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MOTS CLES Résumé La chirurgie orthopédique et traumatologique est une des chirurgies les plus expo-
sées aux plaintes des patients. Une étude rétrospective de 791 déclarations de plaintes auprés

Assurance médicale ; . A S - .
d’une méme assurance survenues a une cohorte de 794 chirurgiens sur une période de cinq

Plaintes ;

Risque ; ans (2002—2007) fournit un cadre d’analyse des dimensions du risque de l’exercice profes-
Respon;abilité . sionnel. Dans la base considérée, 6,8 % des chirurgiens concentrent 46,8 % des déclarations de
Evénements ’ plaintes; ils en ont eu cing ou plus en cing ans, et représentent 64,1% du colt a charge pour

I’assurance. Inversement 65 % des chirurgiens n’ont eu aucune déclaration dans cette période.
Le «sur-risque» concerne particulierement la chirurgie du rachis et de la hanche alors que
la chirurgie du membre supérieur est au contraire sous-représentée. La discussion analyse les
limites de ’étude et propose une compréhension des causes profondes de ces sinistres selon
trois dimensions du risque : le type de chirurgie, le type d’exercice professionnel (établisse-
ment, organisation de l’activité) et des facteurs personnels (compétence a communiquer, traces
de vie, etc.).
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Introduction

L’enrichissement progressif de nos sociétés industrielles a
eu pour corollaire une sensibilité accrue aux pertes de
chance et aux problémes de sécurité résiduels. La méde-
cine n’a pas échappé a ce vaste mouvement. Les droits
d’acceés a linformation sur les préjudices subis, et de
réparation des victimes ont été renforcés (loi du 4mars
2002sur les droits du patient [1] complétée par la loi
du 30décembre 2002 traitant notamment des préjudices
liés aux infections nosocomiales). La médecine est deve-
nue pour les patients une science exacte ou tout incident
lors de la prise en charge médicale est ressenti comme
une injustice requérant une indemnisation. En France, un
chirurgien orthopédiste sur deux serait mis en cause par
an [2].

Dans la réalité, les accidents médicaux ne sont sans
doute pas plus fréguents qu’avant ; les quelques indicateurs
disponibles attestent méme de ’inverse [2,3]. Mais les com-
pensations deviennent plus importantes au point d’avoir
provoqué une crise assurantielle croissante pour les spé-
cialités dites a risque a partir de 2003, particulierement
visible avec les obstétriciens en 2007, et d’ampleur égale-
ment conséquente pour les chirurgiens orthopédistes, crise
favorisée, ou réglée partiellement suivant les avis, par le
passage du fait générateur au fait déclaratif conséquence de
la loi du 30 décembre 2002 dite loi About [4]. Si l’on raisonne
en moyenne sur toute la chirurgie orthopédique, le risque de
plainte pour un orthopédiste, comme tous les risques chirur-
gicaux, a évolué défavorablement dans le portefeuille des
assureurs. L’évolution sociétale, demandant plus de trans-
parence et de droit a réparation, a eu un second effet
aggravant les primes: la justice a eu tendance a augmen-
ter les indemnisations aux victimes pour la méme gamme
de faute (Fig. 1).

Cette crise a eu deux effets:

o l'un est trés positif ; des efforts significatifs ont été enga-
gés par les professions concernées pour mieux connaitre
leurs risques, améliorer leurs pratiques et réduire leurs
événements indésirables. L’accréditation de la qualité
des pratiques professionnelles pour les médecins des spé-
cialités a risques mise en ceuvre par la Haute Autorité
de santé [5,6] a favorisé ce processus d’amélioration
de la qualité des pratiques par la gestion des risques
médicaux en demandant aux chirurgiens de déclarer des
d’événements porteurs de risques (EPR) a l’organisme

Indemnisation moyenne par sinistre corporel fautif
(Source Sou Médical-groupe MACSF : 2002-2006)
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Figure 1  Indemnisation moyenne par sinistre corporel fautif.

agréé de la spécialité de chirurgie orthopédique et trau-
matologique (Orthorisq [7]);

o l'autre est négatif : les primes d’assurance se sont envo-
lées en valeur. Le marché de I’assurance s’est recomposé.
Plusieurs acteurs en responsabilité civile professionnelle
ont augmenté leurs tarifs, d’autres ont jeté l’éponge
réduisant les offres disponibles pour les professionnels.

