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Accident médical: aléa ou erreur? 

• Soit imprévisible (l’aléa),  
• Soit  erreur de soignant(s).  

 

• « Coupable ou aléatoire », il a   
des conséquences 
comparables  

• Au terme d’une (éventuelle) 
longue procédure, le caractère 
aléatoire ou responsable de 
cet accident médical sera 
démontré par la justice  

• La justice étant aussi faillible 
que les médecins, mais le 
reconnaissant sans doute un 
peu moins facilement, ses 
conclusions ne seront pas 
toujours pertinentes.  
 



Mais il y a 
une seconde victime… 

Première victime 
évidente, le patient 



Soignant : les conséquences humaines 
à court terme 

 

• Article dans le journal local 
• Saisie de dossier 
• Regard d’un confrère que l’on croit voir se détourner  
• Vision supposée ou  remarques réelles d’autres membres de 

l’équipe médicale  
• Dialogue difficile avec ses proches… 

 
 
 

• Culpabilité  
• Doute sur soi- même 
• Remise en cause personnelle 

 
• Ces dégâts sont régulièrement sous- estimés et 

insuffisamment pris en charge.  
 

 



Soignant : les conséquences « judiciaires »  
à court terme 

 

• Procédure devant l’Ordre professionnel:  
traduction devant une chambre 
disciplinaire 

• Mise en cause dans le cadre d’une action 
en réparation : procédure civile au TGI, 
administrative ou action en CRCI ; dans 
tout ces cas,  expertise contradictoire 
annoncée par citation d’huissier ou  
courrier de la CRCI  … 

• Procédure  pénale: démarche punitive 
des plaignants avec comparution devant 
des officiers de police pour témoigner de 
«ce que l’on a fait» ce jour- là en salle de 
naissance, tel un délinquant… 
 
 



Les conséquences tardives collectives 
ou individuelles 

 
• Modification des pratiques 

médicales 

• Démographie : désaffection 
des professionnels pour la 
gynécologie obstétrique  

• Flambée des tarifs 
d’assurance  

• Conséquences humaines : 
burn-out… 

 

 

 



Modifications des pratiques médicales 
• Exemple : augmentation du taux de 

césariennes 

• Pratique médicale défensive 

• Terme ultime : le développement des 
césariennes de « convenance »… 

•  Attitude schizophrène de notre société 
où sont critiqués autant l’augmentation 
du taux de césarienne que les accidents 
médicaux liés à l’accouchement par 
voie basse…  

 

 

 



Démographie : désaffection des professionnels 
pour la gynécologie obstétrique libérale 

 • La démographie en chute libre des obstétriciens libéraux est liée: 
-au vieillissement du corps médical 
-à la fermeture administrative (regroupements) de nombreuses 

maternités privées 
-à la différence de traitement de responsabilité  ordinale, civile ou 

administrative  (sauf pénale)  des professionnels libéraux de 
l’obstétrique par rapport à leurs collègues exerçant en secteur 
public.  

 
• Les jeunes praticiens s’orientent vers d’autres types d’activités que 

l’obstétrique, soit en dehors de la gynécologie obstétrique, soit au 
sein de la  spécialité elle- même:  gynécologie médicale, diagnostic 
prénatal, PMA, échographie gynéco-obstétricale, endocrinologie … 
où la pénibilité est moins importante qu’en obstétrique.  

• Les mêmes facteurs sont à l’origine de l’arrêt d’activité précoce des 
plus anciens  des obstétriciens qui abandonnent souvent la salle de 
naissance à 45, 50 ou 60 ans pour s’orienter vers des activités 
médicales du même type. 
 

 
 
 



Démographie statique ou dynamique… 

  
 

• Il y a 30 ans, un obstétricien formé par l’Université 
exerçait son activité d’obstétrique  jusqu’à l’âge de sa 
retraite …. 

• La démographie statique devrait être remplacée par une 
analyse démographique dynamique prenant en compte 
les arrêts précoces de participation à l’activité 
obstétricale en salle de naissance d’une grande partie des 
professionnels formés à l’obstétrique et à leur 
réorientation professionnelle à toutes les étapes de leur 
carrière.  
 
 

• Chute démographique à compenser par une adaptation 
du nombre d’internes en formation, ce qui n’est pas 
suffisamment le cas à ce jour.  
 
