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Introduction
Yves CHAPUIS

Mesdames, Messieurs, mes chers Confreres, la séance
del’ Académie est ouverte. Consacrée alaresponsabilité
civile des chirurgiens, elle s'inscrit dans une actualité de
plus en plus pressante. Saréalité a été de tout tempsliée
a notre exercice. Sans faire un long retour en arriéere, je
rappellerai par exemple, qu’il y a 70 ans notre collégue,
Emile FORGUE, publiait un livre consacré aux
« Pieges de la Chirurgie » destiné a mettre en éveil les
chirurgiens sur les fautes a éviter et par voie de consé
guence, les procédures en réparation. Ainsi, dans les
années trente la question était-elle déjaal’ ordre du jour.

La parution de la loi du 4 mars 2002 réactive le débat.
L’ Académie ne pouvait y rester étrangére. Elley atrou-
vél’ occasion d’ une séance. A cet égard jetiens aremer-
cier ceux qui en sont lesinitiateurs, en premier lieu Phi-
lippe MARRE, membre de I'Académie, les représen-
tants de la Société TYCO HEALTHCARE, a qui nous
devons cet accueil hors nos murs, enfin notre Secrétaire
général Jacques POILLEUX, organisateur particuliére-
ment actif.

Je salue la présence a mes c6tés du Président du Conseil
National del’ Ordre, Jean LANGLOIS, qui abien voulu
nous assister de son expérience, du Président de I’ Aca

démie Nationale de médecine, notre collégue Louis
HOLLENDER. Je tiens aussi & remercier chaleureuse-
ment |les personnalités et les orateurs qui ont bien voulu
apporter leur concours a cette séance, ainsi que nos
deux modérateurs Pierre VAY RE et Michel HUGUIER,
qui vont veiller au bon déroulement des débats

P VAYRE

Comme le dit Monsieur CHAPUIS, le probléme est de
savoir al’heure actuelle en ce qui concerne les respon-
sabilités du médecin : d’ou vient-on, ou va-t-on ? C'est
laquestion que |’ on essaiera de résoudre ce soir.

Ladifficulté est que lanouvelleloi qui vient d’ étre pro-
mulguée, que nous avons tant demandée depuis 30 ans,
qui a démarqué beaucoup de nos travaux, mais pas tou-
jours dans le bon sens, risque actuellement d’ étre atta-
guée de toute part, ce qui ferait perdre le bénéfice de sa
générosité.

C'est cette générosité méme de I’ esprit de laloi qui fat
sa faiblesse. Alors pour commencer, je pense qu'il faut
demander aMonsieur SICOT qui représente les groupes
des assurances du GAMM de nous présenter leur bilan
actuel. Que pensent les assureurs ?

Etat actuel des déclarations de sinistre aux assureurs
et statistique des mises en cause des chirurgiens

Christian SICOT

Cet exposé est fondé sur les déclarations d’ accidents
corporels adressées par les sociétaires chirurgiens du
Groupe des Assurances Mutuelles Meédicales
(GAMM) - qui réunit en coassurance le Sou Médical et
la Mutuelle du Corps de Santé Francais (MACSF). Au
31 décembre 2000, le GAMM assurait 3 130 chirur-
giensdont 1 019 exercant en libéral. D’ aprés les dernié-
res statistiques publiées par le Ministére de I'Emploi et
de la Solidarité (DREES), ces effectifs représentaient
respectivement 37% des chirurgiens francais et 26% de
ceux exercant en libéral.

L es préoccupations actuelles

Les préoccupations que I'on peut tirer de I’analyse de
ces déclarations sont au nombre de deux. La premiére
est |'importance de la sinistralité. La sinistralité est le
nombre de déclarations d'accidents corporels regues
chaque année et rapporté au nombre de sociétaires. Ac-
tuellement, la chirurgie est en téte des spécialités libéra-
les avec plus de 30 déclarations par an et pour 100 so-
ciétaires. Celasignifie qu’en 2000, parmi les sociétaires
chirurgiensdu GAMM, un sur trois a adressé une décla
ration d’accident corporel soit 12 fois plus que la

moyenne (2,52%) et prés de 25 fois plus que la spécialité
dont la sinistralité est actuellement la plus faible : la mé-
decine générale (1,30%). La sinistralité peut apparaitre
comme une notion abstraite. En fait, on peut lui donner
une signification trés concréte. Dire qu’ actuellement, la
sinistralité en chirurgie libérale est de 31%, cela signifie
que, si I’on prend un groupe de 100 chirurgiens qui com
menceraient actuellement leur activité et la poursui-
vraient comme habituellement pendant 35 ans, il y aura
au total dans ce groupe 1085 (31 x 35) déclarations d’ ac-
cidents corporels ; autrement dit, a I’ heure actuelle, un
chirurgien libéral doit s attendre & &tre mis en cause entre
10 et 11 fois au cours de sa carriére.

La deuxiéeme préoccupation est le colt des indemnisa-
tions a verser aux victimes ou a leurs ayants droit a la
suite d’accidents, attribuées par les différentes juridic-
tions a des fautes des sociétaires chirurgiens du GAMM.
Au cours de laderniéere décennie (1991-2000), les chirur-
giens représentaient 1,65% des sociétaires libéraux assu-
rés par le Sou Médical. Les primes qu'ils avaient acquit-
tées représentaient 20% du total des primes encaissees
mais les indemnisations versées s élevaient a plus de
32% de I’ ensemble des sommes versées aux victimes ou
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aleurs ayants droit par le Sou Médical. Ces résultats per-
mettent d affirmer que durant cette période, il existait
indiscutablement une mutualisation du risque chirurgical.

Comment en est-on arrivéla?

Trois exemples peuvent conduire a un début d’explica-
tion.

Le premier est celui de la vidéochirurgie digestive. Les
premiers accidents de la vidéocholécystectomie ont été
adressés au GAMM début 1991. Au bout de cing ans

(1991-1996), le nombre d accidents liés a la vidéochirur-
gie était beaucoup plus élevée (30 dont 9 déces) que ceux
survenus apres laparotomie (6 dont 2 décées) (x 5) mais il

était vraisemblable qu’ au cours de cette période, de plus
en plus de cholécystectomies avaient été réalisées par

vidéochirurgie et de moins en moins par la voie classi-
que. Mais en analysant, la période 1985-1996 durant la-
quelle les cholécystectomies avaient été faites jusqu’en

1991 pratiquement toujours par laparotomie et a partir de
1991 de plusen plus par vidéochirurgie, lamortalité et la
morbidité attribuées ala vidéochirurgie (30 dont 9 déces)
restaient encore plus élevées que celles imputées a la la-
parotomie (11 dont 3 déces) (x 3). En outre, les accidents
survenaient, en régle générale, chez des sujets beaucoup
plus jeunes en cas de vidéochirurgie qu’ aprés chirurgie
classique. Ces résultats pouvaient éventuellement étre

expliqués par une période d’ apprentissage. Malheureuse-
ment, depuis 1996, le nombre de déclarations d’ accidents
de vidéochol écystectomie reste élevé. Ainsi, en 2002, le
GAMM arecu 11 déclarations d’ accidents de vidéocho-
lécystectomie : 3 déceés dont I'un par péritonite apres
fuite biliaire par le cystique ; 5 plaies de la voie hiliaire ;

2 plaies artérielles (aorte, artére hépatique droite) et un
hématome sous-capsulaire hépatique. En outre, au cours
deladerniére décennie, sont venus s’ gjouter |es accidents
des autres techniques de vidéochirurgie digestive. Pour la
premiéere fois, le GAMM a enregistré des morts aprés

traitement programmé de cure de hernie inguinale et a
I"heure actuelle, la progression des déclarations d'acci-
dents apres gastroplastie par anneau gjustabl e est excessi-
vement préoccupante.

L e deuxiéme exempl e concerne les infections nosocomi a-
les. En cing ans (1996-2000), les médecins assurés par le
GAMM ont adressé 490 déclarations d’infections
(présumées) nosocomiales. La moitié d'entre elles
(244/490) concernaient des chirurgiens. La plupart de ces
spécialistes pratiquaient soit la chirurgie orthopédique
(129 déclarations), soit la chirurgie rachidienne (78 dé-
clarations). Si laloi du 4 mars 2002 a profondément bou-
leversé le régime de responsabilité en matiére d'infection
nosocomiale, il faut toutefois rappeler qu’ elle ne s appli-
gue que pour les actes postérieurs a septembre 2001 et
gu’al” heure actuelle, les chirurgiens restent responsables
en cas de faute et notamment en cas de défaut d’informa-
tion sur le risque d'infection nosocomiale.

Cette remarque permet de faire la transition avec le troi-
siéme et dernier exemple qui concerne |'information des
opérés. Depuis la modification de la jurisprudence de la
Cour de cassation, en 1997, qui a conduit, alafoisaren-
verser la charge de la preuve de I’information (I'imputant

au médecin) et a modifier la nature de cette information
(qui doit porter sur les risgues graves, mémes exception-
nels), le Sou Médical aclos 71 dossiers ou était essentiel-
lement reproché aux médecins mis en cause, un défaut
d’information. Dans 31 cas, une condamnation s'en est
suivie (44%). Dans plus de 40% de ces contentieux, les
médecins poursuivis étaient des chirurgiens (30/71).
Seize d’ entre eux ont été condamnés ce qui représente la
encore plus de la moitié des condamnations des médecins
libéraux pour manquement & I’ obligation d’information
des patients.

En conclusion, il est urgent de diminuer le nombre et la
gravité des accidents fautifs en chirurgie, ¢’ est-a-dire de
mettre en place une démarche de gestion des risques chi-
rurgicaux car apriori, atout accident fautif, il est possible
d’opposer une mesure corrective. Si, en chirurgie
(comme dans les autres spécialités médicales), le risque
zé&ro n'existe pas, en revanche, le risque EVITABLE

existe.

Question :
Pourquoi en est-onla ?
C SICOT:

La sinistralité ce sont des déclarations d’ accidents corpo-
rels. Ce sont des mises en cause, j’ai bien dit que ce n'é-
tait pas des condamnations, maisil y atrés peu de décla-
rations de prudence c’est-a-dire que sur |’ensemble des
déclarationsil y a5 % de déclarations qui émanent direc-
tement de nos sociétaires chirurgiens sans réclamation,
aucune. En revanche, les résultats que j’ai montrés pour
le défaut d'information, il s'agit la vraiment dune
condamnation exclusivement pour défaut d'information.
Il n'y avait pas de fautes techniques reprochées a notre
sociétaire. |l y atrés peu de condamnations pénales pour
les médecins. C'est, si vous voulez a " heure actuelle 14
% de dossiers fautifs en I’an 2000. Sur ces 14 %, il y a
moins de 1 % de condamnations pénales, il y aenviron 6
% de condamnations civiles et il y ale reste, ¢’ est-a-dire
7 % qui sont des transactions amiables.

Question :

Je pense qu’ effectiverment il y a un certain grand nombre
d’accidentsliés alalaparoscopie mais qu'il y a peut-étre,
comment dirais-je, une surestimation du réle de la lapa-
roscopie dans les accidents.

C SICOT :

Si vous voulez, nous ce sont des déclarations, donc leur
nombre est ce qu'il est. Ce que I’on peut dire, c’est que
au début, ces accidents graves, les accidents de trocart, de
perforation, ont été pendant quelques années considérés
par les experts comme des « aléas » et maintenant, depuis
3 ou 4 ans, ils sont considérés comme des fautes. Donc
cela pése trés trés trés lourd, surtout que I’ ge des opérés
est beaucoup plusjeune, que celui des décés apreés | aparo-
tomie, d' ou évidemment, des indemnisations plus lour-
des, puisqu'il y ades enfants.

J LANGLOIS:
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Jaimerais faire 3 remarques :

- La premiére concerne la chirurgie esthétique qui com
porte un pourcentage important dans les chiffres que vous
nous avez fournis.

C SICOT:
Elle est apart, lachirurgie esthétique.
J LANGLOIS:

Oui, mais elle représente 28% des chiffres que vous avez
donnés et les disciplines chirurgicales totalisent 30%. La
chirurgie esthétique tient donc une place importante dans
la sinistralité. Jattire I’attention de chacun sur le fait,
grave a mes yeux, que la compétence d'un certain nom
bre d'intervenants dans cette discipline n'est pas en
conformité avec ce qui est exigé des spécialistes authenti-
quement qualifiés.

— La seconde est relative aux infections nosocomiales :
trop souvent les autorités publiques, les intéressés, les
médias, le grand public et méme les juges considérent
gue la survenue d’une complication infectieuse postopé-
ratoire est une faute. Pourtant, dans de trés nombreux
exemples elle n'est qu’aléatoire et nullement en relation
avec une faute professionnelle. Ce message est difficile a
faire passer et surtout afaire reconnaitre.

— La troisieme concerne I'information délivrée au pa-
tient : 16 des 31 condamnations sont liées a un défaut
d’information ! Ce point est important a retenir. Les chi-
rurgiens doivent dorénavant veiller & cette obligation qui
n'est pas nouvelle. Une pédagogie est nécessaire a mes
yeux pour rectifier des habitudes devenuesinsuffisantes...

Question :

Vous parliez, tout al’ heure, de la gestion des risques chi-
rurgicaux en amont de I’accident. Vous avez émis des
réserves sur la gastroplastie, est-ce que les Assurances
arriveront un jour a ne pas assurer certains types de ges-
tes ?

P VAYRE:
Ca, jecroisqu’on leverraplustard.
C SICOT:

C’est un énorme probléeme pour les techniques chirurgi-
cales. Autant, quand on veut mettre sur le marché un mé-
dicament, il faut passer par plusieurs phases d’ évaluation.
En revanche, toute nouvelle technique chirurgicale n’ est
pas évaluée. Et je vous rappelle que I’ ANAES a vraiment
dénonceé I' absence d’' évaluation de cette nouvelle techni-
que mais en vain, puisque cette technique est de plus en
plus utilisée actuellement, il y a une forte pression, y
compris des patients. Nous pensons que ces associations
de patients vont se transformer en associations, peut-étre,
de victimes. Mais on est trés inquiets, parce que 13, ¢’ est
une technique avec laguelle on constate de plus en plus
de plaintes et de morts, souvent jeunes.

B KRON :

Oui, je crois que la question que vous avez posée alafin
de votre communication est intéressante. C'est le pro-

bléme de I’information. Le systéme actuel ne permet pas
d’avoir un compagnonnage de salle d’opération qui

forme des chirurgiens opérateurs. On forme des chirur-
giens savants et c'est le gros probléme. Et, je profite de
cette réunion pour interpeller encore une foisle Ministére
sur laréforme qui a été mise en place par le Gouverne-
ment précédent. Et je crois qu’il faut se pencher sur le
probléme de la formation précoce du chirurgien.

P VAYRE:

Encore une question

Question :

Moi, je suis impressionné par les chiffres que vous avez
donnés. Ce d'autant qu’on ne les voit jamais paraitre ni
dansles publications, ni dans les sociétés savantes. Donc,
je voudrais bien savoir ou sont citées, dans quelles étu-
des, les patients décédés apres des cures de hernie par
exemple. Car quand vous regardez les études, ils ne sont
figurés nulle part. L’information aux opérés, si elle com-
portait une de ces plagues que vous avez présentées tout
de suite, laisserait sérieusement réfléchir quant a la pres-
sion médiatique sur la mort coelioscopique.

C SICOT :

Je vous promets qu’il n'y a aucun scoop. Jai toujours
présenté cela, peut-étre pas assez publié, j'ai fait plu-
sieurs congrés de vidéo chirurgiens et, maintenant, je dis
attention, je vais casser I’ambiance parce que je succede a
des exposeés dithyrambiques. On m’ écoute, en silence, je
n'al aucune question, et me succéde un nouvel exposé
dithyrambique. Jai vraiment |’'impression, si vous vou-
lez, que je géne. Parce que ce sont des chiffres... en effet,
il y aun tel contraste entre ce qui est publié et nos résul-
tats en vidéo chirurgie. Nous avons pratiquement plus
d’accidents qu'il n’y en a de publiés dans toute la littéra-
ture, aors...

P VAYRE:

Les remarques que nous a fait Monsieur LANGLOIS
sont tout a fait vraies et je voulais faire les mémes. Si
I’on regarde bien tous les chiffres, il n'y a qu’une notion
aretenir. C'est que I'infection nosocomial e représente 50
% des déclarations et méme 53 %. C'est que le défaut
d’'information représente 53 % des « condamnations ».
Alors ce sont ces deux points : I'infection nosocomiale et
le défaut d'information qui doivent retenir le plus votre
attention. Et c’est d'ailleurs ce qui ressort de la nouvelle
Loi qui s attague essentiellement a ces deux problémes,
au prétexte de la Qualité des soins. Et I'esprit de cette
Loi, c'est ca. On ne peut pas lui reprocher. A nous de
faire mea culpa et de regarder ce que nous faisons quant a
la compétence, qui fait quoi ? Le fait nouveau, ¢’ est que
beaucoup de nos confréres médecins font de la chirurgie
sans le savoir et sans y avoir été formés. Je ne parlerai
gue des endoscopies digestives, et des radiologies inter-
ventionnelles...

Or, vous savez que ga représente, je n'ai pas le chiffre
exact mais, plus du tiers certainement des recours qu’ont
enregistrés les assureurs.
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Alors a partir de 13, qu’ est-ce que I’on peut dire ? La vi-
déo, elle est dangereuse. Oui, ¢’ est vrai, on sait. La com-
pétence et la qualité, c’est notre objectif. On va donc
continuer par la question suivante qui est celle de
« |'aléa », parce que « I'aléa » existe, encore faut-il sa-
voir de quoi on parle ?

Monsieur DEBRUYNE, au nom de la CAPA, va nous

présenter |'aléa thérapeutique et son indemnisa
tion. C'est un des trés gros points sur lesquels depuis
des années, on se bat. C' est-a-dire que comme on veut,
a tout prix, indemniser un gros accident, on a tordu le
Droit pour arriver afaire payer quand méme par I’ Assu-
reur du médecin une responsabilité qu'il n’avait pas.
Monsieur DEBRUY NE, qu’ en pensez-vous ?

Application de la loi du 4 mars 2002 sur I’'Alea Médical

H DEBRUYNE

Vous étes confrontés, avec bien sir une acuité probable-
ment plus importante, aux mémes évolutions que I'en-
semble des grands secteurs économiques et, tout a
I"heure, je ferai un tout petit paralléle avec une autre
évolution, qui a été celle de la prise en charge des acci-
dents automobiles. Ce n'est pas pour vous faire un
cours, c'est simplement pour vous montrer que vous
étes face al’ évolution sociologique, et que ce qui est en
cause, c'est en fait, fondamentalement, le systéme de
relation et d’ expression de chacun d’ entre vous avec ses
patients.

Alors, pour essayer de tenir dans les 14 minutes qui
m’ ont été généreusement octroyées par le Président, je
vous propose de développer en 3 points :

laLoi surle Droit des Malades parce que c’est elle qui a
englobé et qui a tenté maintenant de définir ce qu’est
«|"aléathérapeutique » ou laresponsabilité non fautive.

larelation patient-médecin, parce qu’ elle est au coeur et
des attentes et des évolutions sociétales les plus impor-
tantes

et puis un petit essai de réflexion prospective pour sa
voir ce que risque d' étre I’ évolution du dispositif qui a
été misen place.

Alorsle premier élément que je voudrais souligner ¢’ est
queen fait laLoi sur le Droit des Malades est I’ aboutis-
sement d’une longue évolution, sociale d’ une part, o
ciétale d’ autre part, et bien sQr parce qu’'elle en est dé
clinée, jurisprudentielle.

Elle est probablement la premiére grande loi consumg-
riste sur les patients et je crois qu'il faut retenir ce mot
car, au-dela de la sémantique, il explique bien la struc-
ture comportementale de la consommation a laquelle
vous étes confrontés.

En premier lieu, sur les évolutions sociales, les consom
mateurs, les patients que vous avez en face de vous,
viennent d’abord vous voir mus par un besoin de réas-
surance. Ce besoin de réassurance, dans un monde in-
quiétant et difficile est consubstantiel a toutes les for-
mes de relation, particuliérement quand elles touchent a
la nature humaine, ala philosophie de ce que nous sonm
mes, a notre évolution et bien slr a notre propre vie,
notre existencereéelle.

Deuxieme aspect, trés important, d'ailleurs j'ai lu quel-
gues annales préparatoires a la loi, cela avait été assez
bien évoqué, I aspiration ala personnalisation.

Vous avez de plus en plus, en face de vous, des gens qui
sont des personnes. Alors, bien slr, vous le savez, vous
les traitez en tant que telles, mais eux en ont une cons-
cience aigué et ils veulent que vous les considériez
comme des personnes adultes et responsables. Et cette
aspiration a la personnalisation entraine une élévation
concomitante du niveau critique, ¢ est-a-dire qu’ils g-
précient, bien ou mal peu importe, nous sommes dans du
ressenti, les actes, les discours, les explications, I’empa-
thie que vous leur témoignez et la maniére dont vous le
faltes. Et ¢’ est parfaitement accompagné avec |’ évolution
sociétale générale qui est directement liée au niveau de
compréhension, au niveau de formation mais aussi a la
curiosité des patients qui ne se contentent pas de ce que
vous leur dites, qui vont doubler vos diagnostics ou vos
informations, qui vont chercher a s'informer eux-mémes
et qui donc, de ce coté-1a, posent systématiquement un
oeil critique sur ce que vous dites et ce que vous faites.

