

> Vie professionnelle

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.

© MICHEL LABELLE

MARGAUX DiMA, STEPHANIE TAMBURINI, JURISTES, MACSF

Lorsqu’un patient a signé une autorisa-
tion d’opérer, cela suffit-il 3 prouver qu'’il
a été correctement informé ?

Dans un arrét du 6 février 2013, la Cour
de cassation s’est prononcée sur ce point,
dans une affaire dans laquelle une pa-
tiente a subi d’importantes complications
suite a une lipectomie et a assigné le
chirurgien pour faute technique et défaut
d’information.

En premiere instance, le praticien est
condamné a indemniser I’entier préjudice.
Sur appel du médecin, la cour d’appel
infirme le jugement attaqué. Se fondant
sur le rapport d’expertise et sur la fiche
d’information de la Société frangaise de
chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique, elle considere que les com-
plications constituent un aléa thérapeu-
tique, et non une faute.

Sur I'information, il est relevé que la pa-
tiente a signé un document précisant :
« J'accepte Uopération chirurgicale propo-
sée par le docteur X. Je sais qu’il n’existe
pas d’acte chirurgical sans risque et que
des complications sont possibles, méme si
Uintervention est conduite normalement;
je reconnais que la nature de U'opération
prévue ainsi que ses avantages et ses risques
m’ont été expliqués en termes que j’ai com-
pris, le docteur X a répondu de fagon satis-
faisante a toutes les questions que je lui
ai posées. J'ai bien noté que toute inter-
vention peut comporter des difficultés qui
peuvent contraindre mon chirurgien a en
modifier le cours, dans Uintérét de mon
état de santé actuel et futur. »

La cour d’appel considére qu’un tel do-
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cument établit que le chirurgien a res-
pecté son obligation d’information, et
donc que sa responsabilité ne peut pas
étre engagée a ce titre. Suite a un pour-
voi formé par la patiente, la Cour de
cassation casse et annule cet arrét.

Sur I’aléa, elle estime que la cour d’ap-
pel aurait da rechercher si, devant une
complication connue des plasties abdo-
minales dont elle avait constaté la sur-
venance, celle-ci « n’aurait pas pu étre
évitée par un geste médical adapté ».

«IL PARAIT PRUDENT DE REMETTRE,
LORSQUE CELA EST POSSIBLE,

UNE FICHE D'INFORMATION
EMANANT DES SOCIETES SAVANTES. »

Sur le devoir d’information, la Cour de
cassation estime que la cour d’appel aurait
dt rechercher si le chirurgien « n’avait
pas failli a son obligation d’expliciter les
risques précis de 'abdominoplastie, notam-
ment par la remise d’une brochure exhaus-
tive, telle que celle qui avait été remise a
la patiente lors de la seconde intervention ».
Pour la Cour de cassation, la signature
par un patient d’une « autorisation »
d’opérer avec reconnaissance d’avoir
été dtiment informé ne suffit pas a prou-
ver que le devoir d’information a été
pleinement rempli. L’affaire est désormais
renvoyée devant une autre cour d’appel.
Cette décision est sévere pour les pro-
fessionnels de santé, car ’autorisation
d’opérer comportait pourtant bien la
mention selon laquelle les risques de

Responsabilité
du médecin :
questions/réponses

I’intervention avaient été exposés et
compris... Des lors, il parait prudent de
remettre, lorsque cela est possible, une
fiche d’information émanant des socié-
tés savantes de la spécialité concernée.

Toute infection a la suite d'une hospita-
lisation est-elle nécessairement qualifiée
de « nosocomiale »?

Une infection est qualifiée de nosoco-
miale si elle est absente lors de I’admis-
sion du patient a I’hopital et qu’elle se
développe 48 heures au moins apres
I’admission, avec toutefois quelques
nuances en fonction de la nature de
I'intervention réalisée. Cette définition
signifie que I’infection doit avoir été
contractée a I’hopital et que le patient
n’en était pas porteur auparavant.

La jurisprudence la plus récente, tant de
la Cour de cassation que du Conseil d’Ftat,
ne fait pas de différence selon que I'infec-
tion est endogene (contamination par les
propres germes du patient) ou exogene
(contamination par des germes extérieurs).
En revanche, le Conseil d’Etat rappelle,
dans un arrét du 21 juin 20132, que « seule
une infection survenant au cours ou au
décours d’une prise en charge et qui n’était
ni présente, ni en incubation au début de
la prise en charge, peut étre qualifiée de
nosocomiale ». 1l résulte de cet arrét qu'une
infection préexistante aux soins ne pré-
sente pas un caractere nosocomial, ce
qui implique de bien déterminer I’origine
précise de I'infection. m

1.N°12-17.423
2. N°347450
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Le médecin libéral qui part a la retraite doit veiller a effectuer un certain nombre de formalités,
non seulement aupres des instances professionnelles et des organismes sociaux,
mais aussi vis-a-vis de sa patientele, dont il doit se préoccuper du devenir.

© MICHEL LABELLE

© ALEXANDRE NICOLI
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Un départ a la retraite serein est un départ
bien préparé. Pour y parvenir, le médecin
libéral doit se poser les bonnes questions :
quand puis-je prétendre aux droits a la
retraite? Quelles sont les formalités a ac-
complir en amont? Puis-je céder ma clien-
tele? Si oui, pour quel montant? Dois-je
continuer a assurer ma responsabilité
civile professionnelle? Voici quelques
éléments de réponse a ces questions.

7 Quand prendre sa retraite?

Le médecin libéral peut faire liquider sa
retraite du régime de base a partir de
I’age légal de départ en retraite, qui dé-
pend de son année de naissance, le prin-
cipe étant un départ entre 60 et 62 ans.
Le médecin peut bénéficier de la retraite
du régime de base a taux plein des qu’il
totalise le nombre de trimestres d’assu-
rance requis. Ce nombre varie aussi
selon sa date de naissance.

Dans les régimes complémentaires et
ASV (Allocation supplémentaire de vieil-
lesse), la retraite peut étre liquidée a
taux plein a partir de 65 ans.