La crise assurantielle s’atténue progressivement. Mais
qu’en est-il réellement du risque et de ses causes immé-
diates et racines (causes profondes) en orthopédie?

Est-il possible de dégager des dimensions distinctes du
risque?

Méthode

Sept cent quatre-vingt-onze dossiers ont été analysés,
représentant tous les dossiers de déclarations de plainte
par le chirurgien suivie de dépot de plainte et concernant
’activité orthopédique colligés aupres d’une méme assu-
rance (le Sou Médical-groupe MACSF) sur une période de cing
ans (2002—2007).

Par convention et agrément interauteurs, le terme de
sinistre a été réservé a un dossier ou la responsabilité du
médecin était jugée de facon définitive, et le terme de
déclaration pour un dossier non encore jugé. Dans la suite
du texte, compte tenu de la base, on ne parlera que de
déclarations. En effet, 67 % des dossiers examinés dans la
base n’étaient pas clos. L’analyse anticipatrice du comité
médical recoupait a plus de 95 % les indemnisations versées
réellement a Uissue des plaintes jugées. Notre choix de rete-
nir les déclarations de plaintes jugées et non jugées a été
conditionné par le fait que le traitement de sinistres clotu-
rés aurait renvoyé a des faits trop anciens (plusieurs années,
jusqu’a dix ans et plus) dont les pratiques et les organisa-
tions en cause n’étaient souvent plus d’actualité pour en
tirer des conclusions utiles a la profession.

Ces déclarations de plaintes analysées ont concerné
une cohorte de 794sociétaires orthopédistes clients de
’assurance dans cette méme période de temps.

Critere d’inclusion-exclusion :

o la base analysée concerne exclusivement les déclarations
de plaintes survenues en activité libérale (en incluant
dans I’échantillon les praticiens hospitaliers du secteur
public ayant une activité privée). Tous ces sociétaires
étaient encore — ou avaient été — assurés par la mutuelle
dans la période considérée;

o les signalements issus d’un ‘signalement préventif’ du
médecin, sans plainte ultérieure du patient, ont été sys-
tématiquement exclus de ’étude.

Critéres analysés:

o les caractéristiques du chirurgien: age, lieu d’activité,
nombre de sinistres, type d’exercice;

o les caractéristiques du patient : age, sexe, type de patho-
logie et de chirurgie;

o le type d’événement indésirable qui fonde le dossier de
plainte.
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Tableau détaillé de la charge financiere représentée par les sociétaires en fonction du nombre de sinistres.

Tableau 1

Répartition de la  Répartition de la

Colit moyen par

sinistre

Charge moyenne
par sociétaire

Charge

Somme cumulée
des déclarations

par ligne et

Somme cumulée
des sociétaires

Nombre de
concernés
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déclarations par

sociétaire

cumulée (%)
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—
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91,6

100,0

7,4
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7,4
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8,4

34497
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252093
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1142322

1884858
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111 (791)
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111
517
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=

0,0

791

794
794
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Les déclarations de plaintes ont été analysées sur une
base de données Excel. Les statistiques ont été faites en
utilisant le logiciel STATA.

Ces dossiers ont été analysés a partir du résumé
d’observation rédigé par le comité médical de ’assurance.
Ce résumé, de trois a quatre pages, comportait une des-
cription détaillée de U’observation médicale, une analyse
juridique avec une évaluation de l’imputabilité et des préju-
dices, et parfois les conclusions de la Commission régionale
de conciliation et d’idemnisation (CRCl). L’ensemble des
données est présenté sur un tableau Excel (Fig. 2), chaque
ligne représente une déclaration :

Sur les 791dossiers de plaintes, 690dossiers se sont
avérés finalement accessibles et complets dans la période
d’étude avec expertises externes a la MACSF et avis du
comité médical (certains dossiers étaient trop peu docu-
mentés, d’autres inaccessibles, en cours d’instruction, ou
indisponibles ponctuellement). L’analyse globale de la sinis-
tralité et des colits associés porte donc sur les 791 dossiers,
mais l’analyse détaillée seulement sur 690 dossiers.