Troisiéme point, trés important et probablement inquié-
tant de mon point de vue par rapport a |’ évolution géné-
rale delasociété, c’'est I’ aversion pour lerisque.

Les gens qui sont en face de vous, la société dans laquelle
nous vivons ne veulent plus assumer ne serait-ce que le
risque de vivre. Quand ils viennent vous vair, ils projet-
tent sur vous une espéece d'obligation de résultat qui dé-
passe trés largement ce que, bien évidemment, la |égisia-
tion ou méme votre éthique et votre conscience profes-
sionnelle leur offrent. Cette aversion pour le risque est
absolument centrale & I’ évolution de notre société. Elle
est récusée totalement et toute I'évolution jurispruden-
tielle et toute I’ évolution sociale, y compris bien sir |égi-
dlative, s organisent pour justement essayer de traiter,
souvent plutét mal que bien d'ailleurs, cette aversion
pour lerisque qui se traduit trés clairement par une déres-
ponsabilisation des acteurs récepteurs.

Adutre probléme : vous étes face a des gens qui sont dans
des logiques de résolution de problémes, c'est-a-dire
gu'ils arrivent avec leur probléme et vous devez amener
des solutions toutes faites dans lesquelles leur niveau
d’ implication, percu par eux, doit étre le plus faible pos-
sible en termes de contraintes. La résolution de problé-
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mes, et dans toutes les unités de services, particuliére-
ment en assurance que je connais moins mal que lereste,
est une problématique fondamentale : c’est I’implication
minimale. Nous sommes face a des professionnels, leur
métier ¢’ est d'agir, disent-ils.

Dernier point : I'émergence d une dynamique de |’ usage
qui vient un tout petit peu conforter ce quejevousdisais.
On vient vous vair, on veut sortir aussi neufs que lorsque
nous sommes entrés dans votre cabinet médical.

Donc, 1, nous sommes sur des évolutions sociales ou
sociologiques comme vous voudrez, qui sont absolument
structurées, que I’on retrouve a peu prés dans tous les
secteurs de I'activité. Avec des variantes, comme je di-
sais tout al’heure, mais qui sont absolument évidentes et
dont on ne peut pas s’ extraire. Alors, évidemment, pour
tenter d'y répondre, la société s est organisée dans un
contexte économique et social perturbé, et je passe rapi-
dement sur I’évolution méme de I’économie, aors la
¢’ est I’ économiste qui parle de la couverture des soins ou
de la Sécurité Sociale si vous préférez, un besoin sécuri-
taire relayé par I'évolution jurisprudentielle. On a d'a-
bord pensé aux victimes et ensuite alafinanciarisation de
leurs besoins et un renforcement général et constant de la
responsabilité du « sachant ».

Donc la prise en compte de ces évolutions, se retrouve
dans cette fameuse loi qui a imposé une clarification du
Droit des Maades. C'est la xiéme loi consumériste,
comme je vous le disais tout a |’ heure, commeil y en a
eu sur I'immobilier, sur I assurance, sur la conduite auto-
mobile, etc. L’encadrement de la solidarité envers les
personnes handicapées, ¢’ était pour répondre au fameux
arrét « Perruchet ». La prise en charge des risgues non
fautifs, et 1a on commence a entrer effectivement dans
« | aléa thérapeutique » qui devient un dispositif trés tres
important et qui a impliqué naturellement la définition
d’une obligation d’ assurance, qui n’ existait d ailleurs pas
danslestextes. C' était peut-étre superfétatoire, mais vous
allez comprendre qu’il y a un double équilibre dans ce
texte entre la relation Patient/médecin, qui est au coeur
du dispositif et des aspirations du citoyen et les obliga-
tions professionnelles. J insiste beaucoup, parce que dans
toutes les évolutions sociales et en préparant cette courte
intervention et en écoutant vos confréres, j’ai été frappé
de voir que ce que j’ entendais et mon expérience acquise
dans d’ autres secteurs se corroboraient parfaitement.

Fondamentalement, les patients qui viennent vous voir,
viennent d’ abord chercher de I’ écoute, de la disponihilité
et enfin du dialogue. Pour eux, ¢’'est au moins aussi im-
portant et peut-étre parfois plus important que votre sa-
voir faire. Vous étes chirurgien, ilsle savent. Ils réputent,
a priori, que vous avez une connaissance technique, un
savoir faire et une capacité a traiter correctement leur af-
fection qui n’est quasiment pas mise en doute. Elle le se-
radans le regard critique mais elle est réputée. Ce qu'ils
attendent de vous c’est que vous soyez attentifs a eux,
que vous les rassuriez. VVous voyez, on recoupe bien avec
cequejedisaistout al’ heure, que vous soyez disponible,
¢’ est-a-dire que I’ écoute, cela consomme du temps, vous
savez bien que lorsque vous recevez quelqu’ un dans vo-
tre cabinet, il faut un certain temps pour qu’il commence

a expliquer véritablement ce qu'il aavousdire. Si vous
ne lui consacrez pas ce temps, 13, il considére que vous
I’avez « méprisé ». Et ¢a, c'est la structure de dialogue
gue I’ on retrouve bien dans la loi, et qui se traduit dans
I’ obligation d'information. Elle est en fait une obligation
extrémement large, et je vous renvoie a une excellente
interview dans Le Figaro il y a 3 jours du Docteur S-
COT, qui I'explique fort bien, mieux méme que je ne
pourrais le faire. Il ne s'agit pas uniquement de délivrer
I’information, bien sOr il faut donner I’information, mais
il faut éclairer le patient sur la globalité des ééments et
des conséguences de |’ acte que vous proposez. Et enfin,
s'assurer que I’enjeu est percu de lui en fonction de son
niveau de compréhension, de son niveau d’ appréhension
des difficultés, y compris psychologiques, au moment ou
il vous écoute. L’ obligation d’information ¢’ est tout cela.
Can’est pas uniquement le fait d’ expliquer a quelqu’un,
quel est I’acte que vous allez poser et puis qu'il y aura
une rééducation progressive, etc... Il faut que vous vous
assuriez a tout moment qu’il a bien compris tout cela
Pourquoi ? Parce que les citoyens qui sont en face de
vous, les patients qui sont en face de vous, veulent étre
acteurs des décisions qui les concernent. Et si vous ne
leur donnez pas véritablement le moyen et I'impression,
en méme temps, d’ étre les acteurs des décisions qui les
concernent, eh bien vous serez a leurs yeux déliteurs et
c'est la ou on commence a entrer dans des logiques
conflictuelles qui peuvent parfois déboucher sur des mi-
sesen cause d’ ordre juridique ou judiciaire.

Autre aspect, trés important, le renforcement des méca-
nismes de réparation. Ainsi il y a un texte qui facilite
I'accés a |’ assurance, mais enfin les décrets n’ ont pas été
publiés donc on ne sait pas trés bien comment ils vont
étre gérés mais ce n’est pas le coeur du débat cet aprés-
midi, de | obligation d assurance pour les Professionnels
de Santé, ¢a tombe sous le sens. Et puis enfin, autour &-
fectivement de ce que |I'on appelle globalement « |'aléa
thérapeutique » la distinction entre les accidents médi-
caux fautifs et non fautifs, et lac’est tréesimportant. Et on
voit toute la dynamique sociétale qui s’ est mise en place
puisqu’on considére que « I'aléa thérapeutique » reléve
de la solidarité nationale.

Et du méme coup, est créé un office national d’ indemn i-
sation des accidents médicaux et un seuil de prise en
charge est fixé, mais une grande partie des décrets ne
sont pas publiés, donc il est trés difficile de rentrer dans
le détail de savoir comment celavas' équilibrer.

Ce qu'il faut bien comprendre, c'est I'instauration d’'un
double niveau de responsabilité :

-une responsabilité dite collective, qui est chargée de
prendre en charge et d’'indemniser | es accidents médicavix
non fautifs, donc qui relévent de « |’ aléa thérapeutique »
et du méme coup le |égislateur arenforcé la responsabili-
té individuelle de chacun d’entre vous sur les actes fau-
tifs. Et je ne peux pas m’empécher de faire un paralléle
avec ce que nous avons connu dans un texte que les assu-
reurs appellent le texte BADINTER, qui est |es mécanis-
mes d’indemnisation des accidents de la circulation. C'é-
tait je crois dans les années 83 ou 84.....1985, merci Mai-
tre, et le cheminement, moi qui ne suis pas juriste encore
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une fois, donc vous m’autoriserez bien des approxima-
tions, a été le méme, ¢'est-a-dire que tout d’un coup, on
sest apercu gqu’il y avait des victimes. Ces victimes, eh
bien parfois, elles avaient une large part de responsabilité
ou on ne pouvait pas imputer vraiment la responsabilité a
I"automobiliste. Mais ¢’ étaient des pauvres gens qui se
retrouvaient dans le besoin et donc il fallait trouver une
source de financement. Donc on condamnait pour que
I" assureur puisse payer. Jusqu’ au moment ol on a consi-
déré que le simplefait de sortir savoiture dans larue pro-
cédait d’'un risgue social et qu'il y avait donc toute une
partie de risques qui devaient étre indemnisés indépen-
damment de la responsabilité individuelle de chacun des
conducteurs, et on a créé la fameuse Loi BADINTER
qui, peu a peu, abien séparé ce qui est de laresponsabili-
té collective et de la responsabilité individuelle. Et vous
étes au coeur de ce débat. Ce que nous ignorons complé-
tement, ¢’ est comment vont s opérer les équilibres entre
I"indemnisation des accidents médicaux fautifs et non
fautifs ? Est-ce qu’il ne vapasy avoir une dérive des ac-
tesfautifs versles non fautifs parce qu'il y aurad’ un cété
une non prise en charge, d’ un autre cété probablement
unetentation afixer lesindemnisations qui le seront de
droit commun, qui seront différents ? Tout cela, on ne
le sait pas, mais vous étes rentrés dans cette logique d’ or-
ganisation qui me parait tout afait importante.

Qu’ est-ce qu’ on peut en attendre ?

Dans un premier temps, une amplification de la percep-
tion des évolutions et donc, amon avisje le dis|a de ma-
niére pudique, d’ une maniére plus concréte un dévelop-
pement des contentieux. Tant que les dispositifs ne seront
pas équilibrés, d’autant que I’ office national d’indemni-
sation vient juste d'étre doté des premiers moyens. Le

numeéro de téléphone commence a étre diffusé, donc il va
y avoir un certain nombre d appels, les gens vont cher-
cher et puis I’ obligation de conseil va commencer a se
savoir, le renforcement du dialogue va devoir rentrer

dans les faits. Il ne suffit pas que vous soyez conscients
de cela, il faudra que vous ayez des actes qui confirment
gue vous avez effectivement bien rempli vos obligations
et donc nous entrons dans une vraie voie de formalisa-
tion. L’ encadrement des garanties et donc des responsabi-
lités dans le temps va s'imposer d’ une maniére ou d’'une
autre et on va arriver la dans une logique un peu diffé-
rente qui est celle du positionnement et de latransparence
de vos actes et de vosrelations visavis de vos patients.

M HUGUIER:

Je me permettrais de faire une remarque. L’ exercice hos-
pitalier parisien dans un quartier pauvre suggere que |I’on
entre de plus en plus dans une philosophie de I'indemn i-
sation qui cherche dans les aléas une source de finance-
ment et de redistribution des revenus

H DEBRUYNE :

Une partie du texte vise a corriger ces aspects-la. Effecti-
vement, la tendance générale, j' alais dire généreuse des
magistrats, a souvent été de prendre en compte des as-
pects plus financiers que de la vision objective du Droit
et des responsabilités.

M HUGUIER :

Le Président LANGLOIS, je crois, souhaite s exprimer.
J LANGLOIS:

Cequi vient d' étre dit me parait trésimportant :

Il convient bien de faire le constat que notre société a
beaucoup changé. Une nouvelle culture s’ est progressive-
ment instaurée, en paralléle avec le développement de la
meédiatisation. Chacun se réserve maintenant le droit de
tout voir, de tout savoir, de tout dire, voire de tout criti-
guer méme sans connaissance réelle des faits ! 1l ne faut
donc plus étre étonné par les réactions agressives de cer-
tains patients ou de leur entourage dés qu’ une complica-
tion ou un décés survient. Qu'il soit fautif ou non, I’ acci-
dent est a des degrés divers ressenti comme tel. Certains
patients deviennent ainsi des quérulents al’excés ! Cette
notion ne doit plus échapper aux chirurgiens car leur pra-
tique professionnelle comme celle des Anesthésistes ré-
animateurs et des Gynécol ogues Obstétriciens les expose
plus que d'autres & ce comportement nouveau des pa-
tients et de leur entourage.

L’indemnisation de I’aléa médical est devenue une regle
nouvelle. L’'indemnisation est en soi une bonne chose a
condition qu’'il en soit fait bon usage. Ceux qui comme
moi ont une expérience importante de la conciliation en-
tre les patients ou leurs ayants droit et les professionnels
de soins ou les établissements hospitaliers savent que la
procédure peut étre facilement détournée de ses objectifs
louables. Certains Conseils les aident facilement dans
cettevoie ! |l serait trés regrettable qu’il en soit de méme
al’avenir de!’indemnisation de |’ aléa.

C NICOLETIS:

On nous parle d’information depuis quel ques années sous
laforme d’ une obligation qui est faite d’'informer sur tou-
tes les complications de nos interventions. En réalité, s
caselimite acela, cen’est jamais qu’ un acte de défiance
al’égard d' un malade qui pourrait vous attaquer. La véri-
table information doit étre plus compléte. Elle doit com
porter peut-étre aussi et méme je dirais surtout aussi, les
risques de I’ abstention. Cela ¢’ est une véritable informa-
tion compléte qui permet au malade le libre choix du
moyen de faire ou de ne pas faire. Si la Loi nous fait une
obligation d’information, il y a un certain nombre de ma-
lades qui ne veulent pas savoir certaines choses et on leur
inflige une connaissance gu’ils ne veulent pas connaitre.
A cet égard, je citerai un simple petit exemple. Un mem-
bre du Conseil Constitutionnel a qui je racontais|’histoire
de I'arrét du 25 février 1997, m’'a dit : « eh bien, heureu-
sement que je N’ étais pas au courant, parce que moi, on
m’a fait une coloscopie il y a deux mois, je ne I’aurais
pas faite ». Et je lui a répliqué : « bah, tu serais mort de
ton cancer, que I’ on aurait méconnu ». Ceci étant, ¢a veut
dire gu'il y atout de méme une nuance dans |’ informa-
tion adonner qui doit étre fonction non pas seulement des
risques encourus mais de la mentalité des malades qui ne
veulent pasforcément tout savoir de laméme facon.

M HUGUIER :

Je vous demande de bien centrer vos questions sur I’ aléa
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thérapeutique.

Il'y aYves CHAPUIS, je crois, qui souhaite intervenir, et
ensuite MM DEBRUYNE et PELLERIN

Y CHAPUIS:

A entendre M. DEBRUY NE, je mesurais la somme des
qualités qui sont attendues de nous, scientifiques, techni-
ques, mais aussi comportementales, avec un accent nou-
veau mis sur les capacités de compréhension et d’ écoute.

Répondre a ces exigences fait partie des motifs de choix
de notre profession, méme si, avec le renforcement des
ressources de la technique, I’engagement humain risque
paradoxalement de passer au second plan.

La responsabilité qui pése sur les épaules du chirurgien
est donc énorme. On lui demande en somme d’étre un
professionnel d’exception. C’est a la fois juste, motivant,
enthousiasmant, mais pour certains, al’'inverse, découra-
geant et démotivant. A trop demander, a tant menacer, a
voir lanotion de sanction sans cesse agitée, on voit appa-
raltre, dans une société tournée vers le confort et la sécu-
rité, un désengagement des étudiants vis-a-vis d’un cer-
tain nombre de spécialités pénibles et a risques. Diffi-
cultés et risques sont de surcroit démesurément amplifiés
par le milieu professionnel lui-méme. Il faut désamorcer
ce mouvement et dans le méme temps tenter de mieux
informer le public. A cet égard, le dialogue avec les asso-
ciations de malades est une voie qu'il ne faut pas négli-
ger.

Jean LANGLOIS afait allusion aux missions de concilia-
tion instaurées dans les établissements hospitaliers. J ai
vécu cette expérience pendant 3 ans. Je confirme qu’au
fil du temps, le conciliateur est plus souvent sollicité et
trés souvent a juste titre. C'est un excellent moyen pour
établir ou rétablir un dialogue, apaiser les conflits, facili-
ter la recherche de la bonne solution dans I'intérét des
patients. Mais il est vrai qu’'il faut pour cela des experts
indépendants et disponibles. Ils existent. Encore faudrait-
il réellement les mobiliser en dépassant un cadre institu-
tionnel rigide et inadapté.

H DEBRUYNE:

Les échanges que je viens de percevoir m’inciteraient
plutdt a la réflexion, a haute voix, suivante : en fait la
guestion qui se pose a votre activité professionnelle
comme alaplupart des activités professionnelles, notam-
ment celles que je connais, ¢’ est en fait peut-étre de redé-
finir son périmétre. Alors vous, vous le connaissez bien
parce que vous le pratiquez, donc vous savez hien ce
qu’on peut attendre et exiger en termes techniques et sur
le niveau de compétences des chirurgiens pour réaliser tel
ou tel acte. Mais |es patients projettent sur vous une autre
dimension du métier. C'est celle que le Président quali-
fiait de « surhomme » ou de « spécialiste de relations hu-
maines ». Et lavraie réflexion, amon avis, elle est |a. Ce
que je peux vous dire c’est que je travaille avec un grand
nombre de professions, et toutes les professions en
contact avec le public, en contact avec les citoyens ou
avec les consommateurs, sont confrontées a cela. La ré-
alité de votre métier, tel que vous le projetez dans votre

exercice, est une. Laréalité du métier tel que vos patients
veulent que vous |’ exerciez est une autre. Alors quel tra-
vail faut-il faire pour arriver atrouver les zones et les pla-
ges de recoupements suffisantes. Je n’en sais rien, ¢’ est
du travail, un travail important, et de réflexion et d’ ana-
lyse, mais vous ne pouvez, a mon avis, absolument pas
vous extraire du regard que portent sur vous les patients.
Et je sais bien que dans votre métier, ¢’ est beaucoup plus
difficile gu’ ailleurs parce que tout le monde n’est pas ca-
pable d’ entendre la vérité vraie et toute nue révélée au
moment ol on valui faire toucher du doigt qu'il est mor-
tel. C'est tout a fait évident. Donc vous avez encore plus
de difficultés, probablement encore plus de noblesse a
faire ce métier dans ces conditions la. Mais je pense que
VOuUS he pouvez absolument pas vous en extraire.

D PELLERIN :

Je souscris tout a fait a I’exposé de Monsieur DE-
BRUYNE. Il a parlé de « consommateur ». Le médecin
est de plus en plus confronté ala dérive « consumériste ».
Mais je veux faire observer que les moyens de répondre a
cette demande nouvelle ne dépendent pas de lui seul. En
médecine hospitaliére la « prestation technique » repose
sur toute une équipe formée de compétences individuel-
les spécifiques et complémentaires qui s associent au bé-
néfice du malade. Mais la qualité des soins, voire la va-
riabilité du résultat, est aussi fonction des moyens dispo-
nibles, dans un cadre donné, dont le médecin auquel le
patient a donné son consentement aux SoiNs proposés, n'a
pas la maitrise.

Il n"est pas le seul a avoir décidé de son équipement, il
n'est pas le seul a avoir décidé du personnel qui lui est
affecté. Ce n'est pas lui qui peut compenser les méfaits
de I’ obligation des 35 heures et des absences qui en dé-
coulent. Non plus que ceux résultant de |’ application de
la directive européenne imposant le repos de sécurité a
I’ anesthésiste et au chirurgien aprés une garde, au point
gu'il leur est interdit d’ étre dans | hopital le lendemain et
donc de suivre personnellement leur opéré au décours
immédiat de leur intervention. Comment peut-on alors
parler de continuité du soin ?

Ainsi, |’ organisation méme de notre systéme conduit ala
déresponsabilisation individuelle au bénéfice d’une res-
ponsabilité bien plus collective. En ce sens, |’ acte dispen-
sé et essentiellement I’ acte chirurgical mérite de mieux
en mieux son identification a une prestation de service
dont méme si les acteurs vous sont inconnus, « le client »
sait qu'il peut compter sur la qualité de la prestation. Or,
actuellement, la charte de qualité n’ est pas observée dans
les hopitaux. Lachaine de qualité commence dés la porte
de I’ établissement au premier instant de I’accueil de la
personne justement inquiéte, un peu nerveuse parfois. Il
est évident que quand sans aménité un stationnement
vous a été refusé, une indication d’ orientation consentie
commessi laquestion posée était insolite, quand troisfois,
au moins, vous avez entendu « asseyez-vous la ! » ou
« attendez ! » la patience s'émousse. Et ¢’ est ainsi que de
petite indifférence en inacceptable mépris, le patient le
plus compréhensif se sent devenir revendicateur. Heureu-
sement, beaucoup de revendications se terminent par une
conciliation. Si elles n' étaient pas fondées... les motifs



e-mémoires de|'Académie Nationale de Chirurgie, 2003, 2 (HS) : 1-32

des reproches justifiés ne pouvaient-ils pas étre évités ?