7 Quelles formalités accomplir
pour partir en retraite?
Ces formalités sont multiples.

* VIS-A-VIS DES PATIENTS
Lorsqu’il cesse son activité, le médecin
doit prendre un certain nombre de me-

sures pour assurer la continuité des soins.
En premier lieu, lorsque cela est possible,
il convient d’informer les patients suf-
fisamment a ’avance de la cessation
d’activité, afin de permettre a ceux-ci
de décider par qui et de quelle maniere
ils seront suivis ensuite.

S’il a un successeur, le médecin doit
laisser les dossiers a sa disposition. Il
doit en informer sa clientele afin de lui
laisser la possibilité de choisir entre la
poursuite des soins par le successeur ou
par un autre médecin traitant. Dans ce
dernier cas, le dossier doit étre transféré
au médecin choisi par le patient.

Dans la mesure ol la responsabilité
civile professionnelle du médecin libéral
peut toujours étre
mise en cause
apres sa cessation
d’activité, il est
souhaitable, en
théorie, de conser-
ver a titre person-
nel une copie de ses dossiers. Mais en
pratique, il est bien difficile de satisfaire
cette exigence...

S’il n’y a pas de successeur, la situation
est plus délicate : le médecin doit en
principe conserver lui-méme les dossiers,
les tenir a la disposition de ses patients
et les transmettre, le cas échéant, au
praticien que ceux-ci auront désigné
pour la suite des soins.

« LORSQU'IL CESSE SON ACTIVITE, LE
MEDECIN DOIT PRENDRE UN CERTAIN

NOMBRE DE MESURES POUR ASSURER
LA CONTINUITE DES SOINS. »

Le départ a la retraite
du médecin libéral :
les formalités
incontournables

Concernant la conservation des dossiers,
il est d’usage de retenir la durée corres-
pondant a la prescription des actions en
responsabilité, soit dix ans a compter de
la consolidation du dommage (article
L. 1142-28 du code de la santé publique),
notion imprécise puisqu’il ne s’agit pas
de la réalisation du dommage. Face a
cette imprécision, le Conseil national de
I’Ordre des médecins recommande de les
conserver pendant au moins vingt ans.

* VIS-A-VIS DE LA CARMF ET DE LA CPAM
Il est conseillé d’avertir la CARMF
quelques mois avant la date de cessation
d’activité prévue, afin de préparer son
dossier et éventuellement de faire les
rachats ou achats
de points possibles
pour compléter le
montant de la re-
traite. De plus, il
faut prévenir par
courrier le service
des relations avec les praticiens de la
CPAM. Les feuilles de soins pré-identi-
fiées, ainsi que le cachet professionnel,
seront alors détruits.

* VIS-A-VIS DE L'ORDRE

1l est important d’informer le Conseil dé-
partemental de I’Ordre de la cessation
d’activité. Il en prendra acte et en informera
le Conseil national de I’Ordre.
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* VIS-A-VIS DE L'URSSAF
Le médecin doit prévenir 'URSSAF de
sa cessation d’activité en utilisant un
formulaire demandé par courrier ou sur
place (formulaire P4PL).

7 Comment céder le droit

de présentation a clientéle?

Un cabinet se compose d’éléments cor-
porels (matériel, mobilier, etc.) et incor-
porels (droit de présentation a la clien-
tele, droit au bail, etc.). Sa reprise
suppose un accord matérialisé par la
rédaction d’un contrat de présentation
a clientéle, qui peut étre un acte sous
seing privé.

L’intervention d’un notaire n’est pas
obligatoire. Il existe des modeles de
contrat de cession, sur le site Internet
du Conseil national de 1’Ordre des
médecins (wWww.conseil-national.
medecin.fr/). Ces contrats ne doivent
pas étre recopiés, mais adaptés a sa
propre situation. Ils devront étre com-
muniqués au Conseil départemental
de 1I’Ordre pour avis. Il vérifiera si
aucune clause n’est contraire a la
déontologie.

Le médecin cédant a deux obligations
essentielles :

¢ Présenter son futur successeur a
sa clientele : 1a période de présentation
est essentielle. Quelques semaines de
remplacement ou de consultations com-
munes sont recommandées pour le can-
didat a la reprise.

Un communiqué dans la presse locale
et une présentation aux confréres ou
aux autres membres des professions
de santé pourront aussi se révéler tres
utiles. La liste des patients et I’acces
aux fichiers devront étre garantis. La
clientele doit pouvoir étre directement
prévenue de la cession par I’envoi d’une
lettre, généralement a frais communs,
I’avertissant de I’intention du médecin
cédant de se retirer en l’invitant a re-
porter sur son confrere acquéreur, son
seul et unique successeur, la confiance
qu’elle lui témoignait.

La validité de ce contrat de cession de
clienteéle est subordonnée a la sauve-
garde de la liberté de choix du patient.
Au cas ol un malade ferait état du
choix d’un autre médecin et en expri-
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merait la demande, I’acquéreur devra
faire parvenir le dossier de ce malade
au praticien ainsi désigné.

¢ Ne pas concurrencer le successeur
apres le départ en retraite : I’enga-
gement de présenter la clientéle doit
étre conforté par une obligation, sous-
crite par celui qui se retire, de ne plus
exercer dans un rayon déterminé et
pendant un certain temps. Cette obli-
gation doit étre expressément prévue
dans le contrat; elle ne se présume
pas.

Pour délimiter le secteur interdit, il
sera plutot fait référence a la notion
de circonscriptions administratives
(département, arrondissement, canton,
commune) afin
d’éviter toute am-
biguité pouvant
résulter d’une
notion de rayon

« CES CONTRATS NE DOIVENT
PAS ETRE RECOPIES, MAIS ADAPTES

A SA PROPRE SITUATION. »

ou de distance (par route, a vol d’oi-
seau) souvent sujette a caution et a
interprétation. Si ’engagement de
non-concurrence n’est pas respecté,
I’acquéreur du cabinet peut obliger
son confrere a exécuter le contrat
lorsque cela est possible, ou en deman-
der la résolution avec dommages et
intéréts.

7 Quel devenir pour les locaux,

le matériel et le personnel ?

