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Liens d’intérêt de l’orateur:



« Au début des années 1980, la spécialité a connu aux USA d’énormes difficultés à trouver des 
assureurs

L’anesthésie était considérée comme étant une spécialité à risques qui représentait seulement 
3% des médecins assurés comptant pour 11% des coûts versés au patient ayant subi des 
dommages. Cette situation se traduisait par une envolée des primes d’assurance.

La prévention des risques était le seul paramètre permettant de réduire les plaintes et par la 
même de réduire les primes »



« L’anesthésie est nécessaire à la pratique de la chirurgie et d’autres procédures invasives

L’anesthésie ne procure pas en soi un bénéfice thérapeutique mais permet qu’il se réalise

Le risque inhérent à cette pratique doit nécessairement être le plus petit possible

Des efforts considérables ont été faits en ce sens au point que la spécialité est regardée
aujourd’hui comme un leader en matière de gestion des risques et sert de modèle si 
l’objectif est d’améliorer la sécurité dans le domaine
de la santé »





En 1984, nombre de programmes ont été proposés par l’ASA dans le but d’améliorer la sécurité des patients
Parmi eux: « The Closed Claims Project »

Du fait de la rareté des accidents d’anesthésie il était difficile à l’époque de les analyser de façon prospective
ou même rétrospective

35 compagnies d’assurance soit 15,000 des 24,000 anesthésistes exerçant aux USA à cette époque ont accepté
de participer à cet effort national.



Les limites:

- On ne connait pas l’incidence des évènements ayant conduit à une plainte

- On ne connait que les plaintes qui ont été déposées et dont le dossier est clos

- La majorité des dommages attribuables à une erreur médicale n’aboutissent
pas à une plainte

- Il y a un délai conséquent entre la plainte et la clôture du dossier (les évènements
émergeants ne seront détectés que 5 à 10 ans après le dépôt de plainte)





Registre d’évènements sentinelles, source de complications rares ayant entrainé un dommage pour le patient 



Evolution des plaintes à travers les décades

De moins en moins de plaintes en rapport avec l’anesthésie pour un acte chirurgical
De plus en plus de plaintes en rapport avec la gestion des douleurs aigues ou chroniques



Les ASA closed claims représentent une source unique de données concernant des évènements
rares

Ces données ont permis de tester des hypothèses qui ont abouti à des changements de pratique

L’émergence de pratiques à l’origine de plaintes a pu être observée (douleur chronique,
sédation et anesthésie pratiquée hors du bloc opératoire et plus récemment la téléconsultation)

La répartition des dommages en fonction du type d’anesthésie est également riche en
enseignement

Ces observations permettent d’ajuster les stratégies pour améliorer la sécurité en anesthésie  



Anesthesiology: where to focus your efforts

Affaires closes entre 2011 et 2020

L’évaluation périodique des compétences techniques et de l’utilisation du
matériel est critique

L’évaluation rigoureuse préopératoire du patient 

Communiquer avec la famille et les équipes en charge du patient

Compléter le dossier patient de façon exhaustive

Connaitre et respecter le cadre de la légitimité à prendre en charge des pratiques complexes

Suivre les précautions nécessaires à la sécurité des patients avant pendant et après chaque
prise en charge, y compris les volets deux et trois de la check list de l’HAS



Coupable!

Décisions trop souvent arbitraires…



Puis vint le temps des…

Décrets/Recommandations…



La Cour de Cassation dans un arrêt du 25 février 1997 devait censurer la décision de la Cour d’Appel de Rennes





Elaine Bromiley, just a routine operation

On est en 2005 

Patiente Anglaise de 37 ans

ASA1

Intervention sur les sinus

Décédée 7 jours plus tard

Défaillance de leadership
Défaillance de conscience de la situation
Défaillance d’élaboration des priorités
Défaillance de prise de décision
Défaillance de communication
Défaillance d’affirmation de soi



Famille de hauts fonctionnaires dont le fils, Alain, 25 ans, va mourir en 1973 par défaut de surveillance
en postopératoire d’une amygdalectomie

La seule chose positive dans cette affaire c’est que les anesthésistes se disent qu’enfin les pouvoirs
publics vont comprendre pourquoi la spécialité demande des salles de réveil

Deux circulaires dont la circulaire Poniatowski, qui rappelaient aux directeurs d’établissement qu’il
serait mieux d’avoir des salles de réveil…10 ans après il y avait une salle de réveil sur 2 qui n’était pas
dotée de tous les moyens nécessaires

Il a fallut passer à un décret, celui du 5 décembre 1994, beaucoup plus fort au plan réglementaire qu’une
circulaire…











Soyons prêts:

l’enregistrement vidéo au bloc opératoire gagne du terrain!