En colonne, étaient codées huit classes d’information :

un numéro d’ordre de dossier;

le nombre de déclaration du sociétaire;

les caractéristiques du patient : age, sexe;

le rappel de ’histoire médicale limitée a 500 mots ;

le mécanisme de défaillance supposé (cause immédiate)

telle qu’il apparaissait par analyse du dossier :

o pas de complication franche, mais insatisfaction du
patient sur le résultat fonctionnel. Cette catégo-
rie incluait les conflits avec les patients et les cas
d’informations reprochées insuffisantes,

o complications générales du patient en per- ou post-
opératoire. Cette catégorie incluait les complications
générales per- ou postopératoires engageant le pronos-
tic vital,

o complications postopératoires a type de déficits neu-
rologiques périphériques (paralysie, parésie). Cette
catégorie incluait les complications de la chirurgie du
rachis, les complications liées a ’acte d’anesthésie,

o indications chirurgicales incertaines ou techniques
incertaines. Cette catégorie incluait les erreurs de
diagnostics, les indications précipitées (jugement
d’expert), et les choix de techniques chirurgicales dis-
cutables,

o erreur de coté ou de site opératoire,

o oubli de corps étranger (aiguilles, compresses, ou tout
autre dispositif médical),

o défaillance précoce du dispositif médical implantable
(descellement précoce de prothése, fracture prématu-
rée du matériel),

o infections postopératoires ;

¢ la responsabilité du chirurgien a été évaluée par une

cotation allant de 1a 4. Elle était établie par le Comité

médical de U’assurance et les expertises recueillies sur
la base de l'analyse du dossier et des faits disponibles.

Elle était corrélée avec le provisionnement financier de

’assureur prévu pour réparation :

o valeur 1 — aléa ou plainte abusive ; le sociétaire n’était
pas responsable par exemple : géne liée a un raccour-
cissement de membre de 10 mm aprés une PTH,
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Figure 2  Extrait de la base de données utilisée pour coder et analyser les dossiers de sinistres.

o valeur 2 — le sociétaire n’était reconnu directement
responsable, avec une histoire médicale probablement
considérée comme un aléa, mais ’analyse de tous les
faits connus montrait des faiblesses d’organisation ou
de prudence par exemple: paralysie du SPE sur troi-
sieme reprise de PTH, indication discutable,

o valeur 3 — le sociétaire était clairement impliqué, mais
pas seul (suites opératoires compliquées ou il n’est pas
venu en premier voir son patient, mais ou l’anesthésiste
a été aussi défaillant). La plainte portait alors souvent
sur plusieurs professionnels,

o valeur 4 — le sociétaire était la personne la plus impli-
quée, et la faute était avérée (erreur de coté, erreur
patient);

o les dates de survenue du motif et du dép6t de la plainte,
et de cloture de affaire (=sinistre) (quand c’était le
cas);

o la valeur de provisionnement ou le prix réel payé (quand
le dossier était cloturé).

Résultats

Résultats généraux (analysés sur la totalité des
791 dossiers de plaintes)

Les résultats sont comme suit (Tableau 1):

e 6,8% des chirurgiens (54/794) concentraient 46,8% des
déclarations de plaintes (370/791) avec cinq déclara-
tions de plaintes ou plus en cing ans. Le reglement de
leurs sinistres représentait 64,1% du colt a charge pour
l’assurance;

e 7,5% des chirurgiens (61/794) avaient eu trois ou quatre
déclarations de plaintes dans la méme période, 20,4 % des

chirurgiens (162/794) un ou deux déclarations de plaintes
et 65,1% des chirurgiens (517/794) aucune déclaration.

Ces données montrent qu’une valeur moyenne de décla-
ration de plainte par chirurgien refléte «peu la réalité»
(Tableau 1).

Nature des défaillances (analysés sur les
690 dossiers de plaintes complets)

Les patients insatisfaits sur le résultat fonctionnel escompté
(44 %) et les infections postopératoires (25 %) représentaient
un peu plus des deux tiers des dossiers (Fig. 3). Le dernier
tiers était constitué des sept autres causes identifiées de
défaillances.