Si le médecin qui se retire est proprié-
taire de ses locaux professionnels, il
pourra les vendre a son successeur ou
lui consentir un bail professionnel. Si
le cédant n’est que locataire de ses murs
professionnels, il
faut que son bail
soit cessible, sinon
I’autorisation for-
melle et écrite de



son propriétaire sera nécessaire. Si le
bail professionnel vient prochainement
a expiration, le futur successeur aura
tout intérét a se mettre immédiatement
en rapport avec le propriétaire afin de
connaitre ses intentions quant aux condi-
tions d’un éventuel renouvellement de
bail.

Vis-a-vis du personnel du médecin
cédant, le nouvel employeur a en prin-
cipe I’obligation de poursuivre les
contrats de travail en cours, en four-
nissant le travail convenu et en res-
pectant les conditions essentielles de
ces contrats. Tout licenciement pour
des raisons économiques ou techniques
ne pourra étre envisagé qu’avec pré-
caution, apres avoir pris préalablement
tous les conseils avisés. Toutes les dis-
positions légales et réglementaires pré-
vues en matiere de licenciement sont
bien entendu applicables.

2 Comment fixer le prix de cession

de la clientele?

La valeur d’un droit de présentation a
clientele est généralement fixée sur la
base du chiffre d’affaires moyen des trois
dernieres années d’exercice du cédant.
L'usage de la demi-annuité est aujourd’hui
révolu, les chiffres étant plutot a la baisse.
C’est la loi de I'offre
et de la demande
qui doit s’appli-
quer. Le matériel
est en principe éva-
lué de gré a gré, en
tenant compte de
la date d’acquisition, de la valeur mar-
chande, de I’état général et de sa valeur
de remplacement. Si ce matériel est tota-
lement amorti, il pourra étre évalué a sa
valeur vénale, alors que, s’il est en cours
d’amortissement, il pourra étre tenu
compte de la valeur résiduelle comptable,

« AU-DELA DES DIX ANS
DE GARANTIE SUBSEQUENTE,

C’EST L'ONIAM QUI PREND EN
CHARGE UN EVENTUEL SINISTRE. »
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c’est-a-dire du prix d’achat diminué des
amortissements pratiqués. La liste du
matériel et du mobilier cédés sera annexée
au contrat de cession.

Pour déterminer le prix de cession, il
faudra aussi prendre en compte la per-
sonnalité du médecin cédant, son chiffre
d’affaires, la nature de sa clientéle, son
éventuelle appartenance au secteur 2,
I’emplacement de son cabinet, les pos-
sibilités de développement, la démogra-
phie locale, etc.

7 Faut-il continuer a s’assurer?
L'article L. 251-2 du code des assurances
instaure une garantie subséquente qui
permet au praticien de résilier son contrat
lors de sa retraite tout en continuant a
étre couvert pour les faits survenus pen-
dant la période de validité de son contrat
pendant au moins dix ans. Au-dela de
ces dix ans de garantie subséquente,
c’est 'ONIAM qui prend en charge un
éventuel sinistre.

En outre, la loi de finances n°2011-1977
du 28 décembre 2011 a créé un fonds de
garantie destiné a garantir les sinistres
survenus apres la retraite. Ce mécanisme
n’est applicable qu’aux réclamations
intervenant a compter du 1¢ janvier
2012.

Néanmoins, il peut étre utile de conser-
ver une couverture d’assurance destinée
a garantir les conséquences des actes
gratuits dispensés aux proches ou dans
le cadre de I’assistance a personne en
danger. Cela sera également utile si le
praticien désire, par la suite, reprendre
une activité.

Le maintien du contrat Protection juri-
dique est tout aussi opportun. En effet,
il permettra au
médecin libéral
retraité de bénéfi-
cier d’une prise en
charge des frais
d’assistance
amiable et/ou de
procédure en cas de litige survenu au
cours de sa vie privée mais aussi au
cours de sa précédente vie profession-
nelle (exemple : plainte ordinale déposée
a I’encontre d’un praticien retraité suite
a un éventuel manquement déontolo-
gique commis en cours d’activité). |
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La relation de confiance, indispensable a tout acte de soin, se manifeste d'abord par le choix,
par le patient, du professionnel de santé auquel il se confie et ensuite par la proposition

de traitement formulée par celui-ci. Mais ce contrat de soins peut étre rompu

par les deux parties quand cette confiance disparait...

© XAVIER RENAULD
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Selon un récent sondage', plus de 70%
des Frangais auraient confiance en ’ho-
pital. Cette confiance est indispensable
dans la relation thérapeutique, méme
si elle ne fait I’objet d’aucun texte régle-
mentaire. Elle ne peut étre mesurée ou
imposée. Elle résulte d’un ensemble de
données (libre choix du soignant, ins-
tauration de la « bonne distance » entre
soignant et soigné, contrat tacite) dont
I’équilibre est fragile et peut étre remis
en question en cas d’accident médical.

7 La premiere manifestation

de la confiance : le choix

du professionnel de santé

La premiére manifestation de la confiance
est la demande de soin adressée a un
professionnel ou a un établissement par
une personne malade qui va lui confier
sa personne. Cette démarche est possible
dans le cadre de la liberté de choix de
I’établissement de santé, mentionnée
dans la charte du
patient hospitalisé?
ou de choix du pra-
ticien figurant dans
les articles L. 1110-
83 et R. 4127-6* du code de la santé
publique (CSP). S’il existe des situations
dans lesquelles il n’y a pas réellement
de choix (intervention du Samu, consul-
tation de médecine du travail), I’expres-
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« LA LIBERTE DE CHOIX EST CAPITALE

DANS LA RELATION DE CONFIANCE. »

La confiance, pivot
m de la relation de soin

sion en est toutefois, le plus souvent,
possible®.

C’est le patient qui sollicite I'intervention
du soignant. Cette liberté de choix, réelle
en médecine de ville, est parfois limitée
en zone rurale, vu la rareté de I’offre.
Elle est aussi trop souvent théorique a
I’hopital, ol le patient est en fait pris
en charge par I’équipe présente, sans
qu’a aucun moment il puisse exprimer
ses « préférences » a I’égard de tel ou
tel membre de cette équipe. Or, ce choix
initial est capital dans cette relation de
confiance.