Je crois que nous allons inéluctablement vers une concep-
tion de prestation de service de soins médicaux en ©-
ponse a I’ exigence consumériste qui se manifeste en gp-
plication directe du concept moderne des « Droits de
I"Homme ». Nous ne pourronsy répondre que par lamise
en place d’ une chaine de qualité sans faille depuis le dé-
but jusqu’'a la fin de la prestation. Un accident médical
peut n’ étre pas exclusivement la faute de I’ acte chirurgi-
cal. Certesil peut I’ étre, I’ acte en cause peut méme étre
fautif. L'aléa médical doit étre absorbé dans la réalité de
son environnement : celui de la chaine de qualité de |’ éta-
blissement hospitalier au sein duquel il est survenu.

H DEBRUYNE:

Vous avez profondément raison. Je connais beaucoup
trop mal votre métier pour porter un avis quel qu'il soit.
Ce que j’observe sur un plan macro-économique, parce
que nous travaillons beaucoup sur I’évolution de la
consommation de santé au sens large, ce que je n’'arréte
pas de dire, dans un désert a peu prés aussi total que le
disait le Président tout al’ heure, ¢’ est que vous étes, nous
sommes entrés, dans un univers de consommation. La
santé a toutes |es caractéristiques économiques d' une ac-
tivité de prestation de service de consommation. C’est
tout afait évident.

P VAYRE:

Monsieur PELLERIN a parfaitement mis |’accent. Je
pensais que nous en parlerions ultérieurement. C'est ce
gue j'avais appelé depuis longtemps la gestion des ris-
gues potentiels et ce n’est pas un homme c'est tout un
systéme, et tout un esprit, ca c’'est vrai. Mais je voudrais
intervenir a propos de |’ aléa puisque C’ est le sujet.

Le chirurgien n’est plus le thaumaturge déifié qui faisait
cequ’il voulait, drapé dans satoge. C' est fini. Nous som-
mes des étres comme les autres et hous devons accepter
lacritique. Et pour mieux I’ accepter, nous devons lafaire
nous-mémes a I’ avance, et déja quand on aura acquis cet
état d’ esprit, beaucoup de choses tomberont.

Maintenant qu’ est-ce que I’aéa ? On nous en parle, mais
c'est I’ Arlésienne. On en parle, mais personne ne le défi-
nit. Méme dans la Loi, il n'est pas défini. Elle est faite
par soustraction. L’aléa, c'est quoi ? C'est la complica-
tion liée a un risque potentiel statistiquement connu, im+
prévisible individuellement, indépendant de la pathologie
initiale et de son évolution mais en rapport avec |’ acte
médical sans lequel il ne se serait pas produit. Alors |a
c'est clair, on sait de quoi on parle. Il ne faut pas tout mé-
langer. Et je crois que quand on aura déja fait cet effort
de clarification, tout ira mieux.

Le deuxiéme point qui a été soulevé c’est la relation fau-
te/aléa. Comment vat-on faire ? Javais proposé une
grille qui vaut ce qu’elle vaut mais qui a le mérite de re-
prendre les termes que je dis, et parce que a |’ heure ac-
tuelle, quand cette nouvelle loi va s appliquer, qui et
comment fera-t-on la différence entre I’ aléa et faute ? |1
ne faut pas faire de classement dans la Loi, parce que ¢ca
n'irapas. A ce moment-13, si ca ne va pas, nous aurons
une recrudescence en rebond des recours au pénal.

Ledernier point, ¢’ est |e financement que vous avez sou-
ligné par la Sécurité Sociale, c'est vrai, il a un gros in-
convénient, jel’ai dit depuislongtemps aussi. Maintenant
NOUS Ne pourrons pas proposer notre systéme au plan eu-
ropéen. Il n'y a que nous qui ayons une Sécurité Sociale.
Or depuis longtemps, on sait que I’ on avait proposé que
les Compagnies d’ Assurances fassent des réassurances en
groupement qui était tout a fait assimilable au plan euro-
péen. Il n'y avait pas besoin de |égiférer, il y avait une
charte et on appliquait ce qui était dans cette Loi.

Maintenant, nous allons aborder le probléme majeur,
Monsieur PANSIER, qui a bien voulu venir du Tribunal
de Bobigny jusqu’a nous, malgré les difficultés de circu-
lation et qui va nous parler de : nouvelle jurisprudence et
responsabilité médicale. 11 remplace Monsieur GUIGUE
qui malheureusement n’a pas pu venir mais Monsieur
PANSIER fera trés bien puisqu’il connait parfaitement
cette question.

Données nouvelles de la jurisprudence en matiéere de
responsabilité meédicale et analyse des conséguences
judiciaires de la loi du 4 mars 2002

FJ PANSIER

Je vous remercie. Je ne vais pas vous parler de maniére
trop détaillée du droit, on m’'adit que vous n’ étiez pasla
forcément pour entendre cela. Je crois qu'il faut déa
comprendre, et cela a déja été dit, qu'il y a eu deux ex-
plosions ou « big bangs ».

Le premier « big bang » dans |’ évolution de laresponsa
bilité médicale c'est I’ arrét de février 1997. Et il ne faut
pas toujours le voir comme ayant « créé » un devoir
d’information. 1l faut aussi voir ce que I’ on a détruit en
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méme temps. Ce qui a été détruit, c'est cette relation
particuliére que le médecin entretenait avec le malade.
On a détruit la relation dite « paternaliste » entre le mé-
decin et le malade pour transformer ce dernier en
consommateur de supermarché. De ce point de vue,
c’'est important. D’ autre part, il est vrai que les juristes
discutaient de savoir s'il y avait un véritable contrat ou
pas de véritable contrat.

Monsieur GUIGUE a longtemps défendu que I’idée de
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I"Arrét MERCIER, a savoir qu'il y a un contrat entre le
médecin et le malade, n’ était pas trés porteuse de sens.
Mais cet arrét est essentiel pour cette idée et souvent, et
Monsieur GUIGUE pose la méme question. Quel est ce
droit al’information ? Comment faut-il le faire ? A quoi
sert-il ? Je vais vous répondre, c'est simple, il ne sert a
rien. Il a servi simplement au juge pour pouvoir condam-
ner le médecin. C'est le seul objectif. Tout ce qu'on a pu
imaginer c'est pour cela. Vous construisez un mur, on
détruit I’ancien mur et vous en refaites un autre. C'est la
|utte perpétuelle que I’ on retrouve en matiére pénale entre
le fraudeur et le juge. Le devoir d’information du méde-
cin ne sert arien qu’'aindemniser la victime. Demain, ce
sera autre chose de toutes fagons. Ce qui est important,
c'est ce qui a été détruit, et ¢’ est lapremiére réalité que je
voulais poser a savoir que I’ on a détruit cette relation pa-
ternaliste Médecin/Malade et que I’ on a construit une re-
lation consumériste. Certes, le juge n’est pas tout seul. Le
juge est membre de la société. Celaa été dit. Quand vous
voyez que, sur une chaine de télévision, des médecins
luttent entre eux pour savoir qui fait maigrir le plus vite
en moins de temps. | est normal qu’'un juge sedise: « au
fond, un médecin, ¢’est comme un constructeur automo-
bile qui cherche a faire courir sa voiture plus vite ». Et
tout le monde y a contribué, alafois peut-étre les juges,
aussi les médecins. Je suis assez souvent consulté en nme-
tiére de chirurgie esthétique. En chirurgie esthétique, de-
puis 15 ans, la dérive consumériste était un peu tout de
méme, dans la pratique. Il y avait méme une forte ten-
dance consumériste dans la pratique avant 1997. Donc,
10 ans avant cet arrét. |l ne faut pas se focaliser sur le
contenu du devoir d'information. Comment faire ? Com-
ment ne pas faire ? Dans 10 ans, peut-étre dans 15 ans,
nous serons soumis a la méthode américaine. Il faut bien
concevoir que quand le malade sera totalement consom:
mateur, il assigne son médecin le jour ou il connait la
date del’intervention ; ce qui aun énorme avantage, ¢’ est
qu'il a déga gagné du temps. Et donc, si I’intervention se
passe bien... mafoi, il abandonne sarequéte. L’ interven-
tion se passe mal, il a gagné du temps. Jai le souvenir
d’un collogue assez extraordinaire de Monsieur Charles
BARRON qui est wn des grands spécidistes. Il le dit,
mai's sans aucune malice, parmi les conseils qu’il donne:
« assignez dés que vous connaissez le jour de I’interven-
tion ». « Vous assignez, cela se passe bien, vous laissez
tomber. Cela ne se passe pas bien, vous avez déja gagné
2 ou 3 mois & vous pouvez d'ores et déja formuler des
demandes de provision », et laon seravraiment dans une
logique complétement consumériste. Ca, ¢’ est le premier
point.

Deuxiéme point, et 14 aussi c'est une reprise, il faut
concevoir que I'évolution générale de la responsabilité
est une évolution vers la victimologie. Nous avons été
sous le régime de la faute. Il y a eu une grande rupture
dans les années 1970 : la faute ne sert arien. Il faut se
concentrer sur lavictime. Etlaformuleest simple : laou
il y aune victime, il doit y avoir une réparation. Ce qui,
entre parenthéses, fait disparaitre aussi I’idée d'aléa ou
I’idée de force majeure, pour étre sur le terme général de
la responsabilité. Partout cette logique vaut, L’Erikas'é-
choue.... Du pétrole arrive.... Laseule, la premiére ques-

tion que I’ on pose ¢’ est qui a commis la faute ? Pourtant,
qui acommislafaute n’est paslavraie question. Comme
d’ habitude, ce ne sont jamais les vraies questions qui

viennent les premiéres. Lavraie question est: qui acom
mis la faute et peut payer ? Et c’est quelque chose que
I’on entend le plus souvent, il faut rechercher un respon-
sable. La-dessus, vous avez un livre merveilleux de phi-
losophie d’Alain ETCHEGOYEN « Le temps des res-
ponsables ». | explique celatrés bien. Dans la mesure ou
il y aune victime, eh bien il doit y avoir un responsable.
Il Ny aplus aucune place pour |’ absence d’ argent. Parce
gue c'est celale responsable. C’est surtout le responsable
qui va pouvoir payer. On songe aux plaintes aux Etats-
Unis des « victimes » de la cigarette contre les fabricants
de tabac. Vous avez suivi cette affaire. Il y a méme eu
une décision en France sur ce theme.

Des personnes en surpoids ont fait un procés a Walt Dis-
ney, parce que dans « Le Livre de la Jungle 2», il y a
BALOO, et BALOO est manifestement une personne en
surpoids. Et BALOO donne une image négative. J étais
devant la Cour d’ Appel de Virginie qui a donné satisfac-
tion. On a déja connu cette solution pour la danse des
hippopotames dans « Fantasia ». On avait déja donné de
I’argent a |’ association en disant que cette séquence était
de la dérision al’encontre des obeses. Tout cela pour
vous dire qu’on est dans une logique de victime. Vous
raisonnez souvent en professionnel en disant : « seules
les « bonnes victimes » ont le droit d'agir ». Non. Tout le
monde a le droit de saisir un juge tant au civil qu'au pé-
nal. Donc, toute personne qui se « sent victime », qui se
ressent victime a le droit d’agir dans la mesure ou ¢’ est
pour demander de I'argent. Y-a-t-il des complices ? Oui,
jenedirai pasleur nom. Maisil y a des complices. L’ a-
vocat a un souci, de répondre a la détresse d'un client.
S'il y aun client qui seressent victime, il est logique que
I"avocat |’ accompagne pour essayer d’ obtenir de |’ argent
pour apaiser sa douleur, quelle que soit la qualité de la
demande, parce que au moins, s'il a perdu, il aura tout
essayé pour faire que son client ait au moins recu un petit
guelque chose.

Ce sont les deux grands « big bangs » que nous avons
vécus. Nous ne sommes pas au bout de ces explosions.
Nous sommes encore en expansion, et je pense que d'ici
guel gues années, nous allons encore avoir quel ques affai-
resfort joyeuses.

Je vous remercie de votre attention.
P_VAYRE:

Je vais donner la parole a la salle. Et je voudrais com-
mencer par Jean LANGLOIS, parce que le sujet que vient
d’aborder Monsieur PANSIER doit donner a réfléchir
selon les normes du Consdil de |’ Ordre.

J LANGLOIS:

Monsieur le Juge, j’ avoue étre trés surpris par vos propos
et jecrainsdelesavoir mal saisis. Aussi je m’'inquiéte de
la compréhension qui pourra en étre faite. Nous venons
dedire et de constater que notre société a beaucoup chan-
gé! C'est un fait. Mais elle n’est pas la seule. La justice
aussi a beaucoup changé et une jurisprudence nouvelle
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est entrain de naitre ! De toute évidence, méme bien
transmise, I'information compléte ne sert pas toujours a
grand-chose, parce que le patient ne comprend pas ou
n’est pas disposé aentendre , a comprendre , arecevoir la
vérité . L’évolution de la médecine comme celle de la
Culture ont influencé la déontologie médicale. Le devoir
pour le médecin de délivrer une information claire, loyale
et appropriée est inscrit dans le code de déontologie né-
dicale depuis |’ ordonnance de 1945. Cette information est
la base du droit & consentir ou de refuser les soins. Ces
points trés importants sont maintenant inscrits dans la loi
comme un droit absolu de la personne malade (loi 2002-
303 du 4 mars 2002). Le droit d’ avoir accés au dossier ,
le droit pour I'entourage d’étre informé, méme aprés la
mort modifient considérablement les relations que
connaissaient jusqu’alors les chirurgiens avec leurs opé-
rés.

C SUREAU:
Jedésirefairetroisremarques.

Premiérement a propos de I’ arrét Hédreul : il me semble
nécessaire de rappeler qu’ apreés le premier arrét Hédreul
qui semblait créer une asymétrie de droit entre le patient
et le praticien au profit du patient, le deuxiéme arrét He-
dreul arétabli un équilibre puisgue pour pouvoir étre in-
demnisé le patient doit apporter la preuve, qui lui n-
combe donc totalement, que si il avait été convenable-
ment informé, il aurait été amené a prendre des décisions
différentes.

Deuxiémement, une allusion a été faite a la distinction
difficile entre lafaute et I’ aléa. Je voudrais a ce sujet rap-
peler simplement la remarquable these de notre confrere
Monsieur Penneau, par ailleurs Professeur de droit, sur la
différence, ames yeux fondamentale, entre I’ erreur et la
faute. Dans une certaine mesure, qui devra étre précisée
dans chaque cas particulier par les experts, |’ erreur lors-
gu’elle n’est pas liée a une négligence condamnable ou a
une incompétence notoire, peut et doit étre incluse dans
I'aléa

Troisiemement, la question de la responsabilité contrac-
tuelle a également été évoquée.

Des juristes de grande qualité tendent aujourd hui a
considérer qu’ en raison du caractére imprécis de lanotion
de contrat, de la modification du délai de prescription, et
surtout de la loi du 4 mars, ce concept facheusement in-
troduit en 1936 de responsabilité contractuelle devrait
progressivement s effacer au profit d’un retour a la res-
ponsabilité quasi-délictuelle définie par I'article 1382 qui
était en vigueur avant 1936.

FIJPANSIER :

Deux petites choses. Premiérement sur |’ expertise. On en
a longuement discuté et je suis parfaitement d’accord.
Lorsgu'on se pose la question de savoir pourquoi une
affaire civile ou pénale n'aboutit pas, c'est I'expert.
L’expert a été négligé pendant longtemps. Je crois que
c'est le réle des sociétés savantes et des médecins de se
préoccuper un peu de leurs experts. Le principal pro-
bléme, que jeretrouve souvent, ¢’ est qu'il y aun désinté-

rét des professionnels. Et pourtant, c’est sur lafoi de ces
experts que les décisions sont rendues et alors assez sou-
vent ce qui frappe c’est | absence de pratique. L’ absence
de pratique quotidienne, voila. Ce sont des gens trés sa-
vants, mais pas forcément des gens trés a jour du quoti-
dien detelle ou telle chose.

Sur le second point, j’ avais suggéré que |’ expert ne soit
pas le seul choix des Magistrats, mais qu'il y ait un né-
decin référent par spécialité qui soit la pour conseiller le
choix du juge.

Sur votre 3™ point, Monsieur GUIGUE a toujours été
opposé a la conception contractuelle et je pense égale-
ment que ¢’ était une erreur. La loi du 4 mars 2002 a ef-
fectivement supprimé cette référence contractuelle. Pour
une raison toute simple, ¢’ est que hous sommes mainte-
nant dans une responsabilité objective. Cette responsabi-
lité objective se retrouve dans I'indemnisation des infec-
tions nosocomiales. Je compare cela au trajet en chemin
de fer. Vous étes monté en bonne santé dans un train,
VOUS en sortez en mauvaise santé, ¢’ est forcément la faute
dela SNCF. Vous entrez dans une clinique, dans un hépi-
tal, en bonne santé, vous en ressortez malade ; I’ établisse-
ment de santé est responsable. Evidemment, quand ¢’ est
de I’ urgence ¢’ est autre chose. Vous n' étes pas forcément
en meilleur état en sortant, dans une premiére analyse,
n’est-ce pas ? Je rappelle que c’ est toujours ce que res-
sent la victime qui compte, ce n’est pas la réaité. La ré-
alité ne sera sue, si on le sait un jour, que bien longtemps
apreés. En chirurgie esthétique, vous ressentez que I’ inter-
vention n'était pas utile, ¢’'est donc que I'intervention
n’' était pas utile. C’ est que vous étes victime et donc vous
avez le droit d'agir. C'est cette logique infernale que je
stigmatise

P CHAIGNE

Laquestion qui me vient &1’ esprit en tant qu’ avocat, et a
entendre le Magistrat : est-ce que nos juges appliquent
vraiment la Loi ? Ou est-ce qu'ils ne la déforment pas
pour faire en sorte qu’en définitive les médecins soient
responsables de la maladie de leurs patients en tout cas
sur le plan économique ? Ca vous parait cohérent ?

FJ PANSIER:

Oui. Je vous ai dit que le médecin assuré est celui qui
peut payer. Le probléme ¢’est qu’ aujourd’ hui, il ne peut
plus payer en raison du colt de I'assurance. C'est ¢a le
probléme. On recherche un responsable mais pas simple-
ment un responsable, il faut un responsable qui ait I'as-
siette financiére pour pouvoir indemniser.

Question :

Je crois que le devoir d’information a deux visages. Il a
un visage déontologique, qui est le plus important et sur
lequel ce que vient de dire le Professeur LANGLOIS est
absolument parfait.

L e deuxiéme visage, ¢’ est son aspect d’ outil juridique ou
juridictionnel comme nous I'a exposé Monsieur PA N-
SIER. Mais 14, j'irai plusloin que lui, parce que le juge,
non seulement il se sert de ce droit d’information pour
condamner, mais il ne s'en sert pas directement. Il de-
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mande a I’ expert d'établir si le droit d’'information a été
suivi. Or, I'expert est absolument incapable d’établir,
puisque bien entendu, il n’assistait pas a la consultation
préalable et a I’entretien entre le Juge et le Malade. Par
conséguent, |’ expert ne peut pas répondre a cette question
qui est habituellement posée par le Juge. Et donc, le Juge
se sert de |’ expert pour condamner le Praticien.

EJ PANSIER:

Je n'a pas pour mission de parler de I'information du
malade. 1l y atoutefois deux choses que je souligne tou-
jours. En tant qu’enseignant, je sais qu’une personne a
qui vous dites quelque chose ne retient que 5 % de votre
discours. Méme quand on est devant un public attentif et
intéressg, I’ auditoire ne retient que 5 % de la masse d'in-
formations que vous lui donnez.

Deuxieme chosg, il y alasituation de lavictime qui niera
avoir entendu ce que vous lui avez dit, parce que tout
simplement, elle ressent ne pas |’ avoir entendu, alors que
ca a été dit. Alors mesurer le devoir d’ information, cela
veut dire quoi ? Savoir S'il a été correctement pratiqué,
ou savoir si la victime en a encore conscience ? C'est 1a
ou on peut parler d’ expertise a longueur de temps. Sou-
vent |’expert demande a la victime apres. Mais, apres,
elle dira « non, jamais on a dit ¢a ». Et tout le probleme
c'est de savoir si il a été réellement réalisé au bon no-
ment.

A VANNINEUSE:

Notre orateur a parlé du droit de la victime qui aurait le
droit a agir. Alors nous autres chirurgiens avons beau-
coup de devoirs mais je pense que lorsgue nous sommes
injustement attaqués, nous devenons aussi victimes. Je
pense que ¢a ouvre pour nous un droit d’agir aussi, que
nous n’appliquons pas suffisamment parce que quand
nous sommes remis en question, la honte est telle que
nous n’ osons pas le faire mais je pense que nous devons
agir aussi a ces moments-la comme des victimes.

C NICOLETIS:

C’est une remarque de sémantique parce qu’on entend
toujours parler de victime mais en vérité il y a un terme
plus général qui est celui de plaignant. Parce que parmi
tous ceux-13, il y en a qui sont des victimes, mais les au-
tres sont des gens plus intéressés par la solvabilité de ce-
lui gu'ils attaquent. Vous I'avez dit vous-méme d'ail-
leurs. Alors le terme de plaignant me parait quand méme
plus général que celui de victime.