Accidentsde Corps étrangers  Erreursdesite  Syndrome des loges
Matériovigilance _|'anesthésie 2% / \ y‘ 1%
4% 4%

Technigue
chirugicale Infections post
7% opératoires
25%

Paralysies nervel®
traumatiques

Insatisfaction sur le
résultat
44%

Figure 3  Fréquence relative des défaillances (causes immé-
diates) dans la base de données des sinistres.
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Répartition des déclarations par type de chirurgie

Source Base de donn ée Sou Médical-Groupe MACSF, 2003 -2007

Rachis
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Lecture : Quand la fiéquence relative au Sou
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fractures hallux épaule poignet canal autres

valgus main carpien

Figure 4 Répartition des plaintes par type de chirurgie et comparaison des fréquences avec la fréquence relative de ces actes de
chirurgie en France (au total : membres inférieurs 67 %, membres supérieurs 22 %, rachis 11%, la fréquence des déclarations étant

comparée a la fréquence des actes.).

Profil des activités/type de chirurgie

La base de déclarations a été catégorisée par type
d’interventions chirurgicales, puis comparée au volume
des actes d’orthopédie recensés par la Classification
commune des actes médicaux (CCAM) pour chacune de ces
interventions? (Fig. 4):

les prévalences des chirurgies du rachis et de la hanche
étaient deux fois plus fortes dans la base déclaration que
dans la base CCAM (source ATIH?);

2 NB: Bien que le rapprochement de ces deux bases soit intéres-
sant a commenter, [’analyse statistique comparative de deux bases
aussi différentes dans leur objectif et leur dimension ne peut avoir
grande valeur scientifique. Il faut donc considérer ce résultat avec
prudence, plus comme une orientation qu’un fait établi.

3 Agence technique de Uinformation sur [’hospitalisation,
http://www.atih.sante.fr/).

la typologie des complications motivant les plaintes était
extrémement diverse: insatisfaction du résultat, syn-
dromes séquellaires neurologiques, infections, etc. ;

la chirurgie du genou était a un titre moindre
«surreprésentée» dans la base sinistre (la
«surdéclaration» tenait pour Uessentiel aux consé-
quences des deuxiéme et troisi€me reprises sur la méme
articulation) ;

inversement, la chirurgie du membre supérieur était mas-
sivement sous-représentée dans la base déclaration (prés
de trois fois moins prévalente que dans la CCAM)

Caractérisation du sous-groupe multidéclaration
(>6)

Les caractéristiques des sociétaires ayant eu six déclarations
ou plus ont été comparées a celles des sociétaires ayant eu
moins de deux déclarations:


http://www.atih.sante.fr/
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Tableau 2  Répartition des déclarations par type de chirurgie et sinistralité des sociétaires.

Site de la chirurgie Nombre de déclarations de plaintes 690

<2 (%) 5>4>3 (%) >6 (%) Total (%)
Coude et bras 22 (10,0) 14 (5,15) 12 (6,06) 48 (6,96)
Epaule 14 (6,36) 17 (6,25) 15 (7,58) 46 (6,67)
Genou 52 (23,64) 70 (25,74) 44 (22,22) 166 (24,06)
Hanche 38 (17,27) 59 (21,69) 47 (23,74) 144 (20,87)
Jambe 16 (7,27) 17 (6,25) 16 (8,08) 49 (7,1)
Main et poignet 23 (10,45) 43 (15,81) 9 (4,55) 75 (10,87)
Pied et cheville 31 (14,09) 30 (111,03) 27 (13,64) 88 (12,75)
Rachis 24 (10,91) 22 (8,09) 28 (14,14) 74 (10,72)

272 (100) 220 (100) 198 (100) 690 (100)

Pearson Chi2(14): 26,5963 ; Pr: 0,022.

o le lieu géographique d’exercice professionnel n’était pas
significatif ;

o l’age ne différait pas de la population de référence;

o la patientele était plus jeune avec une surreprésentation
des patients de 20a 40ans, sans atteindre les seuils de
signification statistique (ChiZ non significatif) ;

e «les sociétaires a risque étaient surreprésentés dans la
chirurgie du rachis» par rapport aux sociétaires ayant
peu de déclarations (10ou 2). Ils étaient sous-représentés
dans la chirurgie de la main et du poignet (Chi? 26,59;
p=0,022) (Tableau 2).

Les chirurgies de la hanche et a un titre moindre du genou
étaient globalement sur représentées dans la base déclara-
tion par rapport a la référence de la CCAM, mais cette sur
représentation n’était pas propre au sous-groupe multidé-
claration.