7 Trouver « la bonne distance »

avec le patient

Une fois le choix réalisé, la rencontre
entre le patient et le professionnel va
sceller cette confiance, et la réalisation
du soin va en étre la manifestation visible.
Cette rencontre entre ces deux volontés
ne fait I’objet d’aucun écrit. S’il existe
des situations dans
lesquelles il est
exigé (par exemple
le devis en chirur-
gie dentaire ou en
médecine esthétique, 1’accord pour la
réalisation de tests génétiques...), cela
reste I’exception.

Cette relation entre le soignant et son
patient est qualifiée de « colloque sin-

gulier ». Elle nécessite de trouver la
bonne distance avec le patient. Trop
distante, elle est mal vécue par le patient
et ne permet pas le recueil de toutes les
données nécessaires, notamment les
plus intimes. Trop proche, elle peut étre
mal interprétée ou conduire a un trop
grand investissement du soignant dans
la maladie de son patient, avec le risque
de vivre comme un échec personnel la
dégradation de la santé ou le déces.

La distance a adopter est variable selon
la personnalité de chacun, les souhaits
et I’dge du patient, le contexte de réa-
lisation des soins, la gravité de la patho-
logie, la durée de I'hospitalisation...

7 Un « contrat de confiance »

Sur le plan juridique, il a fallu qualifier
cette relation soignant-patient. C’est le
contrat qui a été choisi des 1936°, car
il s’adapte bien a I'idée d’un choix ini-
tial et est suffisamment souple pour y
inclure, par la suite, les obligations des
deux parties.

Le contrat de soins constitue une fiction
juridique puisque les parties n’ont pas
vraiment manifesté I’intention de le
conclure et n’en ont pas explicitement
fixé le contenu, qui a été progressive-
ment déterminé par la jurisprudence,
puis par la loi. Les juges ont ainsi inclus
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I’obligation pour le praticien de fournir
« des soins consciencieux, attentifs et
conformes aux données acquises de la
science » et d’informer le patient sur les
actes et traitements proposés ainsi que
sur les risques qu’ils comportent. Ne
voulant pas laisser au seul juge le soin
de définir I’étendue des obligations des
soignants, le législateur a lui aussi ap-
porté une définition 1égale des obligations
des soignants, et ainsi fixé le contenu
minimum de ce contrat, initialement
basé sur la confiance. Par exemple, le
contenu de ’obligation d’information
des soignants est défini par I’article
L. 1111-2 CSP? destiné a renforcer la
confiance en rendant la relation soi-
gnant-soigné plus équilibrée.

Cette confiance trouve une manifestation
toute particuliére dans la déclaration de
médecin traitant, par laquelle le patient

désigne le praticien qui assurera la coor-
dination de ses soins et le praticien
accepte cette mission.

7 Et quand la confiance est rompue?

La confiance initiale peut évoluer tout
au long de la relation thérapeutique,
pour finalement disparaitre a I’occasion
d’un événement, allant de la simple
incompréhension a un accident médical.
Le contrat de soins peut étre rompu a
tout moment par
les deux parties.
Alors que la rup-
ture par le patient
n’est pas soumise
a condition (mais
a parfois besoin d’étre formalisée par
une attestation de refus de soins), la
rupture par le soignant est plus encadrée.
Par exemple, pour les médecins, I’article

« LA RELATION ENTRE LE SOIGNANT
ET SON PATIENT NECESSITE DE

TROUVER LA BONNE DISTANCE. »
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R. 4127-47 CSP® permet au praticien de
se dégager de sa mission, mais sous
certaines conditions ayant pour but
d’éviter tout dommage au patient. Cette
rupture « pour des raisons profession-
nelles ou personnelles » peut méme étre
recommandée, notamment en cas de
non-observance fréquente des prescrip-
tions et conseils du médecin, ou quand
la relation devient malsaine, comme
apres un transfert dans la prise en charge
psychiatrique. La
jurisprudence a
méme retenu la
responsabilité de
médecins qui n’ont
pas rompu assez
tot avec leur patient et ont fini par com-
mettre des fautes professionnelles, in-
duites, ou au moins favorisées, par
I’'inobservance du patient. Ces
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exemples montrent combien il
est important que la relation soignant-
soigné reste empreinte de confiance,
son maintien signifiant implicitement
qu’elle est satisfaisante.

Les complications du soin peuvent, fort
logiquement, entamer les bonnes rela-
tions avec le patient. Il s’agit bien de la
complication et non de I’échec du soin :
ce que la HAS désigne comme « les dom-
mages associés aux soins », qui restent
nombreux en dépit des efforts de pré-
vention déployés.

La consultation des données publiées
par la SHAM® pour I’hospitalisation
publique et par la MACSF pour les
soignants eux-mémes et I’hospitalisation
privée révele plusieurs constats intéres-
sants :

® Le nombre de réclamations est sans
commune mesure avec celui des acci-
dents. Il y a donc, en proportion, peu
de réclamations par rapport au nombre
d’accidents, ce qui est de bon augure
pour le maintien de la confiance.

® Ce nombre de réclamations est stable
depuis 2000, alors que la crainte de la
judiciarisation de
la relation théra-
peutique reste bien
présente dans les
esprits, bien que
non confirmée par
ces statistiques.