FJPANSIER :

Oui, mais les victimes aujourd’ hui ¢’ est au sens de per-
sonne se ressentant victime.

C NICOLETIS:

Oui, alors si on parle de victime, aorsil faut faire allu-
sion aussi au livre de Monsieur Pascal BRUCKNER « La
tentation de I’innocence » dans lequel vous avez le pro-
cessus de victimisation de notre société d'un coté et son
infantilisation de I’ autre qui refuse le risque, celui de vi-
vre méme apparemment. C’est pour cela que je crois
qgu’'il est important tout de méme de ne pas toujours se

servir du terme de victime et que le terme de plaignant
est beaucoup plus général.

EJ PANSIER:

Le constat de Mr BRUCKNER est que nous sommes au-
jourd hui une société dans laquelle chacun a des droits
mais n’ a plus aucun devoir.

N GOMBEAU : (Directeur général du Sou Médical)

Ja une remarque et une question pour Monsieur PAN-
SIER.

Comme il le sait, nous partageons ou nous partagions la
méme analyse trés pgorative sur |’ évolution de larespon-
sabilité qui doit étre trés angoissante pour les chirurgiens
ici présents, a savoir ce consumérisme, cette évolution de
la victimologie et ce désir toujours affirmé du Magistrat
de trouver un responsable solvable. Sauf erreur de ma
part le titre de ton intervention était « la nouvelle juris-
prudence », il est quand méme intervenu depuislorslaloi
du 4 mars qui pose comme principe extrémement ferme
sur le plan législatif que la responsabilité du praticien,
sauf exception, est basée sur la faute. Alors on sait trés
bien que le Magistrat était tenté, colte que colte, avant
cette Loi, de dégager une faute, de solliciter cette notion
de faute pour pouvoir indemniser le malade qui avait subi
un préjudice, parce qu'il n'y a pas d’ autres solutions que
celle-la pour I'indemniser. Je crois que la question a la-
quelle aujourd’ hui il faut répondre, c'est : est-ce que le
Juge va étre tenté de poursuivre sur la méme voie ou
adaptera til sa jurisprudence du fait de la possibilité
maintenant pour le malade d’étre indemnisé au titre de
I"aléace qui n’est pas une responsabilité mais une indem-
nisation sans faute ?

FJPANSIER :

Je demeure pessimiste. Puisqu’on a déja des premiéres
décisions postérieures a la loi du 4 nmars 2002. Pour ce
gui me concerne, je dois vous dire que, mis a part quel-
ques exceptions, la jurisprudence poursuit sa route. Je
demeure pessimiste parce qu’ on retrouve toujours cette
volonté d'aider la victime, et le Juge, quand il constate
gue la victime a porté plainte au pénal, que cela a été un
long chemin, est bienveillant a son endroit. |l seratenté
de retenir la faute, méme si objectivement il n'y a pas
lieudelefaire. C est I’ aspect social du Juge qui se soucie
toujours des miséreux et déshérités.

P VAYRE:

Je pense que la on peut se rappeler ce qu’'a dit Monsieur
Renaud Denoix de St Marc &I’ Académie de médecine le
20 décembre 2000 : c'est au |égislateur a prendre les dé-
cisions de société et ce n’est pas au Juge. Mal heureuse-
ment, dans le silence du |égislateur au cours des dix der-
niéres années, il était normal que les Magistrats essaient
de pousser les choses. Et dans ce sens, ils ont réussi et je
leur dis merci. A condition que maintenant, nous en ti-
rionsleslecons bien entendu.

On va demander a Monsieur GUIMBAUD, qui est venu
expres de Lyon, au nom de la SHAM, pour vous faire un
petit travail pratique, pour vous montrer un petit peu ou



e-mémoires de|'Académie Nationale de Chirurgie, 2003, 2 (HS) : 1-32

on en est, ou va-t-on ? Ce n’est pas forcément triste mais
C’ est inquiétant.

Y CHAPUIS :

Je profite des quelques instants qui précédent I’ interven-
tion de M GUIMBAUD pour attirer votre attention sur un
ouvrage qui vient de paraitre chez Springer, sous la s-
gnature de Pierre VAYRE et Alain VANNINEUSE
consacré aux « risques énoncés de la pratique chirurgi-
cale ». Prés de 120 chirurgiens et spécialistesy ont colla-
boré de maniére & passer en revue les difficultés de cha-
que type d'intervention. La premiére partie, extrémement
instructive, est consacrée aux différents aspects |égislatifs
et réglementaires qui se rattachent alaresponsabilité juri-
dique du chirurgien. Il s'agit la d' un guide remarquable
dont I’ actualité mérite d’ étre soulignée.

PVAYRE :

A propos de tout ce qui a été dit et singuliérement par
Monsieur PANSIER dont j apprécie I’humour, je vais
essayer de |'imiter parce que je vais dire « Merci Mon-
sieur SARGOS ». Sans Monsieur SARGOS, on ne se se-
rait pas posé de question. Monsieur SARGOS nous a ex-
cités. A nous de répondre. Et ¢’ est ce qui se passedansla
nouvelle Loi. On ne pouvait pas attendre autre chose que
les 3 mots : démocratie sanitaire, humanisme, et solidari-
té nationale.

Il n’était pas possible de faire autrement. Mais & nous
maintenant d’ appliquer la Loi. D’abord de discuter, tant
gu’ on pourra, avant les décrets d application, et ensuite
de nous répandre un peu partout. Et aux Magistrats d'a-
voir la sagesse. Parce qu'il n'est pas nécessaire et méme
il n"est pas possible d'analyser tous les items possibles.
Lerisque, c'est qu' avec I’ acces gratuit, n’importe qui va
venir avec un certificat de son médecin, qui n'y connait
rien d'ailleurs, « je soussigné..... aune IPP de 30 % »...
et sur cette présentation, la C. N. A.M. est obligée d’'ou-
vrir le dossier.... Elle ouvre le dossier.... Qu est-ce
gu'elle vafaire ?... elle a4 mois avant de répondre, de
donner son avis. Elle va envoyer chez un expert. Ils vont
étre submergés tres vite et ¢’ est I’ asphyxie assurée en 18
mois. Asphyxie assurée et d’autre part mécontentement

du client parce que, il n'y aura que 7 a 10 a 15 % des
gens indemnisés. Puisqu’il y aura des planchers et alors
ils vont étre mécontents. Qu’ est-ce qui va se passer ? Le
rebond pénal. Parce que le pénal..... lejuge d’instruction,
ony croit. || neréussit pas toujours mais on y croit. |l fait
saisir un dossier.... On aurala vérité.... Et on ira au pé-
nal. Au pénal, comme on abeaucoup moins d'indemnisa-
tion qu’ ailleurs, parce que c'est trés sérieux au pénal, les
gens seront encore mécontents... et ce seral’ entretien de
ce mécontentement. Alors, merci Monsieur SARGOS.

Oui. Parce que nous devons donner une qualité de |’ infor-
mation, comme vous |’ avez tous dit. Ce n’est pas de dire
a un Client : « Monsieur, vous avez un cancer du pan-
créas avec métastases, vous serez mort dans 4 mois ».
Non, ce n’est pas ¢ale probleme. C'est « Monsieur, vous
avez telle pathologie et elle comporte des risques. On
peut nerien faire, mais attention, cavaaller mal. On peut
faire quelque chose, alors vous avez le choix entre, par
exemple, la vidéo-chirurgie ou la laparotomie. Les avan-
tages de I'une, les avantages de I’ autre. Autrement dit,
vous devez présenter au client en termes simples, bénéfi-
ces/risgues de ce gque vous proposez. Vous devez bien
entendu savoir |’ orienter dans son propre intérét. 1l ne
s agit pas de lui livrer et de dire « qu’ est-ce que vous me
dites ? Vous voulez que je vous fasse une amputation du
rectum pour une tumeur de la langue. D’accord ». Non.
Can’est pas ¢ale probléme. Restons sérieux. Maisc’est a
nous les médecins de faire notre propre politique, et com-
ment la faire autrement que par une information des étu-
diants des Universités ? Lorsque j'al été consultant, j'ai

voulu monter a la Pitié Salpétriere, Christine GRAPIN

s'en souvient, une espéce d’ enseignement. Qui a-je eu
pour ces cours ? Desinfirmiéres, des assistantes sociales
et des administratifs. Je n'ai jamais vu un seul médecin.
Ils croient savoir et ils ne savent rien. Ceux qui sont |4, ils
savent, mais vous avez calculé les 50 000 autres qui ne
savent rien et qui ne viennent pas. Sauf pour aller se
plaindre qu’on leur fait du mal. Commencons par mettre
de I'ordre dans notre propre boutique. Le Conseil de
I’Ordre est la pour ¢a, I’ Académie de médecine et celle
de chirurgie aussi, et je crois que quand on aura balayé
devant notre porte, nous pourrons nous plaindre a notre
tour.

Point de vue de la SHAM
B GUIMBAUD

A la demande de Monsieur le Professeur Vayre, je vais
vous donner le point de vue de la SHAM qui reste au-
jourd’hui I'un des seuls assureurs de responsabilité meé-
dicale encore présent sur le marché.

Vousle savez, lasinistralité des établissements ne cesse
d’augmenter.

- Nombre des déclarations de sinistres dans |a branche
responsabilité civile : 1100 en 1992, 4400 en 2002.

- Colt des sinistres de la méme branche : 25 M€ en
1991, 60 M € en 2002.
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Seuls les événements liés aux médicaments et les infec-
tions nosocomiales ont fait |’ objet en France d’ une gp-
proche épidémiologique systématique. Récemment, la
direction générale de la santé (DGS) et la direction de
I’ hospitalisation et de I’ organisation des soins (DHOS)
ont, dans |le cadre d' une mission commune sur la iatro-
génie, souhaité la réalisation d’ une enquéte épidémiolo-
gique et lancé une expérience pilote sur la région Aqui-
taine. Les résultats de cette expérience, méme s'ils ne
sont pas extrapolables a I’ensemble du territoire natio-
nal, permettent de faire plusieurs constats. Le taux d'in-
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cidence d'un événement iatrogéne grave a été estimé
comme étant compris entre de 10 et 15 %. Plusdelamo i-
tié de ces événements ont pu étre considérés comme peu
ou pas évitables. Ces résultats sont tout afait concordants
avec ceux obtenus dans d’ autres pays ...

Or la sinistralité des assureurs est encore trés éloignée de
ce que constatent les épidémiologistes, accréditant I'idée
selon laquelle il existe une importante quantité d’acci-
dents iatrogenes dommageabl es qui ne font pas (encore ?)
I” objet d’ une réclamation.

Pour I’ assureur, toutes les spécialités ne sont pas équiva-
lentes devant le risque médico-légal. Nous pouvons ré-
partir les spécialités selon deux critéres : le nombre de
déclarations de sinistres enregistrées et la gravité des si-
nistres définie par leur codt.

L’ obstétrique, c'est 3 % des déclarations de sinistres ;
mais c'est aussi 30 % des indemnisations. On voit bien
aussi que, globalement, les spécialités chirurgicales sont
a |’ origine de beaucoup plus de déclarations de sinistres
que les spécialités médicales.

Face a cette augmentation de la sinistralité, que peuvent
faire lesassureurs ?

- arréter d’'assurer d'abord ; et vous savez que le départ
de compagnies d’ assurance a déclenché en 2002 une crise
quele France n’avait jamais connue

- augmenter les cotisations : pour les établissements assu-
résalaSHAM, c'est + 25 % en 2002

- mieux corréler |es cotisations au risque assuré : en prati-
que c'est intégrer de nouveaux paramétres dans le calcul
de la cotisation. Des paramétres liés a |’ activité de |’ éta-
blissement d'abord, et puis d’autres : résultats des visites
d’ accréditation, ..., et, surtout, la mise en place ou non
d’ une démarche de gestion des risques

La gestion des risques est sans doute la seule voie per-
mettant de maintenir |’ assurabilité des établissements de
santé.

L’ assureur peut aider les établissements a mieux gérer
leurs risques. A travers les sinistres déclarés, |’ assureur
identifie, analyse, mesure lesrisques qu’il assure. L’ assu-
reur hospitalier, observateur du risque, devient une
source d'informations utiles pour les établissements de
santé.

L' analyse des sinistres de responsabilité hospitaliére per-
met de faire deux constatations fondamentales pour la
conception d' une démarche de gestion des risques.

Premier constat : la majorité des sinistres déclarés aux
assureurs est moins due a la défaillance des individus
gu’' & une mauvaise organisation. C'est aux points névral-
giques de I’ organisation hospitaliere, ¢’ est-a-dire aux in-
terfaces, que se produisent la plupart des dysfonctionne-
ments. Ainsi, gérer les risques ne consiste pas seulement
aaméliorer lavigilance et laformation desindividus. Es-
pérer prévenir les risques en obtenant des individus une
performance sans erreur est vaine. Les hommes se trom-
pent et se tromperont toujours méme parfaitement formés
et vigilants. Lagestion des risques s'attache donc surtout
a l'organisation des hommes et vise a déterminer les
conditions permettant a cette organisation de limiter les
causes de défaillance des individus qui lacomposent.

Deuxiéme constat : la majorité des sinistres qui sont dé-
clarés aux assureurs auraient pu étre évités par une politi-
gue simple de prévention. On constate en effet lors de
I’analyse médico-légale des sinistres que I’ accident dé-
claré a trés souvent été précédé par un certain nombre de
petits incidents. Ces petits incidents, certes sans dom-
mage pour les patients, étaient autant de révélateurs du
dysfonctionnement a1’ origine du sinistre.

Ces observations permettent de dégager plusieurs conclu-
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sions :

L es accidents dont sont victimes les patients étaient sou-
vent prévisibles : ils résultent d'un dysfonctionnement
qui aurait facilement pu étre repéré grace au signalement
des incidents ou autres événementsindésirables.

La correction des dysfonctionnements ainsi repérés pré-
vient les accidents dont peuvent étre victimes les patients

Pour prévenir les risquesiil faut d’ abord les identifier. De
nombreuses sources d'informations sont déja disponi-
bles : les questionnaires de satisfaction, |es risques identi-
fiés par les professionnels ou les différentes instances, les
plaintes des patients, les risques identifiés par la démar-
che d'accréditation, etc. Ces sources doivent étre com-
plétées par un systéme d’information spécifique. C'est le
circuit de signalement des événements indésirables prévu
par le référentiel d’ accréditation.

Signaler les événements indésirables ne permet pas seule-
ment de détecter |es dysfonctionnements. Signaler permet
aussi, par une analyse méthodique, d’en connaitre les
causes.

Apreés I'analyse des événements indésirables, des actions
correctives peuvent étre décidées dans le cadre d’ un pro-
gramme planifié de prévention des risques. L’ existence
de ce programme est d' ailleurs un critére d’ accréditation,
puisque « les secteurs, pratiques, actes ou processus a
risques » doivent éreidentifiés et faire |’ objet « d’ actions
prioritaires dans le programme de prévention des ris-
ques ».

Plus qu’ un systéme, la prévention des risques est d’ abord
un état d esprit. « L'amélioration de la qualité est notam-
ment fondée sur le fait que les défaillances et les non-
conformités peuvent étre une source inestimable d’infor-
mation et de progrés » nous dit I’ ANAES. Dans une ré-
cente publication au Bulletin de I’ Académie de médecine,
le Professeur Georges DAVID invite la communauté
médicale & une révolution culturelle : « Réhabiliter I'er-
reur, ne plus la cacher, s'en servir pour améliorer la qua-
lité des soins va a I’ encontre de la conception classique
de I’erreur médicale, celle qui prévaut malheureusement
encore en France. Cette conception s’ appuie sur lanotion
que la lourdeur de la responsabilité a I’ égard du patient
interdit I'erreur. Le médecin doit étre infaillible. (...) Il
est clair que la négation de I’erreur, de son éventualité
méme, entraine son occultation. Elle nterdit donc son

étude, sa compréhension, la mise a jour de ses mécanis-
mes dans leur diversité, leur complexité et leur perversité.
Une telle attitude est hautement contre-productive. La
négation de |’ erreur ne la supprime pas, €elle |I’aggrave en
laprivant des possibilités de prévention ».

Mais gérer les risques c’'est aussi, au-dela de la préven-
tion, quand le risque s’ est malgreé tout réalisé, savoir gé-
rer les plaintes.

Aprés la survenue d’' un dommage iatrogene, une enquéte
interne doit permettre la constitution d'un rapport précoce
et détaillé. Si une réclamation est adressée a |’ établisse-
ment, ce rapport interne sera indispensable a I’ assureur
pour prendre une décision quant a la responsabilité de
| établissement dans la survenue du dommage. En cas de
demande en justice, la collaboration entre |'établissement
et I'assureur, qui ala direction du proces, doit étre opti-
male. La communication des piéces aux experts, la pré-
sence des personnels impliqués aux expertises, la prépa-
ration de dossiers bibliographiques actualisés faisant état
des régles de I'art, la recherche de statistiques sur les
complications des techniques utilisées prennent ici une
importance considérable tant |'expertise judiciaire est dé-
terminante pour la solution du litige.

Aujourd’ hui, la mise en place des Commissions régiona-
les de conciliation et d’indemnisation impose une com-
munication hyper réactive entre |’assureur et |'assuré.
Elle impose une collaboration encore plus étroite et le
développement d'un véritable partenariat

Un vaste travail nous attend tous.
P_VAYRE :

Je souscris pleinement aux conclusions de M GUIM-
BAUD, raison pour laguelle a été réalisée la monogra-
phie parue chez Springer-Verlag « Le risque annoncé de
la pratique chirurgicale ». Mme PALEY-VINCENT qui
n'a pas besoin d'étre présentée puisqu'elle est trés
connue a Paris, surtout au Conseil de I'Ordre, va nous
présenter un sujet en duo avec CHAIGNE qui est un au-
tre Avocat. Ils vont faire un sujet trés pratique : conten-
tieux entre chirurgiens et Opérés. Que faire en cas de
plainte ? Alors j'ai demandé a Madame PALEY-
VINCENT de faire trés simple et vous verrez qu’ a partir
du trés simple on peut monter sur des hauteurs vertigi-
neuses.

Modalités de reglements des contentieux
chirurgiens-opéres-etablissements

C. PALEY-VINCENT

Que fait un chirurgien quand sa secrétaire vient le voir
avec un air un peu géné et lui dit : « Monsieur, il y ala
un monsieur qui veut vous voir... il parait que c'est
confidentiel. ». Eh bien a ce moment-13, le monsieur
c'est un huissier de justice qui vient vous remettre du
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papier que Balzac disait bleu ; aujourd hui il est blanc
dans le régne de la photocopie. |l va vous remettre une
comparution devant un Tribunal, une convocation de-
vant un Juge, un Juge d’instruction. Ou encore, on vient
vous informer qu’un policier accompagné d’un membre
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du conseil del’ Ordre est alaporte, et qu’onvavenir sa-
sir votre dossier a I'hopital... Des choses trés plaisan-
tes...

Mon but ce matin est de vous dire trés concrétement ce
gu’'on fait quand on recoit le coup de sonnette de I’ huis-
sier ou ce genre de visite.

La premiére chose afaire, c’est de réagir. Caal’air tout
béte. Mais j'ai trop vu de vos confréres qui, comme le
premier de la classe qui a une mauvaise note et qui est
complétement par terre, ont du mal aréagir, ont du mal a
prendre les choses en mains. |Is mettent « ¢a » dans un
coin de leur bureau. lls le perdent. Ils ne vont pas voir
leurs maitres, leurs patrons que vous étes, vous Messieurs
de I’ Académie, ils ne vont pas les voir pour demander :
« Qu'est-ce que je fais ? qu’ est-ce qu'il faut faire ?». lls
évitent celui qui pourrait les renseigner, les conseiller...
Ils ne vont pas voir leur assureur en lui disant « Je suis
assuré chez vous, qu'est-ce que I'on fait dans ce cas
& ? ». lls ne traitent pas le probléme. Ils le cachent. Ca,
c'est dramatique, La Fontaine I’a dit : « Rien ne sert de
courir, il faut partir a point ». Quand on se réveille trop
tard, quand on « bouge » trop tard, on a souvent perdu
beaucoup de cartes et on n’ en a plus beaucoup en mains.

Il n"est pas facile de se retrouver en position d’ accusé...
On nous a dit tout a|" heure que vous étiez des surhom-
mes... on nous a dit que vous étiez des gens formida-
bles... et tout d' un coup, il y a un patient qui était un
monsieur ou une dame qui vous vouait une admiration
sans borne et sans limite, pour lequel vous étiez le plus
beau, le plus grand et le plus savant, mais qui, désormais,
veut en découdre avec vous devant le juge civil ou devant
le juge d’instruction, e juge pénal, encore pire.

Monsieur PANSIER a évoqué ce big bang judiciaire qu'il
nous a décrit : le Juge devient une espéce d’ aide a la vic-
time, une aide économique, une aide psychologique. Pré-
occupé avant tout d'indemniser e patient mécontent, et
donc prompt a vous condamner.

Je suis déroutée parce que je venais vousdire une chose:
Messieurs, Mesdames, quand vous étes assignés, quand
vous étes I’objet d’'une plainte, la premiére chose que
vous allez faire ¢’ est travailler. Ah, pourquoi ?