Le sous-groupe multidéclaration était sur représenté
dans les mauvaises informations données au patient, les
mauvaises indications (Chi2 51,02; p=0,0001). les corps
étrangers oubliés, et les paralysies (Tableau 3):

e inversement, l'insatisfaction des patients quant au résul-
tat fonctionnel, les infections post opératoires, (69 % des
motifs de plaintes de la base), n’étaient en rien spéci-
fiques au sous-groupe multidéclaration.

Les sociétaires du sous-groupe multidéclaration étaient
significativement plus souvent reconnus responsables de
leur sinistre que les sociétaires n’ayant qu’une ou deux
déclarations (ChiZ=44,99; p=0,0001) (Tableau 4) ;

e en-dessous d’une déclaration par an sur les cing années
analysées, il n’y avait pas de différence statistique entre
sociétaires, qu’ils aient un, deux ou cinq déclarations.

Discussion

Existe-il plusieurs profils de chirurgiens a
déclarations multiples.

L’analyse temporelle de la survenue des déclarations révéle
deux profils de risque trés différents (Fig. 5) et révéle aussi
par défaut un troisiéme profil masqué :

e profil A: les chirurgiens en sur déclaration constante, qui
présentent une pente réguliere de sinistralité. L’inférence
est aisée. Sans action ciblée, le risque de déclaration de
plainte persiste identique;

o profil B: il s’agit d’une soudaine accélération de la sinis-
tralité, parfois limitée a une période assez courte, mais
qui peut atteindre des degrés d’intensité et de responsa-
bilité tres forts. Les chirurgiens victimes de ruptures de

Tableau 3 répartition des déclarations par type de défaillance et sinistralité des sociétaires.
Défaillance Nombre de déclarations de plaintes 690

<2 (%) 5>4>3 (%) >6 (%) Total (%)
Complication générale 4 (1,82) 6 (2,21) 6 (3,03) 16 (2,32)
Complication liée a l’anesthésie 14 (6,36) 12 (4,41) 10 (5,05) 36 (5,22)
Corps étranger oublié 0 3 (1,1) 7 (3,54) 10 (1,45)
Erreur de site/Patient 9 (4,09) 2 (0,74) 0 11 (1,59)
Infection post-op 41 (18,64) 81 (29,78) 54 (27,27) 176 (25,51)
Insatisfaction sur le résultat 113 (51,36) 125 (45,96) 69 (34,85) 307 (44,49)
Paralysies nerveuses 22 (10,0) 20 (7,35) 28 (14,14) 70 (10,14)
Indications, information, et technologie 12 (5,45) 8 (2,94) 16 (8,08) 36 (5,22)
Matériovigilance 5 (2,27) 15 (5,51) 8 (4,04) 28 (4,06)

272 (100) 220 (100) 198 (100) 690 (100)

Pearson Chi?(16)=51,0273 ; Pr=0,0001
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Tableau 4 Responsabilité du chirurgien en fonction du nombre de déclarations de plaintes.

Responsabilité Nombre de déclarations de plaintes Total
<2 5>4>3 >6

Engagée (4et 3) 47 30 73 150
21,36 11,03 36,87 21,74

Limitée (2et 1) 173 242 125 540
78,64 88,97 63,13 78,26
100,0 100,0 100,0 100,0

Pearson ChiZ(2) =44,9954 ; Pr=0,000

vie y sont exposés : changement professionnel ou conflits,
changement de clinique, de technique, ou personnel avec
un événement fort de la vie privé;

profil C: 517 chirurgiens de la base n‘ont pas fait de décla-
ration de plainte pendant la période considérée, mais il
est hautement vraisemblable, compte tenu de ce que l’on
sait de la sinistralité moyenne en chirurgie orthopédique
et traumatologique, qu’une partie de ces chirurgiens ait
vécu des situations a risques avec leur patient, ou simple-
ment aient di faire face a des résultats moins satisfaisants
qu’escomptés. Ces chirurgiens ont donc vraisemblable-
ment su gérer ces événements sans aboutir a des plaintes
de leur patient, sans doute par un savoir faire fait de

transparence, communication et confiance mutuelle avec
leur patientéle.