® Les demandes
purement indem-
nitaires ont pris le
pas sur les procédures visant a sanc-
tionner les professionnels. Ainsi, en
1995, on enregistrait 17 % de plaintes
pénales contre 4 % en 2011, alors que
les demandes amiables passaient, elles,
de 39 % en 1995 a 66 % en 2011 (cette
derniere augmentation étant favorisée
par I’introduction, en 2002, des procé-
dures CCI qui peuvent étre qualifiées
d’amiables).

e Sila réclamation est un signe de rup-
ture entre le patient et le praticien, elle
n’est pas nécessairement agressive et
apparait essentiellement motivée par la
réparation du dommage subi. Il n’est
pas rare qu’au cours de I’expertise, la
victime déclare qu’elle n’en veut pas
au professionnel qu’elle poursuit mais
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« SI LA RECLAMATION EST UN SIGNE
DE RUPTURE ENTRE LE PATIENT

ET LE PRATICIEN, ELLE N’EST PAS
NECESSAIREMENT AGRESSIVE

ET APPARAIT ESSENTIELLEMENT
MOTIVEE PAR LA REPARATION
DU DOMMAGE SUBI. »

qu’elle souhaite simplement une indem-
nisation. Plus rarement, il arrive méme
que le patient continue a consulter le
médecin pendant la procédure...

e Enfin, le motif de la réclamation est
lui aussi significatif : si la faute tech-
nique est tres présente (erreur de dia-
gnostic, thérapeutique inadaptée...),
des fautes de comportement du profes-
sionnel sont également souvent invo-
quées (défaut d’information, refus de
se déplacer, défaut de suivi apres la
réalisation de I’acte, etc.).

7 Etre créatif pour maintenir

la confiance

Etudier les plaintes des patients consti-
tue une bonne méthode pour déterminer
sur quoi ils fondent leur confiance, et
comment elle peut étre rompue. Cela
nous apprend qu’outre la qualité de la
prestation, le relationnel est déterminant
et qu’il faudrait parvenir a allier les
deux.

Les patients souhaitent étre non seule-
ment écoutés, mais entendus, et que
les professionnels y consacrent le temps
nécessaire, ce
temps qui manque
justement de plus
en plus. La mise en
place de consulta-
tions infirmieres
(par exemple dans
la procédure d’an-
nonce d’un dia-
gnostic grave'l,
dans I’éducation thérapeutique'?) a sou-
vent donné des résultats satisfaisants,
a la fois pour les patients et les profes-
sionnels, et mériterait certainement d’étre
développée.

La nécessité de créer et conserver cette
confiance impose d’étre créatif pour
contourner les obstacles. La collaboration
avec les représentants des patients,
comme les associations, pourrait étre
renforcée afin de mieux connaitre leurs
attentes réelles, et non supposées, et de
recueillir leur avis sur les solutions en-
visagées. L’analyse des questionnaires
de sortie, si elle doit étre souvent assor-
tie d’un sérieux coefficient de pondéra-
tion, permet de se décentrer et de regar-
der I’hopital du coté du lit du malade®s.

Le soignant, quand il est lui-méme devenu
patient, ne soigne souvent plus comme
avant. Cette collaboration avec les pa-
tients est une belle manifestation de
confiance, qui pourrait bien alors deve-
nir réciproque, et donc plus pérenne. B

1. Sondage réalisé par I'institut CSA

les 5 et 6 février 2013. 71% a 76 %

(selon I'age et le sexe) des personnes
interrogées déclarent avoir confiance

dans I'hépital public.

2. Circulaire DHOS/E1/DGS/SD1B,/SD1C/SD4A
n°2006-90 du 2 mars 2006 relative aux droits
des personnes hospitalisées et comportant
une charte de la personne hospitalisée.

Toute personne est libre de choisir
I'établissement de santé qui la prendra

en charge.

3. Article L. 1110-8 CSP : « Le droit du malade
au libre choix de son praticien et de son
établissement de santé est un principe
fondamental de la législation sanitaire. »

4. Article R. 4127-6 (SP : « Le médecin

doit respecter le droit que posséde toute
personne de choisir librement son médecin.

Il doit lui faciliter I'exercice de ce droit. »

5. La charte du patient hospitalisé a néanmoins
précisé que ce choix ne peut s’exercer que

« sous réserve que les modalités d’organisation
de I'établissement ne s’y opposent pas.

Dans tous les cas, le choix de la personne
concernant |I'établissement et/ou le praticien
doit se concilier avec certaines contraintes
liées a I'urgence, I'organisation du service

ou la délivrance des soins ».

6. Arrét Mercier 1 Civ. 20 mai 1936,

DP 1936.1.88, concl. Matter, rapport Josserand,
note E.P.

7. Article L. 1111-2 CSP : « Toute personne

a le droit d’étre informée sur son état de santé.
Cette information porte sur les différentes
investigations, traitements ou actions

de prévention qui sont proposés, leur utilité,
leur urgence éventuelle, leurs conséquences,
les risques fréquents ou graves normalement
prévisibles qu’ils comportent ainsi que

sur les autres solutions possibles et sur

les conséquences prévisibles en cas de refus. »
8. Article R. 4127-47 CSP : « Quelles que soient
les circonstances, la continuité des soins

aux malades doit étre assurée. Hors le cas
d’urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs
d’humanité, un médecin a le droit de refuser
ses soins pour des raisons professionnelles

ou personnelles. S'il se dégage de sa mission,
il doit alors en avertir le patient et transmettre
au médecin désigné par celui-ci les informations
utiles a la poursuite des soins. »

9. Panorama du risque médical en
établissements de santé, consultable

sur le site sham.fr

10. Panorama des risques professionnels

en santé, Rapport d’activité de la MACSF

sur la responsabilité civile professionnelle

et la protection juridique, consultable

sur le site www.risque-medical.fr.

11. La Mesure 40 du plan cancer 2003-2007
comprenait déja I'amélioration des dispositifs
d’annonce du diagnostic et prévoyait un

« temps d’accompagnement soignant ».

12. L'article L.1161-1 CSP, issu de la loi HPST,
organise |"éducation thérapeutique.

L’Ordre national des infirmiers insiste sur

le fait que I'infirmier est un acteur de premier
plan dans I"éducation thérapeutique.

13. Sur ce theme, voir le livre de Jean

de Kervasdoué L’Hopital vu du lit, Le Seuil, 2004.