Parce que les meilleurs avocats, les meilleurs médecins—
conseils de compagnie d’assurances, ne sont bons que
lorsqu’on les enseigne, lorsqu’on les forme a son pro-
bléme, si vous permettez, quand on les « drive », quand
on est concerné par « son affaire ». Jai trop souvent vu
vos confréres qui viennent voir |'avocat et qui disent :
« Moi, ce monde I3, la justice, le monde judiciaire, le
droit : je n'y connais rien, ca m’'ennuie prodigieusement,
débrouillez-vous de tout et surtout, débarrassez—moi de
«ga»....» Laencore, on est mal parti.

Quand on est mis en accusation, on réagit, on travaille,
on regarde son dossier, on essaie de se souvenir. On télé-
phone aux gens qui sont intervenus avec vous et qui sont
peut-étre loin maintenant : ou est-il ce jeune praticien
qui était interne a ce moment-la ? |1 est peut-étre médecin
a Ouagadougou. Il faut le savair, et puisil faut le recher-
cher la-bas, et évoquer avec lui les circonstances de I’ é-

poque. Ce n’est pas de I'association de malfaiteurs, ce
n’'est pas de I’ organisation illicite, ¢’ est au contraire une
réaction qui vafaire qu’ on vareprendre les choses par le
début, qu'on va s'interroger, se remettre dans |le contexte
de I’époque, rechercher pourquoi on a fait telle chose,
telle abstention, telle information, comment peut—on jus-
tifier tel acte ?

Je sais, qu'au milieu de votre assemblée aujourd hui, il y
a de nombreux experts. Je crois qu’ils pourraient mieux
gue moi dire I’ effet néfaste que présente leur confrére qui
ne se souvient derien, qui a une décontraction totalement
affectée, parce qu'il est trés soucieux et qu’en fait il est
complétement stressé. Quand dix fois de suite, dans une
expertise, vous entendez « Je ne me souviens plus ». Ca
prend un caractére génant. Qu’ une fois vous disiez effec-
tivement « Ecoutez, la vraiment, je ne m’'en souviens
plus, ca fait 5 ans, je ne me souviens vraiment pas....
Honnétement, je ne peuxpas vousdire. ». Tout le monde
VOUS en sera reconnaissant, mais que vous affichiez une
décontraction telle que vous n’avez pas pris soin de révi-
Ser un peu votre copie, Si vous me permettez, ¢a c’est
grave, et, laencore, je pense que vous perdez des chances
de vous défendre. Mon approche est trés pragmatique.

Avocats, nous pouvons prendre le dossier a des stades
trés divers. Quelquefois, par exenple, un praticien qui a
été condamné par un Tribunal veut faire appel et change
d’avocat. Vous alez donc, vous avocat, prendre le dos-
sier en appel et vous allez regarder ce qui a été fait devant
le Tribunal. Vousregardez. Il n'y arien defait... il n'y a
rien dans le dossier... on n'a pas documenté le dossier ...

on n'a pas travaillé. Qu'est-ce qu’il faut faire a ce no-
ment-1a ? Il faut remonter ses manches, il faut rechercher
des bibliographies, et il faut essayer encore une foisd’ ar-
gumenter. 1l faut, par exemple, plutét que d’ expliquer par
de grands discours, avoir des schémas, des photos, un

matériel a présenter... Je suis déja arrivée avec mes tubu-
lures a I'audience...Une histoire de seringue électrique
déficiente. Se posait un probléme de tubulure et de cathé-
ter. Manifestement ¢’ était trés compliqué. On comprenait
gue personne N'y avait rien compris.... Je suis arrivée
avec mon matériel a I’audience et j'ai expliqué, j’ai ou-
vert mes tuyaux, j'ai fermé mes tuyaux... Javais bien
compris... Il N’y avait pas de raison que la Cour d’ Appel

ne comprenne pas, €t, finalement, on s'est tout a fait ex-
pliqué. Donc, vous voyez que trés souvent quel que chose
de trés pratique, une photo par exemple, peut avoir une
utilité décisive....

Un autre exemple : Je plaidais I’autre jour ... a propos
d’un accident de chirurgie ophtalmologique...C’ est com-
pliqué I'cal... Il y a des schémas sur I’ adl qui en disent
plus long que de grandes explications. Aussi, vous arri-
vez avec votre schéma, puis vous montrez au Juge...

vous lui dites « La, c'est la que ¢a se passe... c'est

comme ¢a que ¢a se passe » ... , tout va mieux. Mais ¢a,
ce n’est pas nous qui alons I'inventer, c’est vous qui d-
lez le susciter et c'est vous qui, avec nous, alez monter
votre dossier, allez effectivement permettre de donner au
Juge des éléments d’ appréciation, dont j’ espere, encore
unefois, qu'il lesregarderaet qu’il saurales apprécier.

Les experts ne me contrediront pas : C'est a I’ expertise
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gue tellement de choses se jouent... On voit aujourd’ hui,
et notamment au pénal, que certains experts ne prennent
méme pas la peine de convoquer le médecin, d'avoir 5
minutes de conversation avec lui, que certaines expertises
pénales se font uniquement sur dossier. On voit aussi cer-
tains médecins, dans |le cadre de I’ expertise civile, qui ne
croient pas bon d'aler al’ expertise parce que ce jour-1a,
ils sont en congres a Chicago... ou je ne saisou. C’est
bien d'aller a des congrés a Chicago, mais quand on est
assigné, on se préoccupe avant d’ aller a Chicago, de faire
renvoyer |’ expertise a une date postérieure, mais on ne
part pas comme ¢a, le nez au vent sans s étre préoccupé
de « tout ¢a».

M’ adressant aux membres de I’ Académie de Chirurgie, je
ne veux pas perdre |’ occasion de vous dire, a vous qui
étes treés souvent consultés par des médecins qui vien-
nent en tant que grands patrons vous demander votre
avis, etc.... Dites leur « Remuez-vous...bougez..... les
absents ont toujours tort ». C'est du basique, mais je
pense que C’ est trés important.

La bonne réaction aussi est de se faire aider. Parce que
guand on est accusé...c’est dur de se faire accuser... on
I'a vu tout a I"heure, vous pouvez étre accusé par des
gens qui ne sont pas toujours d’ entiere bonne foi. Qu'a-
vez vousenviedefaire ?

J ai toujours compris que les chirurgiens avaient de fortes
personnalités, comme les avocats souvent... —on a un peu
les mémes genes—, j'a toujours pensé ca... et que ca
vous rend fou de voir que ce patient qui « n'y comprend
rien » se permet d’ expliquer que vous n'avez pas fait ce
qgu'il fallait faire....ll faut alors étre trés calme... | faut se
préparer psychologiquement.... Quand on comparait de-
vant un Tribunal correctionnel et qu’ on se retrouve avec
les voleurs de bicyclettes, ¢'est trés trés dur... ¢'est une
épreuve.... Les épreuves, case prépare.... Leschevaliers,
les preux chevaliers vigoureux, avant de partir alaguerre
se préparaient. Vous, c'est pareil ...

Laissez—moi vous compter un souvenir personnel : un
obstétricien m’' avait confié la défense de ses intéréts mais
malgré mes demandes réitérées, je 0’ arrivais pas ale faire
venir amon cabinet pour travailler e dossier. || avait per-
du son dossier. Il alait prendre rendez—vous demain ma-
tin. Impossible de le mobiliser. Un mois avant |’ audience,
je I'appelle a 19h30. I m’ avoue étre immédiatement dis-
ponibleet je lui dis que je ne partirai pastant qu’il ne se-
rait pas venu a mon cabinet pour que nous puissions tra-
vailler : « Jevous attends, je ne partirai pastant que vous
ne serez pas venu ». |l est arrivé un quart d’heure plus
tard, il a pleuré 10 minutes ... et nous avons travaillé.
C’était un monsieur trés trés bien dont la patiente était
morte lors d'un accouchement et qui ne S'en remettait
pas. C'est vrai qu’on peut ne pas se remettre de ces cho-
ses-1a. Eh bien, dans ces conditions, il faut étre aidé.

Pour cela, vous avez des médecins qui peuvent vous aider
dans le cadre des compagnies d' assurance, des avocats.
C'est vrai qu'il ne faut pas rester seul dans ce type de
situation. 1l faut avoir des gens qui auront du recul pour
vous et qui vous prépareront.

18

Vous voyez que je pourrais bien sir étre beaucoup plus
doctrinale mais je voulais, aujourd’ hui, vous donner le
fruit d’ une expérience vraiment né de la pratique et qui
soit trés concret.

Et le secret médical dans tout cela ? Beaucoup d’entre
vous pensent que devoir raconter a Pierre, a Paul, al’ex-
pert, au Tribunal, le contenu de leur dossier qui est al’é-
vidence couvert par le secret professionnel, ne reléve pas
du possible.

Il faut que sur ce point les choses soient claires : lorsgue
I’on est accusé d’un manquement ou d'une insuffisance
et que I'on doit se défendre contre cette accusation, il

peut y avoir une violation nécessaire du secret médical

pour préparer sa défense. |l ne s'agit pas de livrer tout et
n’importe quoi. La violation de ce secret doit étre parfai-
tement encadrée. On avu des poursuites contre des prati-
ciens qui, mis en cause, sur le plan de la responsabilité,
avaient porté de véritables atteintesal’intimité et alavie
privée de leurs patients. Celan’ est pas autorisé et pourrait
étre |’ objet d’ une poursuite pour violation du secret médi-
cal.

Et, pour finir, une derniére chose qui est vraiment fonda-
mentale. Quand on a en face de soi ce patient qui, encore
une fois, met en cause votre intervention, votre informa-
tion, ce que vous avez dit...ce que vous n’'avez pas dit,

qgu’'il n’apas compris, etc.... et qui vous agace prodigieu-
sement...n’oubliez jamais....n"oubliez jamais qu’il reste
le patient et que, devant le Juge, devant |’ expert, si vous
le malmenez, si vous ne lui portez pas le respect que
vous devez a quelqu’un qui vous a fait confiance et qui
n'apas eu le résultat qu'il attendait, ce sera certainement
tres, trées mal vécu... Je pense qu'il ne faut jamais ou-
blier, lorsgu’on est dans une procédure judiciaire, que
I’on a en face de soi le patient qui vous a fait confiance,
on doit le respecter jusqu’au bout, méme, et y compris,

devant le Tribunal.

Quand on aintégré ce type de composantes, je vous pro-
mets que | es choses se passent souvent trés bien. Jedirais
que dans la préparation d’ un dossier, tel quejel’évoquais
tout a I"heure, ces problémes se résolvent parce que I’on
a préparé ce que |I'on va dire, on sait ce que I'on ne va
pasdire.

On ne se laisse pas aller a une digression ou a une infor-
mation qu’on livre comme ¢a, tout de trac dans I’ énerve-
ment, et qui peut se révéler effectivement tres trés né-
faste.

Donc, voila, trés schématiquement et briévement, les
guelques remarques que je tenais a faire sur le fait de ré-
agir finalement & un incident de parcours, dont on a vu
gue carisgue de vous arriver 11 fois dans une carriére et
gu'ily al praticien sur 3 qui est concerné par une éven-
tuelle procédure judiciaire. Donc, c¢a arrive a tout le
monde, méme aux plus grands et ¢a vous est peut-étre
arrivé. A bient6t.

M HUGUIER :

Merci beaucoup Madame. On était séduit par votre pa-
role, on vous aurait écouté des heures et les modérateurs
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gue nous sommes, qui sont chargés de faire respecter
malheureusement le planning, sont les premiers frustrés.

P VAYRE:

Avec beaucoup dhumour, Madame PALEY-
VINCENT, vous avez remarqué, nous a dit « a bien-
tét ». A vous, Monsieur CHAIGNE d’exposer votre
point de vue.

Pierre CHAIGNE

Merci. C'est difficile aprés Catherine PALEY-
VINCENT, pour un Avocat moins connu, de prendre la
parole et de convaincre.

Pour demeurer dans la ligne de ce qui a été exposé, mon
propos aura pour objet aujourd’ hui de s’ interroger sur ce
gue pourrait étre I’ évolution de la responsabilité des chi-
rurgiens dans leur pratique, tout particuliérement a la lu-
miére de cette loi du 4 mars 2002 dont il m’a été dit que
peu d’entre vous ont réussi ala lire complétement ; ¢’ est
un texte d’une lecture particulierement difficile et il faut
méme considérer que, globalement, en I’ absence de for-
mation juridique, elle est & peu présillisible...aussi bien
dans|’ esprit que dans le texte, compte tenu des différents
renvois gqu’ elle comporte a d' anciennes dispositions dont
il faut faire la synthése.

Au travers des analyses qui ont déja été faites, mais dans
le cadre du rdle de défense, qui est celui de I’ Avocat, il
peut n’étre pas interdit de penser, aprés I’intervention de
Monsieur le Président PANSIER, qu'en matiére de res-
ponsabilité médical e, nous étions dans un domaine totale-
ment irréaliste ou la régle de droit n'existait plus et ou
seul, le pouvoir du Juge existait ; il faut cependant es-
sayer de rassurer, en rappelant, que les régles de droit
doivent étre appliquées par les Magistrats et que ces re-
gles sont fondées sur un certain nombre de définitions et
la loi du 4 mars 2002 rappelle que la responsabilité des
chirurgiens demeure fondée sur la faute (comme par le
passé).

La question aujourd’ hui posée, en particulier par les Ju-
ges, est de savoir si lanotion de « faute » va évoluer dans
les prochaines années au vu de cette nouvelle |égislation
sur la démocratie sanitaire qui a, par ailleurs, prévu de
mettre en place un certain nombre d’ organismes nou-
veaux dont certains ne sont pas encore constitués !
(depuislors, ilsI’ont été)

Deux idées paraissent devoir étre relevées dansles orien-
tations de ce qui devrait étre la responsabilité des chirur-
giens : d'une part, les chirurgiens seront en apparence
financiérement irresponsables ; je dis bien, en apparence,
et il est permis de penser que laloi n’est qu’un placebo,
et que se développera une forme beaucoup plus perni-
cieuse de responsabilité par le développement de la -
cherche de responsabilité sur le terrain pénal ou répres-
sif, avec tous les al éas et toutes les difficultés que ce type
de procédure génére.

1. L’assurance obligatoire n’est pas|’irresponsabilité

Laloi du 4 mars 2002 prévoit que les chirurgiens doivent
étre obligatoirement assurés : article 1142-2 du Code de

la Santé Publique ; I’ assurance est désormais absolument
obligatoire.

Les uns et les autres étiez déja assurés et vous pourriez
pensez que lanouvelleloi n'arien ajouté. , or, il y asim-
plement un alinéa qui N’ existait pas, c'est que les chirur-
giens devront payer |le montant des primes au taux ou la
Compagnie les fixera.., avec au besoin un bonus et un
malus comme cela aété précédemment évoqué et ce,

dans des conditions ou les chirurgiens n’ auront pratique-
ment aucune maitrise du colt des sinistres et donc de
leurs primes.

Si, par conséquent, par la loi et par I’assurance, les &-
pects financiers de leur responsabilité sont complétement
pris en charge, apparemment, ils n’ auront pas a supporter
les aléas des procédures sur le plan financier puisque
I'assureur sera la ; il ne faut cependant pas oublier que
I"assurance, c'est le chirurgien... c'est lui par le jeu du
contrat d'assurance et c’est donc lui qui, en définitive,
financera les victimes avec la question que pose la dis-
tinction entres ceux qui auront été « sinistrés » de leur
fait et ceux qui peuvent n’ étre que simplement malades.

Pour ne pas étre médecin, sans étre éloigné de ceuxci, le
juriste reste assez imperméable a la chose médicale...

pour ne pas exactement comprendre pourquoi dans la loi
du 4 mars 2002, sont, sur le plan procédural, traitées de
maniére analogue la faute, les infections nosoconiales ou
les affections iatrogenes, et pourquoi, les trois, pourraient
étre traitées par les Commissions régionales d’ indemnisa-
tion.

Plus particuliérement, se trouve étre posée la question de
savoir comment les professionnels de santé, pourraient
contrdler les conditions dans lesquelles les victimes des
accidents médicaux, des infections nosocomiales ou des
affections iatrogenes, seront indemnisées jusqu’a 25 %
d’incapacité permanente, puis au-dela pour la faute, dans
le cadre des mécanismes mis en place par laloi (NB la
« solidarité nationale » prenant en charge, au-dela du taux
de 25 %, les aléas, les infections nosocomiales et les &-
fections iatrogenes)

Ainsi, si les chirurgiens pensaient qu’'au travers de la loi
du 4 mars 2002, ils allaient devenir irresponsables, il faut
souligner qu’il convient de ne pas se tromper car sur le
plan financier et économique, les chirurgiens seront lour-
dement rattrapés par les compagnies d’ assurances et il
n'est pas convenable d'imaginer davantage qu’il faut se
désintéresser de toute réclamation, de tout probléme et de
toute circonstance dans lesquelles un patient viendra for-
mer une réclamation, quelle qu’elle soit : la vigilance de-
vraétre larégle al’ égard de toute forme de recours.
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Au terme de cette premiére série de réflexions, laloi du 4
mars 2002 doit obliger sur le plan de la responsabilité et
en particulier sur le plan économique, a une vigilance
encore plus grande et a la critique de la maniére la plus
rigoureuse des réclamations qui pourraient étre faites et a
veiller a ce que la responsabilité des chirurgiens ne soit
engagee qu’ abon escient.

Il'y va, aterme, du salut de la médecine.

L'intérét des professionnels n’est pas de laisser faire ce
que les magistrats ont annoncé, une grande générosité en

faveur des malades (qui ne sont pas nécessairement des
victimes) aux dépens des professionnels de santé.

Financiérement, par laloi du 4 mars 2002, les chirurgiens
n’ont jamais été aussi responsables.
2- Lerisque pénal accru

Maintenant, il y a une deuxiéme précaution qui doit étre
prise alalecture delaloi du 4 mars 2002.

Cen’est pas parce que I’ assureur est susceptible de payer,
que le chirurgien sera dégagé de tout probléme.

Les expériences passées sont assez hombreuses dans ce
domaine ; si elles sont en général assez peu connues, d-
les ne sont pas moins désastreuses.

Les assureurs ont une regle simple :
moins.

le plus tard et le

L’ application de cette régle peut conduire, pour les chi-
rurgiens et pour les médecins a de véritables catastro-
phes.

Si laloi, au travers des Commissions régionales d' indem-
nisation, parait avoir voulu y remédier un peu, dans la
mesure ou les victimes sont invitées a se présenter a la
Commission régional e d'indemnisation pour percevoir un
peu dargent, afin d apaiser sans doute davantage les
blessures de I’ ame que les blessures du corps....et éviter
ainsi normalement les proceés, il n’en demeure pas moins
qu'il est facile de prévoir que face a des demandes de
plus en plus nombreuses, souvent entretenues sur le plan
juridique (certaines critiques touchant maprofession n’'é-
tant pas totalement infondées), il est vraisemblable que la
tentation d’ une dérive pénale est grande, en particulier,
lorsque le patient va s apercevoir que |’ assurance ne paie
pas rapidement et qu'il est ainsi tentant de se présenter
devant le Doyen des Juges d' Instruction en déposant une
plainte avec constitution de partie civile ou méme de
faire citer le chirurgien devant le Tribunal Correctionnel,
soit pour le délit de blessures involontaires, soit ses
ayants droit, pour homicide involontaire et de contraindre
le chirurgien a une défense tout a fait particuliére, tout a
fait difficile et pénible et ou le risque est d’autant plus
grand que la menace est d autant plus efficace qu'il est
difficilement supportable pour un médecin de se retrou-
ver sur le banc des prévenus de la juridiction correction-
nelle, aux c6tés d un délinquant habituel comme le vo-
leur de voiture ou I’ escroc.

Le risque de développement du risque pénal n’est sans
doute pas le seul : force est de constater que se dévelop-
pent actuellement d’ autres tendances a défendre les ven-

geances privées, qui s expriment, comme au travers des
juridictions pénales et ce sont toutes ces formes de chan-
tage ou de harcélement, que d’ aucuns utilisent pour servir
de levier pour tenter d’obtenir des indemnisations ou se
venger de |’ apparence de pouvoir des chirurgiens.

En conclusion, face a la socialisation financiére du ris-
que et a une apparence d’'irresponsabilité financiere, le
chirurgien risque d’étre encore davantage confronté au
risque de la mise en jeu de la responsabilité pénale : le
risque pour le chirurgien d’ étre « forcément coupable »
de plus en plus souvent est vraisemblable méme s'il vau-
drait mieux avoir autant que faire se peut, a éviter le dé-
veloppement de cerisque.

P VAYRE:

Je pense qu’aprés ces deux brillants exposés qui de-
vraient vous émouvoir, vous allez poser un certain nom-
bre de questions bréves mais percutantes.

A VANNINEUSE:

Je repose la question que j’avais posée tout a |’ heure au
Magistrat. Lorsgue le chirurgien est mis en cause de me-
niére indue, N’avons-nous pas le devoir nous aussi d agir
et d’attaquer en contrepartie le patient qui nous a injuste-
ment critiqué ?