Après le sport, les audiences de justice et l’aviation, le bloc opératoire semble être
la prochaine cible du « big brother »

L’expérience issue des blocs opératoires qui ont accepté de se prêter au « jeu »
semble plutôt positive.

Pour la première fois, un groupe composé d’éthiciens, d’avocats, d’anesthésistes et de
chirurgiens s’est réuni pour évoquer les implications éthiques, légales et sociales de
l’enregistrement vidéo au bloc opératoire. 





49 sujets interrogés à l’aide d’ interview semi-structurées 





The dark side of the moon…

La médecine défensive est une médecine de l’évitement dans laquelle la préoccupation des médecins 
consiste d’avantage à se prémunir contre le risque judiciaire qu’à dispenser des soins appropriés au patient

C’est une médecine plus coûteuse qui conduit les médecins à prescrire des examens complémentaires
le plus souvent inutiles, mais destinés, en cas de problèmes, à prouver aux juges qu’ils n’ont pas
été négligents (positive defensive medicine) (explique en partie l’inflation du taux de C/S en France)

C’est une médecine de moins bonne qualité puisque certains médecins renonceraient aux opérations
les plus innovantes qui sont souvent les plus risquées, ou encore se débarrasseraient des patients
qu’ils supposent les plus enclins à recourir à la justice (negative defensive medicine)

C’est la fin du rapport de confiance, fondement absolu du colloque singulier médecin/malade qui
ne serait plus si singulier puisque derrière chaque patient, la figure du juge se profilerait désormais

Janine Barbot, Emmanuelle Fillon dans Sciences Sociales et Santé 2006/2 Vol 24 pp 5-33



Varie selon les pays (Iran, Japon, USA, Soudan, Turquie, Italie, Israël…)
Varie selon les spécialités (Neurochirurgie, Psychiatrie
Gynéco-Obstétrique, Médecine Générale…)
N’est pas l’apanage des médecins (Sages-femmes)

Peut conduire à falsifier des documents
Peut conduire à une cessation d’activité

L’idée générale est que la médecine défensive
génère un surcoût 

Kalermam E et al. BMC Health Services Research 2022:800



Raisons liées au patient:

- Augmentation du nombre de plaintes
- Les praticiens se sentent menacés par les patients
- Un différent antérieur entre patient et praticien
- La volonté d’éviter tout conflit avec les patients
- Une pression exercée par les patients 

Raisons liées à l’organisation:

- Augmentation des primes d’assurance
- Baisse des remboursements par les prestataires de santé
- Couverture insuffisante pour la responsabilité médicale
- Soutien institutionnel insuffisant en cas de mise en cause
- Législation qui protège peu les médecins
- Procédures médicales et/ou organisationnelles inadaptées



Raisons liées au médecin:

- Pratique solitaire
- Antériorité en matière de mise en cause
- Perception d’un risque médico-légal 
- Craintes et inquiétudes/médico-légal
- Praticiens à revenus faibles
- Inquiétudes/ conséquences financières/légales
- Manque de confiance en soi
- Défaut de connaissances 
- Faible volume d’activité
- Mauvaise relation patient/praticien
- Peur de compromettre la réputation/carrière

Raisons liées à la société:

- Croire au travail dans un environnement sans sanction
- Un climat qui pousse les patients à porter plainte
- Craintes d’attirer l’attention des média



- Faire des prescriptions inutiles (médicaments/examens/consultations)

- Adresser le patient inutilement à un autre spécialiste/établissement de santé

- Hospitalisation/Admission non nécessaires

- Procédures invasives non nécessaires (biopsies, endoscopies)

- Passer trop de temps avec le patient et sa famille (détailler la prise en charge, revoir le patient, 

faire un suivi non nécessaire, remplir le dossier médical plus que nécessaire)

- Être à l’origine d’une communication trop fréquente avec la famille

- Eviter de faire des soins risqués et préférer les soins non invasifs

- Eviter de prendre en charge des patients à risque

- Faire des procédures non nécessaires (réanimation et intubation de patients au pronostique épouvantable
césariser quand cela n’est pas nécessaire)

- Eviter de passer d’un traitement parentéral à un traitement oral



CONCLUSIONS
La SFAR et les autorités de santé produisent des textes qui encadrent la pratique de 
l’anesthésie-réanimation, réduisant ainsi la part de libre arbitre des experts dans
l’analyse des dossiers

Les affaires médico-juridiques, lorsque la presse s’en empare, peuvent être de véritables
« booster » pour mettre en place les mesures nécessaires à la sécurité des patients

L’analyse des dossiers clos permet d’orienter la politique de gestion des risques

La médecine défensive est une dérive contre laquelle il faut lutter car potentiellement
dangereuse et coûteuse