Allemagne Regard international

29
&

Considérée par certains comme une atteinte a I'intégrité corporelle et par d’autres comme
I'expression de la liberté religieuse, la circoncision rituelle reste un sujet sensible. Rares sont les pays
européens qui abordent « frontalement » cette question, comme I’Allemagne vient de le faire.
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Le législateur allemand
autorise la circoncision
non médicale

des jeunes enfants

OLIVER BERG, DOCTEUR EN DROIT, AVOCAT AU BARREAU DE PARIS, CEDRIC KUCHLER, AVOCAT AU BARREAU DE PARIS, CABINET BTK AVOCATS

“19, boulevard Suchet - 75016 PARIS; 01 45 27 47 18

Le 7 mai 2012, le Tribunal correctionnel
de Cologne a jugé que la circoncision
médicalement non justifiée, pratiquée
par un médecin sur un jeune enfant inca-
pable d’y consentir, constituait un délit.
Les juges allemands ont considéré que
la liberté religieuse et d’éducation des
parents devait s’incliner devant le droit
fondamental de I’enfant au respect de
son intégrité physique. Suite aux vives
réactions des communautés religieuses
concernées, le Bundestag (Parlement
allemand) a adopté le 20 décembre 2012
une loi portant sur « ’étendue de lauto-
rité parentale dans le cadre d’une circon-
cision sur un enfant mineur »*, qui intro-
duit un nouvel article dans le code civil
allemand, I’article 1631d, entré en vigueur
le 28 décembre 2012. Selon cet article :
¢ (1) L'autorité parentale comprend éga-
lement le droit de consentir a une circon-
cision non-thérapeutique sur un enfant
mineur encore irresponsable et non doué
de discernement, a condition qu’elle soit
pratiquée dans les regles de U'art médical.
Ceci n’est pas le cas, lorsqu’elle compromet
Uintérét de Uenfant.

® (2) Lors des six premiers mois suivant
la naissance de Uenfant, toute commu-
nauté religieuse peut désigner un de ses
membres pour pratiquer la circoncision,
tel que mentionné a U'alinéa 1, a condition
que ce membre soit spécialement formé
pour cela et, s’il n’est pas médecin, qu’il
ait une aptitude comparable.
Promulguée dans une extréme rapidité
(moins de neuf mois apres la décision

du Tribunal correctionnel), il n’est pas
certain que cette loi apporte la sécurité
juridique recherchée.

7 Le consentement des parents

Il est communément admis que les per-
sonnes disposant de I’autorité parentale
sur un enfant mineur (généralement les
parents) sont autorisées a prendre des
décisions qui ont une influence sur sa
santé. L’article 1631d alinéa 1 du code
civil allemand prévoit désormais, sans
équivoque possible, qu’une telle décision
peut étre prise par les parents en matiere
de circoncision religieuse sur leurs enfants,
alors que celle-ci est pratiquée par un
professionnel de santé.

« LE CONSENTEMENT DES PARENTS A LA
CIRCONCISION EST LICITE, DU MOMENT

QU’ELLE EST PRATIQUEE DANS
LES REGLES DE UART MEDICAL. »

Selon les principes du droit médical alle-
mand, le dépositaire de I’autorité paren-
tale doit étre informé par le médecin, tant
sur le déroulement de I’acte en lui-méme
que sur ses conséquences éventuellement
préjudiciables (par exemple des compli-
cations postopératoires)3. Toutefois, le
législateur n’a pas précisé si ce consen-
tement devait émaner impérativement
des deux parents, ou si le consentement
de seulement I'un d’entre eux suffisait*.
1l se contente de préciser que le consen-
tement des parents a la circoncision est

licite, du moment qu’elle est pratiquée
dans les « regles de Uart médical » (notion
qui inclut d’ailleurs I’exigence d’éviter a
I’intéressé toute « douleur inutile » pou-
vant justifier, si nécessaire, 1’utilisation
d’anesthésiants®). Ce silence est regret-
table, et des précisions a ce sujet permet-
traient sans doute de minimiser le risque
de conflits au sein d’une famille.

7 Le défaut de discernement

de I’enfant

Pour que l’article 1631d alinéa 1 s’ap-
plique, encore faut-il que le mineur
concerné par la circoncision ne soit pas
en mesure d’y consentir, c’est-a-dire qu’il
soit encore « irresponsable et non doué
de discernement ». S’il est incontestable
que cette condition est bien remplie pour
les nourrissons et les enfants en bas age,
qu’en est-il, en revanche, pour les pré-
adolescents??

A partir de quel age un enfant a-t-il suf-
fisamment de maturité pour choisir ou
non d’étre circoncis? La encore, le 1égis-
lateur allemand n’a apporté aucune pré-
cision. Toutefois, en droit de la famille,
la jurisprudence allemande place géné-
ralement ce curseur entre 12 et 14 ans®.
L'enfant pourrait alors, sans doute, déci-
der seul de la circoncision.

7 L’exception a la circoncision :
I'intérét de I'enfant

Larticle 1631d alinéa 1 prévoit que I'inté-
rét de ’enfant peut remettre en cause la
pratique d’une circoncision médi-
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cale a des
fins religieuses. En
effet, le 1égislateur
a dii respecter I’exi-
gence posée par
I’article 6 de la Loi
Fondamentale alle-
mande (« Grundge-
setz »), qui prévoit que le fait d’élever et
éduquer les enfants constitue certes un
droit naturel des parents, mais que « la
communauté étatique veille » sur la ma-
niére dont ils s’en acquittent. Evidemment,
on pense ici avant tout a I’atteinte éven-
tuellement portée a la santé et au bien-
étre de I’enfant. Néanmoins, qu’en est-il
des cas ou les parents exigeraient d’un
médecin que leur enfant soit tout de
méme circoncis, alors que cela pourrait
I’exposer a des risques pour sa santé?
La loi n’apporte aucune réponse a cette
question. La doctrine s’accorde toutefois
a dire que le professionnel de santé doit
pouvoir suspendre, pour un moment,
I’obligation du secret médical auquel il
est assujetti pour en référer a I’assistance
sociale pour I’enfance (« Jugendamt »)3,
qui analysera alors in concreto s’il existe
des risques notables de conséquences
préjudiciables sur la santé de I’enfant.

7 L'« autorégulation » des
communautés religieuses

Larticle 1631d alinéa 2 permet aux com-
munautés religieuses de ne pas passer
directement par un médecin et de désigner
un membre de leur communauté pour
procéder a la circoncision. Cette faculté
est néanmoins strictement encadrée

ET EN FRANCE?