La place particuliére de la chirurgie orthopédique
dans les chirurgies a risques

La chirurgie orthopédique et traumatologique compte parmi
les chirurgies ou les plaintes des patients sont les plus nom-
breuses, en France comme a l’étranger.

L’explication la plus probable, sinon la plus notable, est
que la chirurgie orthopédique n’est pas ressentie comme une
chirurgie vitale mais le plus souvent comme une chirurgie du

2 profils de sinistralité

Exemple des sociétaires ayant eu 6 sinistres en 5 ans
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mouvement, du confort et de la douleur et par extension une
chirurgie pour la vie quotidienne. L’échec est donc tres mal
vécu par le patient. Au sein de la chirurgie orthopédique, la
chirurgie du rachis est elle méme nettement individualisée
du fait de la gravité potentielle de ses complications ou d’un
résultat fonctionnel médiocre.

Valeur de la base analysée

La représentativité nationale de la base considérée est
bonne, méme si elle souffre de quelques biais

La base analysée couvre une période d’une assez grande
instabilité des sociétaires allant et venant d’une assurance a
lautre. Sur 'ensemble des cing années considérées, le mou-
vement est plutot négatif sur cette base avec des départs
qui excédent les arrivées. Certains sociétaires n’ont donc
pas été suivis sur la totalité des cing ans; or ceux qui sont
partis sont ceux qui étaient les plus en position de trouver un
nouvel assureur, faisant partie des moins sinistrés. La base
considérée présente donc deux biais probables par rapport
a une base nationale des réclamations aux assureurs dans
cette spécialité:

o elle est probablement surreprésentée pour ses sociétaires
anciens et sur sinistrés par rapport a une moyenne natio-
nale;

e elle est, en revanche, certainement sous-représentée en
nombre de déclarations totales (791 déclarations pour
une cohorte de 794 chirurgiens sur la période de cing
ans) puisque certains des 794 sociétaires ont quitté cette
mutuelle pendant la période observée, et s’ils ont eu par
la suite dans cette méme période de cing ans des déclara-
tions, elles ne sont pas prises en compte puisqu’elles ont
été faites au nouvel assureur.

Savaleur reste entiére dans la mesure ou ’analyse appro-
fondie des dimensions du risque qu’elle refléte n’est pas
affectée par ces biais au demeurant mineurs.

Le contenu d’une base de plaintes aux assureurs ne
reflete pas |’épidémiologie exacte des erreurs survenues
dans une profession donnée

Une étude américaine de l’American Academy of Orthopae-
dic Surgeons (AAQS) des erreurs en chirurgie orthopédique
[8] a recueilli les données par questionnaires envoyés a
5540 chirurgiens. Les 917 réponses retournées (16,7 %) ont
montré une prévalence trés forte des problémes relatifs aux
dispositifs médicaux (absents, en pannes, etc., 29%) et a la
coordination des équipes (24,7 %). Les erreurs de sites repré-
sentaient 5,6 % des déclarations, et les erreurs de produits
médicamenteux 9,7 %. Les deux chirurgies les plus concer-
nées étaient le genou et les doigts (35 % chacun), puis le pied
et le coude (15% chacun) et enfin le rachis (5%).

En Suede, la base nationale des plaintes de patients
(23364 plaintes au total sur huit ans) montre que
’ostéotomie tibiale est ’acte chirurgical le plus a risque
toutes spécialités orthopédiques confondues [9].

Ces chiffres recoupent les chiffres traditionnellement
obtenus par des méthodes de retour d’expérience spontané
ou les chirurgiens et les patients citent leurs incidents, indé-
pendamment de leur gravité et de leur destinée juridique

[10]. On retrouve dans cette étude des chiffres finalement
assez cohérents avec ceux de la base de retour d’expérience
dite Base Rex de l’analyse des événements porteurs de
risque de l’accréditation de la qualité des pratiques pro-
fessionnelles (Orthorisq): il s’agit aussi d’un systéme de
déclaration volontaire, et il est dominé par les problémes
liés aux dispositifs médicaux et aux questions de coordina-
tion d’équipe pour les chirurgiens orthopédistes.