C PALEY-VINCENT :

Monsieur demandait la réponse d’un Magistrat, donc je
pense que Monsieur LANGLOIS, plus haut Magistrat de
I’Ordre, est tout afait indiqué....je ne suis qu’ avocate......
Je vais vous dire, Monsieur, ¢’ est la question qu’ on nous
pose la premiére fois que I’ on nous voit. Et puis, quand
on nous a vu pendant 4 ans de procédure, quand vous
avez eu une condamnation pénale, c’est embétant....trés
embétant. Civile, bon, c’est la compagnie d assurances
qui régle le chéque, donc c’est peut-étre un petit peu
mMoins ennuyeux...vous ne nous demandez plus si vous
pouvez intenter une action en dénonciation calomnieuse
Ou si vous pouvez notamment introduire une action en
dommages et intéréts pour procédure abusive. Parce que
VOUS en avez assez de nous voir...vous en avez assez des
contacts avec lajustice et vous préférez mettre un terme a
toute cette aventure... ¢ est trés souvent ce qui se passe.

Vous pouvez théoriquement faire quelque chose. C'est
Monsieur PANSIER qui le dit : « le droit d ester en jus-
tice est un droit fondamental, constitutionnellement ie-
connu ». Donc, que quelqu’ un fasse une action judiciaire,
c'est son droit, elle n'est reprochable que si elle est abu-
sive. Or, c'est trés rare qu’ on considére qu’ un patient qui
est allé a I’expertise, ot I'on a discuté d’une technique
chirurgicale par exemple ou d’'une information donnée,
c'est trés rare qu'une telle procédure soit considérée
comme abusive. Donc, on peut bénéficier d’une relaxe,
on peut bénéficier d'un débouté, mais c'est trés rare
gu’un Magistrat, notamment civil, puisse considérer que
|ademande était abusive.

Pour les mises en cause disciplinaires car vraiment de-
vant le Conseil de I'Ordre statuant en matiére discipli-
naire, il y a des plaintes scandaleuses, et 13, effective-
ment, la plainte en dénonciation calomnieuse est souvent
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tentante...je I’a vu plusieurs fois...mais c’'est vrai que
guand on a2 ou 3 ans de procédure, on en aassez et on a
plus envie de classer que de recommencer quelque chose.

J LANGLOIS:

Je voudrais demander a Claude Sureau si dans le livre
fort intéressant qu'il a écrit « Fallait-il tuer I’enfant Fou-
cault » il atrouvé et mentionné I’ assistance en défense
d'un avocat et, dans |’ affirmative, si celui-ci avait eu les
talents de Maitre Paley-Vincent ici présente ...

C PALEY-VINCENT :

Jai toujours regretté de ne pas pouvoir défendre le Doc-
teur Frédéric HELIE!

J LANGLOIS:

Depuis que je suis devenu le Président du Conseil Natio-
nal de |I'Ordre des Médecins, j’ai découvert que quelques
meédecins véritablement inconscients exercent sans avoir
contracté une assurance en responsabilité civile profes-
sionnelle. Un chirurgien déja d'un certain age est dans
cette situation ! Quelle inconscience ! Quelle négligence !

C PALEY-VINCENT :

Monsieur le Président, puis-je gjouter qu’aujourd’ hui, le
fait d’ exercer sans étre assuré est un délit pénal suscepti-
ble d’ une amende de 45 000 €.

J LANGLOIS:
Oui, depuislaloi du 4 mars 2002
M POULAIN :

Je voulais demander a Maitre Paley-Vincent si |les choses
ne sont pas tout de méme un petit peu différentes si I’on
est en privé ou en public. Donc, la conduite atenir est un
petit peu différente. Lorsque vous étes dans le privé, vous
dites qu'il faut agir, parce que effectivement, c’est un
contentieux qui est personnel, mais quand vous étes hos-
pitalier le contentieux n’est plus personnel, il faut passer
par la direction de I’Hopital. Qu’ est-ce que vous pouvez
dire ? Quel secours pouvez-vous apporter justement dans
ce domaine, parce que le domaine administratif n'est pas
le méme.

C PALEY-VINCENT :

En 10 minutes, on ne peut pas faire autant de nuances,

mais vous avez tout a fait raison de le souligner, Mon-
sieur. D’autant que si les hospitaliers ne peuvent étre

sanctionnés personnellement devant le Tribunal adminis-
tratif, ils peuvent se retrouver, au pénal, devant le Tribu-
nal Correctionnel...ca s'est déja vu....et ¢ca se verra en-
core plus, compte tenu de ce que disait tout a I’ heure
Pierre CHAIGNE. Donc, c’'est quand méme un premier
point, a savoir que le pénal ¢’ est bon pour tout le monde.
La différence fondamentale, c’'est qu’économiquement

parlant, c'est I"hdpital qui fait écran entre le patient et le
praticien. Il n’en reste pas moins que le chef de service va
étre trés concerné et va se rendre a |’ expertise et va ré-
pondre. Donc, ce n’est pas le directeur de I hépital qui va
aler a I'expertise. Ce n'est pas le directeur de I’ hépital

qui va étre éventuellement interrogé par I’ expert, c'est

bien I'intervenant médical. Donc, c'est la ou I’on peut
dire qu'on se retrouve. L hospitalier a souvent quand
méme plus de recul que le praticien libéral qui se sent
beaucoup plus concerné. Enfin, le domaine de la respon-
sabilité n'est quand méme pas que judiciaire. Donc,
méme | hospitalier mis en cause est trés concerné.

P VAYRE:

Je crois que Madame PALEY-VINCENT a eu raison de
vous dire tout a I"heure qu'il falait étre actif. Elle m'a
rappelé la phrase de Charles de GAULLE, qui n’est pas
suspect de pacifisme : « rester inerte, ¢’ est étre battu ». Et
c'est certain qu’il faut vous débrouiller... si vous ne ré-
pondez jamais, vous serez toujours condamné. Alors,
I"Hospitalier doit se défendre comme le Libéral. Qui de-
mande encore la parole ?

Question :

Quelle responsabilité peut—on encourir pour un défaut de
personnel, au bloc opératoire ? Je demande cela aux Ju-
ristes....

C PALEY-VINCENT :

Monsieur, c'est un probléme préoccupant, sur lequel
nous sommes constamment interrogés, notamment par les
cliniques qui se posent cette méme question. Et ¢’ est vrai
qu’ aujourd’ hui, dans la défense que I’ on peut présenter
dans ce type d’ affaire, il faut que le juge soit conscient
qu'il est trés difficile de recruter du personnel au niveau
infirmier. Parce que le Juge, quand on lui plaide des diffi-
cultés de trouver des infirmiéres, il vous dit : « Attendez,
des infirmiéres, il y en a des infirmiéres ! ». C'est vrai
gue lorsque vous plaidez les 35 heures, lorsque vous plai-
dez en correctionnelle, au pénal, lorsque vous plaidez ce
type d’ éléments, on sait que cafait « mauvaisgenre » ...

Néanmoins, il faut essayer de faire comprendre. Je vous
donne un exemple qui n’est pas du tout médical. Dans le
bétiment, ... vous le savez...., il y a des paies qui sont
guasiment hebdomadaires. Un chef d’ entreprise a 5 para-
pheurs devant lui et il signe comme ca des chéques a
toute vitesse...il ne regarde rien....il ne regarde pas les
noms...il ne regarde pas les montants....il ne regarde
rien... On se retrouve en Correctionnel : ce chef d’ entre-
prise est poursuivi pour des malversations, pour des cho-
Ses qui ne se sont pas passées comme elles devaient se
passer...Vous avez un discours que le Magistrat n’ entend
pas.... Il vous dit : « Mais enfin, Monsieur, vous ne si-
gniez quand méme pas des chéques n’importe com
ment ?».... « Mais, Monsieur le Président, il en signait
1500 par semaine » « Enfin, écoutez quand méme, et
vous avez vu celui-la... il est de 3 millions de Francs. »
.... Il 'y a des arguments dans la justice qui ne passent
pas... Je ne peux pas vous dire autre chose.... Alors
ceux-13, il vaut mieux ne pas en parler....on parle de ceux
qui passent mieux...

P VAYRE:

Je crois que ¢’ est extrémement simple.. Principe général :
vous étes responsable de tous les gens que vous en
ployez. La clinique pour les avoir embauchés, le chirur-
gien pour les avoir utilisés. Le probléme, ¢’ est que main-
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tenant, il y a un bureau de tarification des assurances et
que ce bureau va fixer les primes derriére lesquelles les
assureurs = retranchent bien entendu... Vous devez
déclarer le genre d’ activité que vous avez et vous devez
déclarer le personnel que vous enployez. Autrement
dit, ipso facto, on renforce encore la responsabilité du

médecin vis-a-vis du personnel employé. Nous vous
remercions beaucoup Madame. Comme d’habitude,
vous avez été brillante... Monsieur CHAIGNE aussi,
qui est beaucoup plus connu qu’il nele dit...en tout cas,
maintenant, vous le serez. Et nous allons maintenant
passer laparole aBLOCH.

Information de I'opéré et Consentement éclairé

P BLOCH

Ces deux éléments « Information de I’ opéré et Consente-
ment éclairé » font partie du colloque singulier entre le
praticien et |le patient. Et les récents accents mis sur ces
deux points ne sont que des essais de formalisation du
contenu du Code Civil art.16-3, du Code de la Santé Pu-
blique, du Code de Déontologie art. 35, et plus récem
ment de la loi relative aux droits des malades et a la qua-
lité du systéme de santé du 4 mars 2002. Leslois, I'inté-
rét, les contraintes récentes sont la conséguence de I arrét
HEDREUL du 25 février 1997, de la Cour de Cassation,
inversant la charge de la preuve. Le médecin devant dé-
sormais apporter la preuve gu’'il a non seulement bien
informé son patient des bénéfices, alternatives et risques
gu'il encourait a subir un acte médical ou au contraire a
ne pas le subir. Information du patient et consentement
existaient déja puisqu’ils reposaient sur les articles 35 et
36 du Code de Déontologie. Celui-ci précise que I’ exposé
par le médecin au patient d'une information loyale, claire
et appropriée vise a ce que ce dernier donne une réponse
positive ou négative en toute connaissance de cause On
ne peut donc pas séparer information et consentement
puisque ce dernier est I'aboutissement du premier. &-
pendant, ils ne sont ni superposables ni confondables. En
fait, ce qui sous-tend cette problématique, ¢ est la notion
que le législateur veut qu’on puisse fournir, a tout no-
ment, la preuve de |’un ou de I’ autre, actuellement dans
un cadre conflictuel mais a |’avenir, on peut aisément
imaginer que le réglement des honoraires par la Sécurité
Sociale puisse étre soumis ala preuve de I’ information et
du consentement

Il'y a donc a matérialiser deux éléments : I’information
sur la maladie, les explorations, les traitements, et I'ex-
pression du consentement a ces différents actes.

Mais cette information ne s adresse pas qu'au patient.
Elle ne provient pas que du praticien qui va effectuer
I’ acte (Code de Déontologie art. 35), car la jurisprudence
actuelle retient le chainage des responsabilités dans I’in-
formation aux patients.

Pour appréhender ces problémes, différents acteurs doi-
vent étre prisen considération : il y alestextes |égislatifs,
les Institutionstelles que I’ Ordre, I’ ANAES, et aux Etats-
Unis la JCHAO et bien siir le Parquet. En-dessous des
Institutions, il y ales hommes (les patients, |es médecins,
les avocats, les juges) et puisil y ales supports de trans-
mission orale, écrite ou illustrée.

Je vous propose un plan chronologique dans la délivrance
de I'information et de |’ obtention du consentement qui
pourrait étre le suivant :

1) Quel est le domaine de I’ information

2) Qui donnel’information : le personnel soignant

3) Qui recoit I'information : e patient et son entourage
4) Quelle est la substance de |’ information

5) Quel est le support de I'information : écrit, oral ou il-
lustré

6) Quelle est lapreuve deladélivrance del’information

7) Quefaire en cas derefus du patient d’ entendre I’ infor-
mation

8) Et enfin, comment recueillir son consentement ?
- Quel est ledomaine del’information ?

Il est régit par I' article 35 du Code de Déontologie : « Le
médecin doit a la personne qu’il examine, soigne ou
conseille, une information claire, simple, compréhensible
et appropriée ». Cela nous impose de donner une infor-
mation pour tout examen clinique ou complémentaire ou
diagnostique, pour tout acte de soins, pour tout conseil
gue nous serions amenés a donner. En outre, cette infor-
mation concernant la situation propre du patient n’ exclut
pas pour autant la communication d’ autres informations
plus générales sur la pathologie ou les pathologies envi-
ronnantes, les investigations, les opérations, et/ou les
soins subséquents. Quant aux problémes des soins pro-
longés, chague nouvelle orientation diagnostique ou thé-
rapeutique, impose de nouvelles informations et donc
I"information n’ est pas donnée une fois pour toute, et I'A-
NAES recommande actuellement de I’ actualiser au fil du
temps

- Qui donne I’information ?

L’ article 64 du Code de Déontologie élargit la responsa-
bilité de I'information a I'ensemble des acteurs qui
concourent au traitement du patient, imposant ainsi une
communication transversale entre les différents prati-
ciens. Le prescripteur d’un examen doit informer son pa-
tient des risques et contraintes de celui-ci, de méme, le
réalisateur de I’examen doit en informer le patient. Or,
dans certains cas, le praticien réalisant un acte invasif
(comme certains actes de radiologie, d’artériographie,
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voire certaines endoscopies), ne voit pas le patient avant,
en tout cas jusgu’a présent. Ceci pourrait conduire dans
I"avenir a de nouvelles obligations de consultation pré-
examens invasifs, comme il en existe déja pour les exa-
mens pré-anesthésiques, pour informer le patient et lui
laisser un délai de réflexion. Ceci nécessitera donc une
cotation spécifique de la part de la Sécurité Sociale.

L’ information entre les praticiens est inscrite dans I’ art i-
cle 64 du Code de Déontologie et elle est indispensable
au bon traitement du patient. La lecture du dossier médi-
cal s'impose a chaque praticien participant au traitement.
En effet, la méconnaissance de caractéristiques spécifi-
ques du patient peut entrainer des accidents dont la res-
ponsahilité devra alors étre a départager entre les diffé-
rents intervenants (arrét de la Cour de Cassation du 28
octobre 1997). C’est pourquoi les assureurs, eux-mémes
sont venus a renforcer les dispositions du Code de Déon-
tologie en analysant dans chague affaire le chainage des
responsabilités, de fagon a diminuer leur part d’indemn -
sation éventuelle. Ainsi  I'obligation d'information
concerne toutes les spécialités médicales ou chirurgicales
exercées dans les secteurs privés ou publics (arrét du
Conseil d’Etat du 5 janvier 2000).

A I"heure actuelle, le médecin hospitalier n’ est pas consi-
déré comme directement concerné par le défaut d'infor-
mations car cela n'a pas été considéré jusqu’a présent
comme constitutif d’une faute détachable du service.
Mais la jurisprudence pourrait changer en raison : -du
caractére subjectif de |’interprétation de la part de lafaute
détachable, -de la primauté des critéres de gravité du
manquement sur celui du détachement, -des pressions des
assurances hospitalieres pour transférer la responsabilité
sur des assurances personnelles des praticiens.

Mais I’ obligation d’information ne se limite pas au per-
sonnel médical. L’ article L1012-1 du Code de Santé Pu-
blique dispose: « que |es personnels para médicaux part -
cipent a cette information dans leur domaine de comp é-
tences et dans le respect de leurs propres régles profes-
sionnelles »

Ils sont souvent sollicités par les patients pour expliquer
les risques dans un langage plus simple et plus accessible
que celui des médecins. Certains ont un réle important,
comme les manipulateurs radios qui participent a I’ expli-
cation du déroulement d’un examen radiologique. Et les
infirmiéres en général ont un réle d’information directe
sur les gestes qu’ elles font, telle que la mise en place de
perfusion par exemple. Enfin, I'information et I' éduca-
tion du patient sont des critéresimportants dans les accré-
ditations des établissements hospitaliers publics ou privés
(normes JCHAO, ANAES)

- Qui regoit I’information ?

L’ article 35 du Code de Déontologie énumeére |es person-
nes habilitées a recevoir I'information. Tout d’'abord le
patient s'il est en état de comprendre I'information et s'il
peut exprimer sa volonté, sinon ses proches mais ce
terme est une définition pragmatique, il n’est en rien une
définition légale, réglementaire ou dogmatique. Si le pa-
tient est mineur ou incapable majeur, il faut informer les

personnesinvesties del’ autorité ; parents, tuteur ou cura-
teur, en sachant que pour les mineurs, les deux parents
sont investis de I autorité parentale et doivent étre infor-
meés tous les deux. Mais le médecin doit aussi tenir
compte de I'avis du mineur ou du majeur protégé dans
toute lamesure du possible (art. 42 du Code de Déontolo-
gie). En outre, le patient peut désigner par écrit une per-
sonne de confiance qui pourra recevoir I'information et
donner son consentement en lieu et place du patient. |l
existe, comme vous | e savez, des exceptions ala commu-
nication de I’information, qui sont liées a I’état du pa-
tient, et I’existence d’une pathologie psychiatrique par
exemple n’est arévéler qu’ avec « précaution » au patient
(arrét de la Cour de Cassation du 23 mai 2000), mais a
I’inverse, un patient peut incriminer a posteriori un traite-
ment psychiatrique ne lui permettant pas de comprendre
I"information au moment ou elle lui a été fournie. Les
parents doivent étre informés. Enfin, la clause de cons-
cience du médecin doit étre respectée lorsque la révéla-
tion de I’ affection et des traitements peut étre préjudicia-
ble au patient, mais celui-ci doit toujours étre informé au
moins partiellement. Le refus du malade d’ étre informé
(art. 7 du Code de Déontologie) impose que le patient
confirme par écrit son refus d’ entendre I’ information.

Il est des cas aussi ou on est dans I'incapacité d'informer
le malade, s'il s'agit d’un patient étranger qui ne parle
pas lalangue, un traducteur peut étre nécessaire maisil y
a alors rupture du secret professionnel. Le probléme des
fiches écrites explicatives en différentes langues n’ est pas
simple. Il y ale probléme des sourds muets ou |’ on peut
disposer de fiches écrites. Il y a aussi le probléeme des
anal phabétes, ou la transmission orale doit se faire, mais
s'il s'agit d’' anal phabétes étrangers ?

En cas d’ urgence, cette situation est réglée par : -le Code
Civil, art. 16-3, alinéa 2, -I'arrét de la Cour Administra-
tive d' Appel de Bordeaux du 26 avril 1999.

Le probléme reste celui de la définition d’ urgence. Enfin,
il faut se souvenir que les médecins ne sont pas dispensés
de I'information sur la gravité de |’ affection du seul fait
gue I’intervention est médicalement nécessaire (arrét de
la Cour de Cassation du 18 juillet 2000)

- Quand doit-on donner I'information ?

Comme il a été dit précédemment, I’information ne peut
étre donnée uniquement initialement. C’est tout au long
de la chaine des soins qu’elle doit étre dispensée. Avant
les actes bien sir, mais aussi pendant ou immédiatement
apres si un incident survient, pour clarifier celui-ci et
orienter le patient ou sa famille si de nouvelles explora-
tions ou traitements en découlent.

Quelle est lasubstance de I’ information ?

Elle doit étre globale et compréhensible par le patient.
Elletient compte du patient et de ses antécédents, del’ af-
fection en cause, des traitements possibles. Elle est résu-
mée dans le triptyque : bénéfices, alternatives et risques.

Traditionnellement, I' é&endue de I’ information concernait
les risques fréguents, mais la jurisprudence récente (Cour
de Cassation du 7 octobre 1998, du 15 juillet 1999, et
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arrét du Conseil d’Etat du 15 janvier 2000) a étendu I’ o-
bligation globalement aux risques graves, méme excep-
tionnels.

Le médecin est pris comme un fusible entre d’ une part, le
Code de Déontologie et les patients qui veulent « savoir
mais pas trop et pas de choses graves », les tribunaux qui
considérent que I’ exhaustivité de I’information doit étre
communiquée, et I'’ANAES qui recommande que ces
données soient communiquées avec mesure, pour les dé-
dramatiser. 1l faut en outre hiérarchiser les risques en
fonction de leur gravité et de leur fréquence. Mais nous
savons bien qu'un risque mortel exceptionnel peut
conduire un patient a refuser un traitement salvateur
d’une maladie elle-méme mortelle (par exemple le risque
d’'un arrét cardiague peropératoire au cours d’une quan-
drantectomie pour cancer du sein).

Faut-il donc tout dire ?

L’article 35 du Code de Déontologie dispose que dans
I'intérét du malade, le médecin peut |égitimement taire
un diagnostic ou un pronostic grave, mais les proches
doivent étre prévenus. Le conseiller Sargos, dans un com-
mentaire de |’arrét Hedreul, publié dans le bulletin de
I’Ordre National des médecins de janvier 1997, précise
que « |"absence d'information par I’ urgence, I'impossibi-
lité ou le refus du patient n’exclut pas bien au contraire
ce quel’on pourrait appeler lalimitation thérapeutique de
I'information lorsgu’il apparait au médecin qu’elle est de
nature a avoir une influence négative sur la réussite des
investigations ou des soins ». Dans cette formulation,
I’exception d'informations ne concerne plus les cas gra-
ves, mais s étend al’ ensemble de la pathologie.