7 La circoncision rituelle sans finalité
médicale est interdite sur le
fondement de I'article 16-1 du code
civil qui énonce I'inviolabilité du corps
humain. Toute atteinte volontaire a
I'intégrité physique d’une personne, et en
particulier d’'un mineur, qui n'est pas
médicalement justifiée, tombe sous le
coup des articles 222-1 et suivants du
code pénal.
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« QU’EN EST-IL DES CAS OU
LES PARENTS EXIGERAIENT D'UN
MEDECIN QUE LEUR ENFANT SOIT

TOUT DE MEME CIRCONCIS, ALORS
QUE CELA POURRAIT L'EXPOSER
A DES RISQUES POUR SA SANTE? »

puisqu’elle n’est
tout d’abord pos-
sible que lors des
six premiers mois
apres la naissance
(et non au jour de
la naissance de
I’enfant®). Ce pou-
voir d’autorégulation semble particulie-
rement pertinent pour le judaisme, puisque
la britmilah (c’est-a-dire littéralement :
« Ualliance [par la] circoncision ») se pra-
tique généralement a huit jours chez un
garcon né de parents juifs.

Ensuite, il faut que le circonciseur appar-
tienne a la communauté religieuse en
question et qu’il soit « spécialement
formé » pour accomplir cet acte. S’il
n’est pas médecin, cette personne doit
avoir une « aptitude comparable », for-
mulation qui n’est pas tres heureuse :
en effet, qui peut prétendre avoir une
aptitude comparable a celle d’un méde-
cin, si ce n’est... un médecin?

Lors des travaux parlementaires, le légis-
lateur soulignait d’ailleurs que « la cir-
concision n’est pas une intervention ano-
dine » et qu’elle « suppose des compétences
médicales spécifiques qui, si elles font
défaut, peuvent présenter un risque pour
la santé » de I'intéressé’.

Le circonciseur qui n’est pas médecin
doit pouvoir démontrer qu’il a suivi une
formation lui permettant de répondre
notamment aux exigences d’hygiéene, de
désinfection et de stérilisation lors de la
réalisation de I’acte. Il doit également
savoir comment porter les premiers se-
cours dans des situations d’urgence®.

7 Dans son rapport annuel de 2004
consacré a la laicité, le Conseil d'Etat
qualifie la circoncision de « pratique
religieuse dépourvue de tout fondement
légal mais néanmoins “admise” ».
Contrairement aux auteurs d’excisions,
jamais la circoncision rituelle n’a été
condamnée en France en tant que telle.
La MACSF accepte de garantir ces
actes.

Mais qu’en est-il de la souffrance éprou-
vée par le jeune garcon lors de la circon-
cision? Le circonciseur, non professionnel
de santé, serait-il en droit d’utiliser les
mémes produits anesthésiants que le
médecin pour limiter la douleur? Par
ailleurs, qui est habilité pour former le
circonciseur et vérifier que I’acte a bien
été réalisé en conformité avec les « régles
de Uart médical »? Aucune réponse n’est
apportée a ces questions...

Enfin, I’article 1631d alinéa 2 du code
civil allemand soumet le circonciseur
non-médecin aux mémes exigences qu'un
professionnel de santé qui doit s’assurer,
préalablement a la réalisation de I’acte,
que le consentement est bien libre et
éclairé. N’existerait-il pas ici un risque
de manque d’impartialité?

En somme, il n’est pas certain que la loi
réponde efficacement aux difficultés.
Aussi, il conviendra d’observer la réaction
du législateur allemand face a la résolu-
tion, tres remarquée, du Conseil de I’Eu-
rope du 1° octobre 2013 qui invite les
Etats a prendre des mesures contre les
circoncisions religieuses non consenties
par l'intéressé, assimilées a une violation
de l'intégrité physique’. Le débat ouvert
par la décision du tribunal de Cologne
semble donc loin d’étre clos. W

1. Tribunal correctionnel de Cologne, 7 mai 2012,
Az.:151Ns 169/11 - commentaires en francais

de la décision : C. Grossholz, La Circoncision infantile
en cause. A propos de la décision du tribunal de
Cologne du 7 mai 2012, RFDA 2012, 843; 0. Berg et
C. Kuchler, Circoncision et responsabilité du médecin,
Médecine et Droit, Janvier-Février 2013, 12.

2. Bundesgesetzblatt 2012, I, Nr. 61, 2749.

3. En ce sens : S. Rixen, Das Gesetz iiber den
Umfang der Personensorge bei einer Beschneidung
des mdnnlichen Kindes, NJ\W 2013, 257.

4. En ce sens également : HendrickPekarek,
Germany’s Circumcisionindecision - Anti-
SemitismorLegalism ?, social science research
network, Humbolt University Lawschool,

March 30, 2013.

5. Travaux préparatoires, Drucksache 17,/11295,
05.11.2012, 17 (b).

6. En ce sens : Article 188 alinéa 2 du code civil
allemand.

7. Travaux préparatoires, Drucksache 17,/11295,
05.11.2012, 18 (d) « Zu Absatz 2 ».

8. Travaux préparatoires, Drucksache 17,/11295,
05.11.2012, 19 (d) « Zu Absatz 2 ».

9. Résolution adoptée par I'assemblée
parlementaire du Conseil de I'Europe par 78 voix
pour, 13 contre et 15 abstentions; v. Conseil

de I'Europe, Résolution 1952 (2013) version
provisoire. Discussion par I'’Assemblée le 1 octobre
2013 (31¢ séance), retranscrite sur le site du
Conseil de I'Europe www.assembly.coe.int (voir
Doc13297, rapport de la commission des questions
sociales, de la santé et du développement durable,
rapporteure : Mme Rupprecht).
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Orthopédie-
Traumatologie
de la personne
agée fragile