Inversement, une base de plaintes de patients chez
un assureur comme celle analysée dans cette étude est
nécessairement différente en ce sens qu’elle concentre uni-
quement ce qui motive les insatisfactions les plus graves du
patient. Ainsi les questions de matériels et de coopération
ne font pas sens dans ce type de base car non seulement elles
échappent le plus souvent au patient, mais elles ne causent
pas nécessairement de préjudice (le matériel en panne). De
méme, la chirurgie de la main produit de nombreux inci-
dents, particulierement de site opératoire, mais finalement
probablement plus «pardonnés» par les patients contrai-
rement a une chirurgie du membre inférieur ou du rachis
souvent plus invalidante quand elle dysfonctionne.

Enfin, cette base ne concerne que les libéraux et chirur-
giens hospitaliers a secteur libéral, ce qui crée un biais de
recrutement automatique pour les pathologies traumatiques
généralement plutot traitées a ’hdpital public. Malgré ce
biais de recrutement en volume total, les déclarations rela-
tives a la traumatologie restent assez nombreuses dans la
base, ce qui est un indicateur de sous-représentation assez
franche de ce risque a ’échelle nationale.

Dans tous les cas, il restera difficile de transposer tous les
chiffres d’un pays a un autre compte tenu des différences
dans les méthodes de codage des événements, et dans les
pratiques. Pire, pour la France, les statistiques d’erreurs par
actes sont presque totalement manquantes par le fait du
non-fonctionnement de l’observatoire des risques [11,12] et
par le délai des dossiers cloturés analysés dans cet observa-
toire. Les seules images du risque restent donc soit le fait
de systémes de signalement comme celui de ’accréditation,
avec toutes les limites épidémiologiques qui le caractérise,
soit le fait des bases assurances, souvent peu ouvertes sur
les détails de leur base et non dénuées également de biais.

L’émergence de trois dimensions distinctes du
risque

Trois dimensions de risques paraissent devoir étre considé-
rées (Fig. 6):

o le type d’activité:

o certaines chirurgies (membre supérieur) sont moins
’objet de déclarations de plaintes que d’autres (rachis,
hanche, genou),

o certaines patientéles dans ces chirurgies a risques sont
encore plus a risques: patientéle jeune, indication
précoce, et reprises multiples de résultats précédents
insatisfaisants,

o peu de chirurgiens n’ont aucun de ces facteurs de
risque, mais certains ont clairement une surreprésenta-
tion de leur présence : choix de patientéle, indications
précoces, spécialisation chirurgicale;

e les facteurs personnels:
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Haut risques
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Figure 6 Trois dimensions des causes du risque en chirurgie orthopédique et traumatologique.

o les qualités humaines en matiére de conflits avec le
patient sont déterminantes. Au-dela de la performance
technique, les chirurgiens qui délaissent ’information,
ou l'aide au patient dans tous ses aspects sociaux
semblent plus exposés au risque,

o le caractére peu prudent des indications est aussi assez
bien corrélé : indications chirurgicales rapides, parfois
dés la premiéere consultation, sans exposer toutes les
possibilités thérapeutiques,

o les perturbations de la vie privée et professionnelle
peuvent influencer la sinistralité;

o les facteurs d’exercices :

o c’est sGrement la dimension la plus difficile a objec-
tiver: il existerait une relation entre sous-groupe
multidéclaration et plateau technique défaillant
(matério-vigilance, fréquence des corps étrangers en
lien avec des équipes d’aides paramédicales peu
stables, suivi erratique dans la clinique avec un suivi

e au-dela se placerait une «zone de ‘‘chirurgie a risque

maitrisé’’ » : concernant toute exercice multi-activité en
chirurgie y compris le rachis, mais avec des éléments
positifs de comportement professionnel démontrant une
compétence relationnelle (peu de conflits, procédure
d’information au patient bien suivie, implication per-
sonnelle dans la vie de l’établissement, stabilité de
’exercice, et pas de plaintes en responsabilité engagée
pour ces motifs) ;

au-dela se placerait une zone d’«activités profession-
nelles mal maitrisées»: plus de deux déclarations de
plaintes sur la période d’analyse dont une ou plus enga-
geant la responsabilité; des plaintes réguliéres ou en
salves pendant la période d’analyse, ou en bouffées, en
lien avec des conflits d’information du patient, et en
lien avec la plateforme d’exercice (suivi postopératoire
déficient dans ’établissement) et le parcours de vie per-
sonnel ;

post opératoire peu organisé, etc.). ¢ enfin une zone de trés hauts risques :

o sinistralité installée supérieure a 1déclaration par an
quelle que soit la responsabilité,

o aggravée par un type de chirurgie exclusivement centrée
sur le rachis.