Cependant, plus récemment, I'article L1111-1 de la loi
relative aux droits des malades qui vient d’ étre votée le 4
mars 2002 dispose que I’information ne porte que sur les
risgues fréquents ou graves, normalement prévisibles. Ce
qui introduit une autre vision des choses, il faut dire ce
qui est normalement prévisible. L’ exégése de as deux
mots n'apasfini defaire couler beaucoup d encre.

L’information ne se limite plus aux caractéres purement
médicaux. B effet, dans un jugement du 18 novembre
1999, le tribunal de Semur en Auxois a précisé que I'in-
formation s’ étend ala prise en charge financiére de |’ acte
ou du traitement proposé (prise en charge sécurité ©-
ciale, ticket modérateur, remboursement par les mutuel-
les). Il n'y aura pas lieu al’avenir de développer une ju-
risprudence puisque laloi du 4 mars 2002, dispose dans
son article L1111-2 que « toute personne a droit a sa de-
mande a une information sur les frais auxquels elle s'ex-
pose », ce qui introduit la notion de demande positive de
la part du patient, mais deux lignes plus loin, il est écrit :
« les professionnels de santé, d’exercice libéral, doivent,
avant exécution de leur acte, informer les patients de son
colt et de ses mnditions de remboursement » On voit
ainsi que cette information financieére est devenue une
obligation pour les médecins libéraux.

En ce qui concerne la nature de I'information médicale,
le débat n’est pas encore clos, puisque I’ ANAES propo-
sait de s'en remettre aux sociétés savantes pour fournir
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les différents éléments nécessaires a I’'information des
patients, mais il semble que beaucoup d’ entre-elles soient
réticentes afournir ce type de documents en raison a la
fois de leur contrainte et de leur impossibilité d' exhausti-
vité, mais aussi de la difficulté d’ étre clairement accessi-
ble et compréhensible par | es patients.

Lesupport del'information,

En cas de conflit, la preuve de I'information donnée peut
étre apportée par tous moyens, oral devant témoin, écrit,
illustré, mais aussi I’ensemble du déroulement de I’ his-
toire médicale, c'est-a-dire le dossier médical. Et I’ élé-
ment le plus important et le plus probant, quand on se
trouve dans un cadre conflictuel, ¢’ est encore d’ avoir un
dossier parfaitement bien tenu, avec les consultations,
leurs dates, les délais de réflexion, les mentions des infor-
mations dans les courriers adressés aux correspondants et
éventuellement les demandes d’ entente préalable a la S&-
curité Sociale témoignant de la volonté du patient et de
son consentement al’ acte concerné.

Quelle preuve objective absolue autre qu’une fiche -
gnée par |e patient peut avoir plus de valeur ?

En fait le probléme n’est pas aussi simple. En effet, d une
part, la signature d’une fiche aussi compléte soit-elle ne
signifie pas ipso facto la compréhension par le patient,
mais d’autre part, cette fiche peut-elle prétendre a I'ex-
haustivité des possibilités et accidents possibles ? C’est
pourguoi |a documentation doit plutét s attacher a expli-
quer les zones de risque et les grandes catégories de com
plications plutt que d'essayer de tout cataloguer. Bien
que laréglementation n’aille pas au-dela de « tout moyen
approprié » dans certains cas, I'information doit étre lé-
galement écrite : devis dentaires et en chirurgie esthéti-
gue, analyse cytogénétique pour diagnostic anténatal, in-
terruption volontaire de grossesse avant la douziéme se-
maine, procréation médicalement assistée, diagnostic pré
implantatoire, identification génétique, recherche biomne-
dicale, prélévement de sang ou composant sur mineur ou
adulte protégé, modification des caractéristiques du sang
avant prélévement, prélevement d’ organes.

Puisqu’ on se situe dans un contexte conflictuel, le patient
ne reconnaissant pas la délivrance de I'information, les
seuls éléments pour apporter la preuve de celle-ci rési-
dent encore dans la signature d'un acte écrit ou le témo i-
gnage d'un tiers, qui est souvent mis en cause comme
étant un collaborateur du médecin..

En casderefus du patient,

Le refusdu patient peut se concevoir a deux niveaux: -le
refus d accepter un traitement ou des explorations aprés
des explications claires, c’'est I’ application de I’ article 36
du Code de Déontologie et le médecin doit respecter sa
décision, -c’est aussi d'entendre le refus d’entendre les
explications du médecin. Dans ce cas, I'information n’ est
pas requise (arrét de la Cour de Cassation du 7 octobre
1998, arrét du Conseil d’'Etat du 5 janvier 2000), mais
alors, le patient doit reconnaitre par écrit qu'il refuse
d entendre I'information mais aussi e médecin doit étre
capable de refuser un acte sollicité par le patient ou par
un confreres'il le juge contraire aux intéréts du patient.
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En résumé, I'obligation d'information doit permettre au
patient de consentir en pleine connaissance de cause.
C’est pourquoi, elle impose I’ exigence de loyauté, I'exi-
gence de clarté, I’ exigence d’ une information appropriée
et d'une information comprise, ce qui est un peu difficile.

M HUGUIER:
Quelques questions... Monsieur SUREAU...
C SUREAU:

En fonction de la nouvelle loi, que va devenir I’ exception
thérapeutique, concept auquel correspond I’article 35 du
Code de déontologie ? A coté des situations qui nous sont
parfaitement présentes a |’ esprit, telles que celles qui ont
trait au domaine de la carcinologie ou de la psychiatrie, il
existe bien d'autres circonstances ou il n'est pas évident
qgu'il faille révéler de maniére compléte la nature de la
situation pathologique dont souffre le patient. Un exe m-
ple qui me vient al’esprit est celui de ce que nous appe-
lons dans notre jargon les « testicules féminisants » faut-
il révéler a une telle jeune femme qu’elle est en fait un
« gargon mangué », qu’ elle possede des chromosomes X
etY?

Autre question, I'information précise et objective ayant
étéfournie, jusqu’ ou doit aller le praticien dans |’ accepta-
tion des exigences du patient ? Je pense ici, par exemple,
aux exigences de césarienne que médicalement rien ne
justifie mais dont la non acceptation, en cas de probléme,
est susceptible de conduire a des poursuitesjudiciaires.

J LANGLOIS:

Sur la deuxieme question, il m’est difficile de répondre
car je ne suis pas obstétricien, mais il me semble difficile
de | égitimer une césarienne « de complaisance ».

A propos de lapremieére, |" article 35 du code de Déonto-
logie dit « toutefois, dans|’intérét du malade et pour des
raisons légitimes que le praticien apprécie en cons
cience , un malade peut étre tenu dans I’ignorance d'un
diagnostic ou d'un pronostic graves ../... » Pour ce qui
concerne les testicules féminisant , je pense que I’ intérét
de la personne prime avant tout , qu’il vaut mieux ne pas
I"informer méme si vous encourrez le risque qu’'un
confrére vous trahisse ensuite .|| vous sera toujours possi-
ble de vous expliquer ultérieurement .

Peu de personnes ont retenu ces dispositions de la loi

2002-303 du 4 mars 2002 reprises dans I'article L1111-
2 du code de la Santé Publique : « Cette information in-
combe & tout professionnel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans le respect des régles professionnel-
les qui lui sont applicables. Seules|’urgence ou I’ impos
sibilité d'informer peuvent I'en dispenser ». L'article 35
du code de Déontologie médicale est bien une régle pro-
fessionnelle.

Je pense qu'il y a des moments ou le respect de la per-
sonne, dans ce domaine, prime avant tout et le silence
n’'est pas quelque chose de répréhensible.

M HUGUIER:

On avait promis de donner la parole a notre collégue
POULAIN...

M POULAIN :

Je me demandais avec tout ce que I’on peut faire pour
prouver I'information...s'il y avait encore des malades
qui choisissaient la coelio ou lalaparoscopie pour sefaire
opérer de hernie inguinale, alors que | es catastrophes sont
3 fois pires que par la chirurgie classique. Deuxiéme-
ment, puisgu’on en est 13, il faut dire que les références,
Monsieur, au Code de Déontologie c’est trés bien, mais
le Code de Déontologie est un code réglementaire qui
s applique lorsqu’ on a des affaire réglementaires et non
pas pour lejudiciaire.

J LANGLOIS:

Le Code de Déontologie est un décret pris en Conseil
d’'Etat. D’ une fagon générale, il n’est pas pris en compte
par les instances judiciaires, mais il arrive que, dans un
certain nombre de cas, le Juge y fasse référence. De tou-
tes facons, les éléments du Code de Déontologie dont
vous parlez sont pris en compte dans la loi du 4 mars
2002. Et ces éléments qui étaient uniquement déontol ogi-
gues en matiére médicale, sont devenus des droits des
Malades de fagon Iégale. Donc, de ce cttéla, la loi est
trésclaire.

M HUGUIER:

Et je vais appeler le dernier orateur, également expert. Le
Docteur DENIS va nous parler du dossier médical et des
conséquences de I’ acces direct aux dossiers des malades
et notamment des opérés.

L’'acces direct du malade au dossier médical

B DENIS

Cen’est pas vraiment un hasard si le dossier médical est
habituellement, et ceci depuis toujours, au centre des
conflits. Pourquoi ? Sans doute parce que le dossier mé-
dical implique le secret médical, mais aussi parce que
chague praticien ressent une sorte de sentiment de
« propriété » de ce dossier, fruit de son travail (parfois
depuis plusieurs années.....) ; sans oublier que son

contenu peut toujours susciter quelques craintes adivers
égards. « N’ oublions pas que le dossier médical peut un
jour étre utilisé @mmme preuve contre le praticien...»
(Maitre C. PALEY-VINCENT - Colloque mai 2002) et
il est vrai que, parfois, reprenant un dossier, on s' étonne
soi-méme de quel ques manques, tel un examen complé-
mentaire que I’on découvre n'avoir pas demandé.... ;
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enfin parce gque le patient a souvent e sentiment que son
dossier médical recéle, contient, « toute lavérité » sur sa
maladie et doit lui permettre de faire la lumiére sur les
circonstances de survenue de telle ou telle complica-

Pourquoi I'accésdirect ?

L’'acces direct est aujourd hui consacré par la loi du 4
Mars 2002, mais avant de préciser cette loi et d' envisager
ses conséquences, rappelons brievement, afin de mieux
comprendre ce qui a changé, les dispositions |égales jus-
gu alorsen cours :

? dispositionsordinales : ce sont les Articles 45 et 46 du
Code de Déontologie (depuis | es dispositions de 1995)

? dispositions légales : c’'est le Décret du 30 Mars 1992
(Loi Hospitaliere de 1991)

? L’article 45 du CDD : « Indépendamment du dossier
de suivi médical prévu par la Loi, le médecin doit tenir
pour chaque patient une fiche d’observation qui lui
est personnelle.

Cette fiche est confidentielle et comporte les éléments

actualisés, nécessaires aux décisions diagnostique et thé-

rapeutique.

Dans tous les cas, ces documents sont conservés sous la
responsabilité du médecin.

Tout médecin doit, a la demande du patient ou avec son
consentement, transmettre aux médecins qui participent a
sa prise en charge, ou a ceux gu'il entend consulter, les
informations et documents utiles & la continuation des
soins.

I en vade méme lorsque | e patient porte son choix sur un
autre « médecin traitant. »

? L’article 46 : « Lorsgue la Loi prévoit qu'un patient
peut avoir accés a son dossier par I'intermédiaire d’un
médecin, celui-ci doit remplir cette mission d’interme-
diaire en tenant compte des seuls intéréts du patient et
serécuser si lessienssont enjeu. »

? Le Conseil National de I'Ordre des Médecins a tou-
jours préconisé : « de ne pas transmettre les notes per-
sonnelles sur e patient : note concernant des tiers, fa-
milles et amis, son milieu de travail, sa vie sentimen-
tale, ses maladies héréditaires, bref TOUT ce que le
médecin aura pu comprendre ou interpréter de ses
confidences. » (Bulletin de I’ Ordre— Novembre 2000)

? Le Décret du 30 Mars 1992 consacrait :

? la tenue d’un dossier médical d hospitalisation pour
TOUT établissement public ou privé (rien n’était prévu
pour les médecins généralistes)

? lacomposition du dossier (notamment le compte rendu
d’ hospitalisation qui est ainsi devenu obligatoire)

? sa transmission : indirecte imposant I'intermédiaire
d'un médecin pour le malade, comme pour ses ayants
droit (en cas de décés notamment).

? LaLoi du4 Mars2002.

Il s'agit d’une Loi du Code de la Santé Publique. Son Dé-
cret d’ application concernant le dossier médical est paru
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le 30 Avril 2002 (Décret concernant uniquement le dos-
sier). Loi dont on abien senti, atraverslapresse al’ occa-
sion de son anniversaire, I'importance qu’elle revét ai-
prés des associations « d' usagers de lamédecine ».

Articles concernant le dossier médical .

Chapitre |l — Droits et responsabilités des usagers.
(ArticleL 1111 - 2, 3,4,5, 6, 7 et 8. ArticleL 1110 - 4).

Citonsiici I'article essentiel qui est I'article L 1111 — 7 :
« Toute personne a acces a |’ ensemble des informations
concernant sa santé détenues par des professionnels et
établissements de santé, qui sont formalisées et ont
contribué a I’ élaboration du diagnostic et du traitement
[ GO ) résultats d’ examens, comptes-rendus de consul-
tation, d'intervention, d' explorations ou d' hospitalisation,
des protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en oau-
vre, feuilles de surveillance, correspondance entre prati-
ciens (.........). Elle peut accéder a ces informations di-
rectement ou par I'intermédiaire d’un médecin qu'elle
désigne... ».

On observe qu’il s agit bien |a de la définition du dossier
medical .

Notons enfin que I'intermédiaire d'un médecin désigné
par le patient demeure toutefois possible.

ArticleL 1111 - 4: « Toute personne, prend avec le pro-
fessionnel de santé...les décisions concernant sa santé ».

Toutes les informations médicales formalisées sur un
support —quel qu’il soit — doivent é&tre communiquées au
demandeur : le patient, un ou des ayants droit, ou repré-
sentants | égaux.

Il est bien évident que pour prendre les décisions avec un
praticien cela |’impligue de tout connaitre sur son propre
dossier .....

Autres dispositions contenues dansla Loi :
? les délais de transmission sont précisés : minimum 48
heures, maximum 8 jours.

Il est prévu une dérogation de 2 mois pour les dossiers
qui datent de plusde 5 ans.

? 2 dérogations alatransmission :
1. lestroubles mentaux

2. le patient mineur

Le mineur peut s opposer a ce que ses parents aient un
acces direct a son dossier médical et peut demander a ce
gue cet acces se fasse par I'intermédiaire d’ un médecin. |1
peut méme s opposer, purement et simplement a la com
munication du dossier médical

? Lesecret professionnel.
Il N’ est pas opposable, en principe au patient [ui-méme....

Dans certains cas difficiles, on pourra suggérer mais sans
jamais|’imposer, un médecin intermédiaire ou un accom
pagnant médical.

En cas de refus, il est clair que le médecin doit délivrer
toutes les informations.
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? Ledéces.

Les ayants droit conservent I’ accés direct, toutefois a 3
conditions:

? Pour connaitre les causes de la mort.
? Pour défendre |la mémoire du défunt.
? Pour fairevaloir leurs droits.

On peut ainsi « limiter» I'information ....atel ou tel mo-
tif.....mais en pratique ceci n'est pas toujours simple a

Il est autorisé |également de demander par écrit lajustifi-
cation de la démarche (Ia encore pas toujours faisable,
mais ¢’ est néanmoinslaLoi).

Mais soulignons|'article L 1110 — 4

« Le secret médical nefait pas obstacle a ce quelesinfor-
mations concernant une personne décédée soient déli-

En conclusion :
En pratique souvenons-nous :
Ledroit al’information est devenu un droit absol u.

S'il est de « bon ton » dedire que jusqu’ alors les patients
n’ont pas revendiqué de fagon notable ce droit a I’ acces
direct aleur dossier — mais nous ne sommes qu'al an de
la promulgation de la Loi — pour notre part nous pensons
qu'il faut s'attendre a faire face a des demandes de plus
en plus nombreuses.

L es avocats auront sans doute un réle dans cette probable
inflation de demande de dossier mais tout dépendra aussi
des dispositions qui seront prises en matiére d'indemnisa-
tion des al éas thérapeutiques.....

Enfin notons que I’ ANAES proposera dans les prochains
mois un guide précisant toutes les dispositions concer-
nant |’ acces au dossier médical.

vrées a ses ayants droit...sauf volonté contraire exprimée
par lapersonne avant son déces ».

ANNEXE

On trouvera ci-joint un exemple de fiche d’information qui pourrait étre remise aux personnes demandant
communication de leur dossier et pouvant s'intituler :

« DISPOSITIONS LEGALES D’ACCES AU DOSSIER MEDICAL »
Madame, Monsieur,

Si vous souhaitez avoir accés aux documents contenus dans votre dossier médical (ou en tant qu'ayant
droit, le dossier de tel parent, etc...), hous vous prions de bien vouloir observer les conditions suivantes
figurant dans la Loi du 4 mars 2002 :

- votre demande doit étre adressée par écrit au praticien qui vous traite (ou qui vous a traité) afin :

? d’'une part de nous permettre de vous identifier (vous méme, ayants droit et mandataires)

? d'autre part de nous laisser le délai nécessaire pour vous transmettre le dossier (délai l1égal : 8 jours
maximum, minimum 48 heures)

? il pourra étre demandé aux ayants droit de justifier leur demande

- le Directeur de I'établissement, les secrétaires médicales, le médecin conciliateur de I'établissement ou
tout autre praticien n'‘ont PAS autorité pour vous transmettre le dossier que vous demandez. En cas d'ab-
sence du praticien concerné, SEUL le médecin Président de la Conférence Médicale d’Etablissement
(CME) a le droit de vous communiquer le dossier médical.

Sachez bien que tout sera fait pour répondre dans les meilleures conditions et dans les délais |égaux a vo-
tre requéte.

Rappel de la Loi :

« Toute personne a acces a I'ensemble des informations concernant sa santé détenues par des profes-
sionnels et établissements de santé, qui sont formalisés et ont contribué a I'élaboration du diagnostic et du
traitement (...) résultats d’examens, comptes-rendus de consultation, d’intervention, d’exploration ou
d’hospitalisation, des protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre, feuilles de surveillance,
correspondance entre praticiens (...). Elle peut accéder a ces informations directement ou par I'intermé-
diaire d’'un médecin qu’elle désigne... ».

LOI du 4 mars 2002 — N°2002-303
Droit et responsabilité des usagers. (Article Il — article L 1111-7)

(Ce document pourrait étre utilement diffusé également au personnel administratif d’établissements de
santé et surtout aux secrétaires médicales.)
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M HUGUIER:

Merci beaucoup pour votre briéveté. Votre exposé permet
guelques questions...

Dr MOLCHOU :

Jaimerai revenir sur les informations par écrit ou par
oral. Il semble qu'a un moment donné, on s orientait
stricto sensu vers la preuve d’information donnée par
écrit et puisil semble qu’ a un autre moment on soit reve-
nu la-dessus pour privilégier a nouveau la qualité de la
relation orale et le temps qu’ on consacre a expliquer aux
gens plutdt que de se débarrasser d’ eux avec 4 feuilles de
commentaires. Je voudrais savoir ce qu’il en est ? Actuel-
lement, quelle est la position de I’ Ordre ou des Avocats
sur ce sujet...ou des experts ?

J LANGLOIS:

L’ Ordre a pris des avis aupres de juristes compétents. La
transmission orale d'informations médicales a un patient
le concernant est une preuve qui est susceptible d’ étre
prise en compte .Toutefois il faut que ce soit consigné
dans le dossier médical nominal, a une place chronologi-
gue correcte dans celui-ci et en mentionnant ce qui a été
dit et comment cela |’ a éé .Cela devrait suffire en cas de
litige, c'est a priori recevable mais je ne peux affirmer
rien de plus.

P VAYRE:

Jevais gjouter un mot...c’ est recevable, ¢’ est vrai, mais a
une condition...c’est que ce soit bien dans le cours nor-
mal du dossier et que ¢a n’ait pas été ajouté aprés coup
comme jel’a vu danslamarge...d’ une autre écriture...et
d’ une autre couleur...

B DENIS:

Ce qui sera peut-étre encore plus recevable, c’'est, par
exemple...si vous avez dans une lettre au médecin cor-
respondant « ton patient particuliérement inquiet, je I’ ai
recu longuement, je lui ai expliqué en détails les problé-
mes que posai ent son cas, etc ».

C PALEY-VINCENT :

Souvenez-vous d'une séance a |’ Académie de Chirurgie,
il y a 34 ans, organisée par Monsieur VAYRE juste-
ment, ou j’ étais intervenue et ou également était interve-
nu Monsieur BOURLAT, qui actuellement préside la
lére chambre, 3%™ section du Tribunal de Paris, qui juge
les affaires de responsabilité médicale. Monsieur BOUR-
LAT nous avait dit : « Les catalogues a I’américaine, ¢ca
ne nous intéresse pas, ce N’ est pas ce que |’ on demande ».
Bien évidemment, ce qu'il faut maintenant, je crois que
C'est nécessaire, c'est remettre un document d’informa-
tion écrit, notamment comme ceux que vous a montrés
tout & I"heure le Professeur Patrick BLOCH. Effective-
ment, si on remet un document informatique sur la patho-
logie ou sur I'intervention proposée, ¢’ est une trés bonne
chose. Eventuellement, il peut y avoir un accusé de ré-
ception de remise de ce document. Mais ¢a ne va pas au-
dela Il n'est pas question d’avoir des justifications plus
précises. Tout ¢a doit rester quand méme attaché au dia-
logue meédecin/patient. Parce que, encore une fois, si
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vous donnez 4 pages, 10 pages d’ écrit, et que vous n’ avez
rien dit...vous n'avez rien expliqué...ca ne sert arien.
Quand vous faites signer une décharge de responsabilité,
par exemple, autrement gu’ un accusé de réception de ce
document que vous avez remis, @ ne sert a rien. Ca ne
peut, au contraire, qu’ aggraver votre cas, a mon avis. Ce
n'est pas afaire.