S. TERVER, F. MARTINS-CONDE, B. LEBLANC
Editions Springer, 140 €.

Avec le vieillissement de la population,
la chirurgie pratiquée sur les personnes
agées, voire tres agées, est aujourd’hui
devenue habituelle. Mais elle pose des
problémes spécifiques, que nous avons
eu I’occasion d’évoquer dans le détail
dans la revue Responsabilité' : difficulté
pour poser I’indication en raison des
intrications possibles avec I’état général
du patient, balance bénéfices/risques
parfois difficile a équilibrer, mais aussi
intervention accrue des membres de la
famille dans la relation médecin/patient.
Cet ouvrage retrace I’expérience de pra-
ticiens - chirurgiens, médecins gériatres,
rééducateurs - qui sont confrontés a ces
difficiles prises de position qui peuvent
avoir une influence directe sur la fin de
vie des patients. Didactique et proche
des situations de terrain, il trouvera
naturellement sa place dans les biblio-
theques référentes en chirurgie. Mais il
intéressera tout autant ceux qui inter-
viennent dans la prise en charge du
sujet agé, du directeur d’EHPAD au
médecin généraliste traitant. B

1. Responsabilité n°47, Octobre 2012. Jusqu'a quel
age opérer un patient? Gilles Albrand, Jean-Pierre
Mignard; p. 15-19.

UN GUIDE DE DEPLOIEMENT SUR LES
MEDECINS CORRESPONDANTS DU SAMU
Les médecins correspondants du SAMU
(MCS) constituent I'un des dispositifs que
le gouvernement entend déployer pour
améliorer I’accés a des soins urgents, en
particulier dans les territoires situés a plus
de trente minutes d’un effecteur de méde-
cine d’urgence. Rappelons que I'interven-
tion de ces médecins est déclenchée sys-
tématiquement et simultanément a I’envoi
d’un SMUR, afin de permettre une prise
en charge rapide, dans I’attente de I’arri-
vée du SMUR.

La DGOS a publié en juillet 2013 un guide
de déploiement destiné a clarifier le cadre
juridique et financier de ces MCS.

Ce guide précise quels sont les modes
d’exercice possibles de la fonction de MCS
selon que le praticien est libéral, salarié
ou hospitalier.

Sur le plan des responsabilités, il précise
que le MCS est couvert par le biais de
I’établissement public, siege du SAMU
avec lequel le médecin a passé convention,
car il s’agit d'une mission de service public,
et le médecin intervient sur demande de
la régulation du SAMU, avec du matériel
fourni par le SAMU.

Le guide rappelle qu'un méme médecin
peut articuler des missions de MCS avec
d’autres missions, telles que médecin
sapeur-pompier volontaire, ou participant
a la permanence de soins ambulatoires.
Enfin, il rappelle les regles applicables a
la rémunération des MCS.

Ce guide est consultable sur www.sante.
gouv.fr

DU COTE DE LA HAS

Une aide a la pratique de la télémédecine
La télémédecine apparait comme une
ressource - parmi d’autres - pour relever
les défis majeurs que sont ’amélioration
de l'offre de soins et 1’égal acces de tous
a un systeme de santé de qualité.
Consciente des difficultés auxquelles les
professionnels de santé peuvent étre

confrontés pour s’approprier ces nouveaux
outils organisationnels et techniques, la
Haute Autorité de santé a publié en juillet
dernier le résultat de ses travaux sous
deux aspects : le cadre d’évaluation médico-
économique de la télémédecine et une
grille de pilotage et de sécurité d’un pro-
jet de télémédecine.

En particulier, le guide permet, en plu-
sieurs points clés, de batir un projet de
télémédecine en s’entourant de toutes
les précautions nécessaires pour qu’au
final, la qualité des soins proposés dans
le cadre du projet soit au moins équiva-
lente a des soins dispensés dans le cadre
plus classique.

Con¢u comme un outil pédagogique
destiné a aider au déploiement de
la télémédecine, ce guide est consul-
table sur le site Internet de la HAS
www.has.fr.

L’EXPERIMENTATION DES MAISONS DE
NAISSANCE OFFICIELLEMENT AUTORISEE
La loi n° 2013-1118 du 6 décembre 2013
autorisant I'expérimentation des maisons
de naissance est parue au Journal officiel
du 7 décembre 2013.

Définies comme un « lieu d’accueil de
femmes enceintes, du début de leur gros-
sesse jusqu’a leur accouchement, sous la
responsabilité exclusive des sages-femmes,
des lors que celui-ci se présente comme
normal », ces maisons, attenantes ou au
sein des services d’obstétrique, nécessitent
la mise en place d’un cahier des charges
précis.

La loi est consultable sur www.legifrance.
gouv.fr.

Retrouvez également !article du professeur
Roger Henrion dans Responsabilité n°32
de décembre 2008.

RETROUVEZ les articles de RESPONSABILITE sur macsf.fr et I'analyse des

->| décisions civiles, pénales et avis CCl par spécialité sur www.risque-medical.fr
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EPARGNE RETRAITE MACSF

UN ENGAGEMENT DE PERFORMANCE. Pour voir plus loin que la crise, la MACSF affiche en 2013 de solides
performances toujours parmi les meilleures du marché pour votre assurance vie.
Découvrez I'ensemble de nos engagements sur macsf.fr

.‘ MACSF

Taux net de frais de gestion de 0,5 % et hors prélévements sociaux, pour un encours de provisions mathématiques au 30/11/2013 de 17,16 milliards d’euros qui représente 94,8 % du total des provisions mathématiques en euros gérées par la MACSF épargne
retraite. RES Multisupport et RES sont des contrats d’assurance vie de groupe a adhésion facultative souscrits par I’Association Médicale d’Assistance et de Prévoyance (AMAP) auprés de la MACSF épargne retraite. (1) Prix d'un appel local depuis un poste fixe. Ce tarif est

Notre engagement, c’est vous.

3001 124

susceptible d'évoluer en fonction de I'opérateur utilisé. MACSF épargne retraite - Société Anonyme d’Assurances sur la Vie régie par le Code des assurances, au capital social de 58 737 408 €, entiérement libéré, enregistrée au RCS de Nanterre sous le n® 403 071 095 -
Siege social : Cours du Triangle - 10 rue de Valmy - 92800 PUTEAUX. Adresse postale : 10 cours du Triangle de |'Arche - TSA 60300 - 92919 LA DEFENSE CEDEX - France - Tél : 3233.