Ces éléments conduisent a avancer ’hypothese d’une
échelle de risque, dont certes on ne peut pas tout préci-
ser avec cette base de données, mais qui pourrait prendre
la forme suivante:

e une zone de trés bas risques :
o pas d’antécédents de sinistres dans les cing derniéres
années,
o chirurgie du membre supérieur quasi-exclusive;

Dimensions de risques et compétence

La notion de compétence est souvent mise en avant par les
patients et par les experts.
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Mais que recouvre cette notion de compétence? A coté
de Uexpertise médicale, deux des trois dimensions du risque
révélées par ’étude portent plutét sur des compétences
sociales mises en jeu pour réaliser le travail de fagon effi-
cace et slire. On rejoint la distinction proposée par Dickinson
et al. [13] les capacités techniques, U’éthique, la commu-
nication, la collaboration ou le travail d’équipe sont des
compétences clés d’une indication chirurgicale réussie, au
point de faire déja dans certains pays l’objet d’une évalua-
tion ciblée.

La distinction entre compétence et performance est
également essentielle [14]. La compétence est ce que
le chirurgien «sait faire» et la «performance» est ce
qu’il fait réellement a chaque acte. La compétence n’est
pas toujours mobilisée complétement et a Uidentique
selon le contexte, les personnes présentes, les enjeux,
les conflits latents, la disponibilité intellectuelle et émo-
tionnelle du moment: le chirurgien peut étre pressé,
en retard, stressé, ennuyé par d’autres patients ou pro-
blémes personnels; bref sa performance varie sans arrét
sous ’influence de facteurs combinés individuels et systé-
miques [15]. Or c’est bien la « performance » du chirurgien
orthopédiste qui est remise en cause lors d’événements
indésirables.

Les études en chirurgie montrent que la « performance
technique pure» n’est pas la cause la plus fréquente des
évenements indésirables et des plaintes de patients. Le seul
élément qui ressort régulierement dans la littérature sur
la compétence technique reste ’indicateur d’expérience
du chirurgien a travers le volume d’actes et la spécia-
lisation de la chirurgie, encore qu’il faille le considérer
avec beaucoup de précautions [16]. La mauvaise organi-
sation du travail et des communications au bloc et avec
le patient explique une part bien plus conséquente des
problemes rencontrés. Les plaintes des patients et les pro-
blémes cliniques sont bien plus fréquents et séveres par le
fait d’une complication mal gérée et mal expliquée que
par le fait de la survenue de la complication elle-méme
[17,18]; Ghaferi et al. [19] montrent ainsi que les hopi-
taux qui ont le plus de décés sur complications ne sont
pas ceux qui ont le plus de complications chirurgicales,
mais ceux qui les traitent les moins bien (importance de
la récupération plutot que de U’évitement). Ces domaines
de compétences sont (encore) mal enseignés a l’université,
mais sont de plus en plus considérés comme de véritables
compétences professionnelles a acquérir: elles recouvrent
le savoir communiquer et écouter (le patient, les confreres,
les collaborateurs [20,21]), savoir expliquer au patient
un risque en étant sir qu’il a compris (pas simplement
une routine ou un papier rituel), savoir s’impliquer dans
la coopération professionnelle interspécialité [22] et dans
la gestion des questions de support a U’activité dans la
plate forme de soins (par exemple la chaine de commande
des matériels implantables [23] ou le respect raisonné du
programme opératoire [24]), accepter de parler de ses
défaillances, et savoir s’excuser auprés du patient (et par-
fois des autres acteurs professionnels) chaque fois que
nécessaire [25—27].

Enfin, une des causes de baisse de performance de mieux
en mieux investiguée dans la littérature reste la rupture bru-
tale de ’équilibre psychologique du chirurgien par le fait
d’événements personnels ou professionnels. Un savoir-faire

particulier pour ces cas difficiles commence a étre dispo-
nible, et ne demande plus qu’a se mettre en place avec
’aide des confréres et un travail d’accompagnement per-
sonnalisé [28].
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