M HUGUIER :
Le Président LANGLOIS voulait intervenir
J LANGLOIS:

Je souhaite revenir sur le dossier médical et I’ obligation
|égale de le fournir sur la demande du patient ou de ses
ayants droit. Cette obligation fait partie du droit d’ accés a
I"information qui est le leur.

Mais celan’ est pas sansfaire surgir des difficultés :

LaPsychiatrie. L' aveu a un patient d’' une pathologie psy-
chiatrique peut étre trés lourd de conséquences pour lui-
méme. La transmission de son dossier peut n’'étre pas
souhaitable dans son propre intérét. Bien que cela ne
concerne pas la chirurgie directement, mais un malade
psychiatrique peut avoir asubir une intervention chirurgi-
cale, de graves conséquences doivent étre étudiées parce
que dommageabl es pour I'intéressé et au regard du secret
professionnel. Un groupe de spécialistes est en réflexion
sur ce sujet.

Assurance et respect du secret professionnel sont diffici-
lement compatibles et I’Ordre est souvent interrogé par
des médecins a propos de laremise du dossier médical en
vue pour un intéressé d’ obtenir une garantie par exemple
pour un prét ou assurance-vie et par des ayants droit a qui
la compagnie demande de fournir des preuves de confor-
mité du contrat qui avait été souscrit. |l est bien évident
que dans ces circonstances |’ obligation de secret profes-
sionnel peut subir des entorses graves.

M HUGUIER:

L’ orateur voulait dire un petit mot. Ensuite Rémy SA L-
MON et .Monsieur PELLERIN.

B DENIS:

Oui, un petit mot pour un peu répondre sur ce qu’ ont dit
les avocats. A savoir qu'une réunion d’ expertise, ca se
prépare...ca c'est trés important et curieusement, c’est
ignoré en tout cas des plus jeunes de nos collegues. I faut
préparer avec son avocat la réunion d’expertise, parce
que beaucoup de choses se passeront. Quand vous avez
une demande de dossier, |a encore ¢a se prépare. On va
chercher le dossier tout de suite, pas|asemaine d' apres et
on commence a le préparer...pas pour le maquiller...pas
pour le modifier....pas pour faire les rajouts qu’ évoquait
le Professeur VAY RE, mais pour voir ce qu’il y adedans
car, des fois on a un petit peu oublié et on va assez sou-
vent quand méme découvrir des choses, pour soi-méme,
désagréables.

M _HUGUIER:
Rémy SALMON....
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R SALMON :

Oui, il y a des situations relativement simples ou on va
annoncer a un patient qu’'on va lui retirer la vésicule. On
peut lui donner le choix entre une chol écystectomie coe-
lioscopique ou laparotomique et puis on lui retire la vési-
cule....le probléme est réglé. D’ autres situations sont plus
complexes quand on fait appel a des situations, je dirais,
multi discplinaires ou on va opérer un cancer du sein qui
va étre ensuite irradié, il vay avoir de la chimiothérapie.
Il vafaire une métastase hépatique qui va étre en réponse
compléte. Le mot « réponse compléte » fait réagir sou-
vent les familles parce que comme les Malades récidivent
apréson dit : « bah alors, il était guéri puisqu’il avait ré-
pondu ». On va faire la reconstruction mammaire, €tc....
Qui ? Alors autant....par exemple dans un centre avec
une unité le dossier est relativement facile a transmettre.
Mais si e patient a été opéré aun endroit, irradié dans un
deuxiéme centre, la chimiothérapie dans un troisiéme
centre. Que devient ce dossier et sacommunication ?

B DENIS:

Ca devient un dossier trés important. Tout dépend com-
ment il seratraité. Mais je veux dire ¢a ne change rien.
On chercherasi celui qui aopéré avait raison d' opérer. Si
celui qui afait laradiothérapie a eu raison de faire de la
radiothérapie, etc......

R SALMON :

Qui doit remettre le dossier ? Est-ce que I’ on peut imagi-
ner, par exemple en pratique libérale, d’avoir, comme
dans le systeme hospitalier, le médecin référent pour la
simplification de la transmission du dossier ?

B DENIS:

Si il y a 3 parties de dossier, on récupérera les 3 parties.
S'il n’y en aqu’ une quelque part, on larécuperera.

M HUGUIER:

Monsieur PELLERIN.... Je crois que vous avez demandé
laparole.

D PELLERIN :

Je souhaitais rappeler qu'un document de I'ANAES a
clairement défini al’ usage des médecins les modalités de
I"information des patients. Au cours de la mise au point
de ce document par un groupe de travail auquel j’avais
I"honneur de participer en tant que représentant du C.C.
N.E (Comité National d Ethique) s étaient clairement
exprimées des divergences d appréciation. Certains sou-
haitaient que I’on donne toute sa valeur alaremise d’un
document préétabli (le plus souvent par I’ instance scienti-
fique de la discipline) sur lequel le patient était invité &
apposer sa signature. D’autres, au sein desquels se s-
tuaient les magistrats et notamment M. le Haut Conseiller
Pierre SARGOS, ne reconnaissai ent aucune valeur juridi-
que a ce type de document. Par contre, ils soulignaient la
valeur des mentions portées sur I’ observation médicale
concernant les explications données, voire répétées et

celle de leur compréhension qui avait abouti a un consen-
tement éclairé. Les copies de lettres d’information adres-
sées souvent a plusieurs reprises au medecin traitant té-
moignaient elles aussi du souci porté alabonne informa-
tion du patient.

A cet égard, je voudrais également souligner les diffi-
cultés susceptibles de résulter du développement du dos-
sier médical informatique. Dans de nombreux cas, le dos-
sier ne comporte que des images numériques et non plus
des radiographies papier. Les examens biologiques don-
nent lieu eux aussi a des transmissions informatiques de
résultats. L’ Académie nationale de médecine a depuis
longtemps appel é I attention des pouvoirs publics sur les
spécificités du dossier médical informatisé. Le |égislateur
semble en avoir tenu compte en introduisant dans le texte
définitif de laloi de mars 2002, la notion d'un « dossier
médical informatisé sous couvert de |’ approbation de la
CNIL ». Il faudra attendre les décrets d’ application pour
savoir quelle solution sera retenue a ce probléme jusgu’a-
lors non résolu

B DENIS:

Je crois que, de toutes fagons, on peut saisir des informa-
tions dans I’ordinateur ou dans des ordinateurs de la
méme fagon qu’ un dossier « papier «

M HUGUIER:
Avant derniéere question....Monsieur VICHARD.
P VICHARD:

Puisqu’ on est dans les cas difficiles...les hypothéses d'é-
cole....laréglementation confie al’ Administration hospi-
taliére, non seulement la garde des dossiers publics d'un
Service mais la garde des dossiers privés sous la respon-
sabilité, je crois, du Praticien qui a fait ces actes. Or,
compte tenu des prescriptions qu’on vient de nous indi-
guer, un chirurgien peut étre en retraite...mort....parti et
on discutera d’un dossier dont le délit...ou les probléemes
remontent a 5 ou 10 ans. Qui est-ce qui donnera le dos-
sier ? Qui est-ce qui défendra la cause? Qui remettra le

j'ai desdoutes...et qui est responsable de tous ces problé-
mes administratifs ?

B DENIS:

La responsabilité revient au Président de la C.M.E. mais
pas au Directeur de I’ établissement, qu’il soit privé ou
public.

Apreés retraite, c'est |’établissement si |’ établissement
existe toujours, s'il n'existe plus, les archives peuvent
étre confiées a des archives départementales...quand d-
les veulent bien les accepter...

P VAYRE:

Non seulement ¢a peut mais ¢a doit... et les archives sont
en droit de vous les refuser mais vous demandez, a ce
moment-1a, une décharge.

Question :

En matiére de vidéo-chirurgie, qu’en est-il des gens qui
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demandent |a cassette de leur intervention ?
P VAYRE:

Ca c’est une histoire qui était venue du Directeur du
CHU de Limoges...qui était un ancien marin et qui avait
cru qu'il avait fait fortune parce qu’il avait trouvé la cas-
sette et qu’il allait la vendre.... Personne n’a jamais de-
mandé sa cassette... Deuxiémement, au point de vue juri-
dique...enfin, je pense que vous ne me contredirez pas....
il faudrait qu’il y ait un Huissier dans la salle quand on
prend |la cassette et qu'il I’emporte avec lui et qu'il la
rapporte aprés quand on le lui demande.... Autrement
dit : stupidité

M HUGUIER:

Vraiment une derniére question

Question

Je souhaite vous poser une question sur la situation
conflictuelle des ayants droit. Quelle est la position du
Conseil de I’Ordre sur cette attitude ? Faut-il remettre un
dossier aun représentant des ayants droit ? Faut-il remet-
tre le dossier a chacun des ayants droit ? J aimerai bien
avoir la position du Conseil de I’Ordre et des experts,
lorsqu’il existe une situation conflictuelle, ce qui n’est
pas exceptionnel....

J LANGLOIS:

Lemieux c'est de fournir lesinformations atous ceux qui
le demandent, mais c'est une charge de travail impor-
tante.

B DENIS:

En général, il y ades Avocats....Si les ayants droit sont
en conflit, il y aforcément des Avocats qui vont en fait
simplifier les choses.

C PALEY-VINCENT :

C’est un vrai probléme, parce que trés souvent les ayants
droit demandent le dossier médical précisément pour
faire valoir des droits I’un contre I’ autre. Vous avez une
sortie qui est que, quand il y al’ ouverture d’ une succes-
sion, il y aun acte qui est établi par le Notaire, qui S ap-
pelle « I'acte de notoriété » et qui fixe quels sont les
ayants droit. En cas de conflit, vous pouvez demander cet
acte notarié.

Question

Certes, peut-étre Maitre...mais vous partez du postulat
gue le conflit est connu. Je pars du postulat que nous ne
connaissons pas le conflit et qu'il y a plusieurs ayants
droit.

C PALEY-VINCENT :

C’est unvrai probleme...... il faut étre tres prudent...

Question :

Merci beaucoup de m’avoir donné la parole. Je voudrais
poser une guestion avec une double casquette. Celle d’un
chirurgien qui risque un jour d étre attaqué et celle de
I"Expert a la Cour d’ Appel que je suis lorsque I’on a en
face de nous un chirurgien. Et on parle de lacommunica-
tion du dossier que I’on doit faire au patient. Et je vou-
drais savoir sous quelle forme et comment

P VAYRE:

Le Juge demande |e dossier original
Question :

Attendez....laissez moi finir.... Devons-nous lui commu-
niquer une photocopie del’ original du dossier ou peut-on
se contenter d’un résumé dactylographié de son dossier.
Faut-il exiger une photocopie ou est-ce que, au contraire,
on peut avoir une reproduction manuscrite du dossier
dactylographié ?

J LANGLOIS:

Vous ne devez jamais vous séparer du dossier médical
d’un patient, sauf s'il est I’objet d' une saisie ordonnée
par commission rogatoire ou effectuée lors d’ une perqui-
sition par une autorité de justice. Il est du reste conseillé
d’en conserver aorsla photocopie.

La communication du dossier médical au patient ou aux
ayants droit ne peut se faire que par simple lecture au ca-
binet du médecin ou par remise de documents photoco-
piés.

JL RIBARDIERE :

Question extrémement courte. Nous avons parlé d’ ayants
droit a propos des patients. Je voudrais poser une ques-
tion concernant les ayants droit des chirurgiens. Un chi-
rurgien qui vient de prendre sa retraite et qui meurt 2 ans
apres.... Est-ce que ses ayants droit peuvent étre inquié-
tés a propos d’un de ses malades ? Et comment peuvent-
ils se défendre ?

P VAYRE:

Il faut garder le dossier pendant 10 ans. Il faut que la
Compagnie d’ Assurance ait bien voulu mettre dans son
contrat qu'elle I'assurait aprés le déces. Les grandes
Compagnies font les choses tres bien....mais méfiez-vous
des petites et petits contrats.

JL RIBARDIERE:

Oui, mais alors les ayantsdroit ne sont pas toujours aussi
bien armés que le chirurgien lui-méme pour la défense.

Autre personne :

Il faut avoir un bon Avocat.... Appelez Maitre PALEY -
VINCENT ou Maitre CHAIGNE ..

JL RIBARDIERE:

Trésbien.
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CONCLUSIONS

Pierre Vayre et Michel Huguier

A lafin de cette séance particuliérement riche en infor-
mations et au cours de laquelle sont intervenus a coté
des chirurgiens, des représentants du monde judiciaire
(magistrat et avocats) et de I'assurance (GAMM et
SHAM), il est possible de tirer les conclusions suivan-
tes:

Le taux de sinistres déclarés est faible par rapport au
nombre d’actes chirurgicaux, mais le colt en est trés
important. Le Sou Médical, I'estime en moyenne a 31
000 euros par dossier, pour 122 dossiers clos en 1998.
Comme le montre la Société Hospitaliere d’ Assurance
Mutuelle (SHAM) dans sa politique de prévention, il
n'y apas fatalité du sinistre qui peut étre prévenu 8 fois
sur 10, étant en rapport avec un dysfonctionnement du
service (80%), et/ou une défaillance humaine (20%).

Le concept de responsahilité des chirurgiens, de leur
équipe et des établissements de soins reste inchangé, en
rapport de causalité avec un défaut d'information du
patient et/ou un mangue a I’ obligation de moyen, dans
le contexte et au moment des faits avant, pendant, et
aprés |'acte chirurgical, conformément aux régles de
I"art et données acquises de la science.

En cas de mise en cause pour faute, tout retard, toute
rétention d'information, toute désinvolture ont des d-
fets négatifs et contrarient |' action des défenseurs.

Les chirurgiens et les établissements de soins ont |’ obli-
gation de souscrire une assurance en responsabilité da-
vile professionnelle définissant exactement les limites
du contrat (qualitatives, quantitatives et temporelles)
selon | e respect des réglementations en vigueur.

L’ exigence croissante d' accés a des soins de qualité et
de sécurité selon une logique de consumérisme impose:

-une politique concertée de communication du dossier
médical formalisé, dont la tenue doit faire I’ objet d’ une
grande attention assurant transparence et tragabilité.

-une gestion des risques identique a celle de la pratique
industrielle.

La loi 2002—303 reconnait la possibilité d’'aléa sans
faute al’origine d’'un préudice potentiel par risque chi-
rurgical indépendant de I’ évolution naturelle du proces-
sus pathologique initial.

L’indemnisation des conséquences de cet aléa reléve
désormais de la solidarité nationale, selon des nodalités
qui seront précisées par décret.

Laloi prévoit un arbitrage extra juridictionnel, sans va-
leur de jugement, émis par la Commission Régionale de
Conciliation et Indemnisation. Il est fondé sur |'avis
technique de médecins experts inscrits sur une liste spé
cialisée établie par la Commission Nationale des Acci-
dents Médicaux. Il est souhaitable que ces experts utili-

sent une méthode définie et rigoureuse.

L’ Office National des Indemnisations des Accidents
Médicaux (ONIAM), organisme payeur, dépend d’une
dotation annuelle de la Sécurité Sociale. || devra définir
ses budgets de fonctionnement et d’indemnisation en
fonction du nombre des plaignants, de la masse finan-
ciére attribuée, et des limites de gravité du préjudice qui
devront étre clairement stipul ées.

L’ esprit généreux du législateur ne doit pas faire oublier
les contraintes humaines, matérielles et financiéres, in-
combant aux équipes chirurgicales et dont la mécon-
naissance entrainerait I'impossibilité de pérenniser ce
nouvel aspect de démocratie sanitaire.

Il existe cependant, d’autres possibilités de réglement
des conflits :

- La médiation-conciliation juridictionnelle selon I’ arti-
cle L211-4 du code de justice administrative ;

- La médiation vraie extra juridictionnelle en présence
d’un tiers compétent et indépendant, librement choisi
par les partenaires et leurs conseils permettant une dis-
cussion précontentieuse apres explication des faits, afin
d’ aboutir al’amiable a un accord négocié, ce qui ne né
cessite pas de |égiférer et permet immédiatement le
transfert al’ espace européen.

L’ orientation extra juridictionnelle projetée a le mérite
d’amoindrir la menace de pénalisation des recours, la
plupart du temps injustifiés, de raccourcir les délais de
résolution des affaires et de rétablir le lien social entre
soignés et soignants. Il ne s'agit en aucune fagon d’une
déresponsabilisation des chirurgiens qui doivent garder
leur liberté d'entreprendre et de proposer, en cons
cience, le meilleur choix technique aleur patient dont la
confiance et le consentement éclairé restent indispensa
bles.

Yves Chapuis

Au terme d'une séance si enrichissante je voudrais d'a
bord rappeler que, gréce a des collaborations que je re-
mercie une nouvelle fois, I’ Académie nationale de chi-
rurgie a rempli un des devoirs que lui assignent ses sta-
tuts, quand il s'agit, en particulier de sa « Mission de
magistére moral et de garant de I’ éhique de la chirur-
gie, en ce sens qu'elle ne saurait étre indifférente aux
débats juridiques qui entourent les actes chirurgicaux
ainsi qu'aux aspects de santé publique et aux consé
guences économiques, aujourd’ hui indissociables »

Si je m’appliquais a répondre a |’ usage, ma conclusion
reprendrait |’ essentiel du message que chacun des ora
teurs, avec un talent que je tiens a saluer, a délivré sur
des aspects aussi variés que : -la dimension de I’inter-
vention judiciaire, - I'’analyse des comportements de
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I"individu et de la société, -I'interprétation par le juge de
son réle dans les conflits, -la conception de |’ assureur
face & la gestion du risque, -les conseils de |'avocat au
chirurgien, - les éléments constitutifs de I'information du
patient, |’ analyse du contenu du dossier médical et de son
utilisation, -enfin bien entendu la définition de I’ aléa thé-
rapeutique et des conditions de sa mise en application.
J gjouterai que de nombreuses interventions se sont effor-
cées d' apporter ou de solliciter des éclaircissements sur
tel ou tel point des exposés.

Mais face a toutes les questions dont nous avons eu a
connaitre et a débattre, il me parait essentiel de rappeler
gue les principes et les obligations qui s appliquent aux
chirurgiens ont été et restent éternels : compétence non
seulement acquise mais entretenue, discernement dans

son application, respect et attention absolue de celui au-
quel elle s'applique. 1l serait dramatique pour notre pro-
fession qu’un sentiment confus de menace, le souci d’on
ne sait quel conservatisme ou du maintien de quelques
habitudes vieillies masquent laréalité et |e devoir, en agi-
tant |le spectre deI’'incompréhension de la société, del’in-
justice ou de la contrainte qu’ elle pousse I’ individu & ma-
nifester a notre égard. Un tel comportement serait sans
issue constructive. 1l faut mesurer I’enjeu, en prendre la
mesure. | faut ensuite se donner les moyens de le maitri-
Ser.

Aprés quoi la relation sétablira avant tout dans la
confiance.

Laséance est levée.

vers la solidarité nationale

du soignant et la confiance du soigné.

Résolution de ’Académie nationale de chirurgie
Adoptée au cours de laséance du 4 juin 2003

L’ Académie nationale de chirurgie prend acte que :

Le concept de responsabilité des chirurgiens, de leurs équipes et des établise-
ments de Santé reste inchangé, en rapport de causalité avec une faute identifiée
pour défaut d'information et/ou de moyen actif. 11 y a obligation d’un contrat defi-
ni d’ assurance en responsabilité civile professionnelle.

La loi 2002-303 reconnait la possibilité d'aléa sans faute a I’ origine d’un prégu-
dice relevant du risque chirurgical dont les conséquences incombent a la solidarité
nationale, et met en place un systeme gratuit extra juridictionnel pour orientation
amiable en moins de un an soit vers la responsabilité civile professionnelle, soit

L’ Académie nationale de chirurgieinsiste sur :

? Lanécessité de définir les qualités requises pour les «experts spécialises » et la
méthodologie de I’ expertise pour le nouveau mode d’ appréciation des préjudices,
telsqu’ils devraient étre établis par larévision de laloi de 1971 soumise actuelle-
ment au Parlement et du décret de 1974.

? L’intérét d élaborer un bareme d'invalidité adapté pour homogénéiser I'indem:
nisation, tel que publié dans e récent décret du 4 avril 2003.

? La logique démarche des professionnels de santé pour une gestion fcuritaire
des risgues (information et dossier médical)

? L’urgence, pour I'Etat, d'établir une politique de sécurisation donnant les
moyens financiers indispensables pour assurer les meilleures prestations possibles
avec transparence et tracabilité, afin de restaurer le lien socid entre la conscience