 



Flambée des tarifs d’assurance  
 • Les tarifs d’assurance sont en hausse constante (professionnels 

libéraux seulement).  

• Un gynécologue-obstétricien de 65 ans paie aujourd’hui tous les mois 
près de deux fois plus que ce qu’il payait tous les ans il y a 30 ans en 
début de carrière de praticien libéral … 

• Même si l’engagement des professionnels libéraux dans la démarche 
institutionnelle d’accréditation (HAS, Gynerisq…) permet la prise en 
charge d’une partie de cette cotisation, cette prise en charge est 
plafonnée et ne suit pas l’évolution des tarifs assurantiels.  

• Payer 2 000 à 4 000 euros par mois, soit 20000 à 50000 euros par an, 
pour pouvoir faire de l’obstétrique libérale est une conséquence 
collective de l’augmentation des litiges d’une part, mais surtout de 
l’augmentation des indemnisations délivrées dans les procès en 
responsabilité en gynécologie- obstétrique.  

• Primes astronomiques non compensées par des revenus attractifs                       
  désaffection des jeunes générations pour cette 
activité médicale.   

 

Figure 7. Évolution des primes 
d'assurance en responsabilité civile 
professionnelle (cabinet Branchet). 



Assurances et pratiques 

• Abandon de la 
spécialité (obstétrique, 
écho…) pour réduire les 
primes 

• Exercice sans assurance 
(SF libérales…) 

 

• Modification des 
pratiques sous 
l’influence de la 
profession: 
accréditation…. 

• Instauration d’une 
médecine d’assurance : 
pH au scalp… 

 



Conséquences humaines de la 
mise en cause médico-légale  

 
• Epuisement professionnel (burn- out des Anglo-Saxons) = conséquence plus  ou moins directe des accidents 

médicaux.  

 

• L’erreur médicale supposée et la mise en cause de la responsabilité individuelle sont à l’origine d’une remise en 
cause personnelle des praticiens et d’une modification du regard porté sur soi- même , avec  pour conséquence 
une modification dans le rapport aux autres qui fait rentrer certains professionnels dans un tourbillon infernal, les 
amenant à des problèmes personnels, de couples, à des problèmes financiers, des rapports difficiles avec leurs 
associés, leurs secrétaires, leurs collaborateurs…  

 

• L’accident médical est autant la cause que la conséquence  de l’épuisement professionnel dans une spirale infernale 
négative où l’échec appelle l’échec.  

 

• En sortir n’est possible que dans l’organisation de la profession pour aider celui qui est en difficulté; des structures 
existent et notre obligation, tant confraternelle que d’individu ou de médecin, est d’orienter vers elles un confrère 
en désarroi.  

 

• Éviter le burn-out d’un de nos collègues passe par chacun de nous.  

 



Le burn out des médecins 
• 14 % des causes de décès des médecins libéraux 

en activité sont le suicide (enquête du CNOM, 
2003), 

• 38 % des causes d’invalidité chez les médecins 
sont liées à des affections psychiatriques (CARMF, 
2005), 

• 47 % des médecins libéraux présentent les 
symptômes du syndrome d’épuisement 
professionnel ou burn-out (enquêtes URML 
Bourgogne 2001, Poitou-Charente 2003 et 
Champagne-Ardenne 2004), 

• 53 % des médecins libéraux se sentent menacés 
par le burn-out (enquête URML IDF, juin 2007), 

• 96 % des médecins évoquent la paperasserie 
comme première cause de l’épuisement 
professionnel et 65% le « médicolégal » 
(enquête URML IDF, juin 2007). 
 



Prévenir les conséquences 
négatives d’un accident médical : 

gestion de crise en amont  
et en aval 

• Préparer les professionnels à la situation de 
crise  

• Gérer immédiatement l’accident médical  

• Développer une politique de gestion des 
risques  

• Etre attentif aux collègues avec lesquels nous 
travaillons : la confraternité 

 



Anticiper : préparer les professionnels 
à la situation de crise  

 • Chaque praticien devrait être préparé au fait que, au 
cours de sa carrière, sa responsabilité sera mise en cause 
plusieurs fois et que cette mise en cause correspond à un 
aléa normal de l’activité professionnelle.  

• Il est un paradoxe que voir sa responsabilité recherchée 
est vécue par beaucoup de professionnels comme 
vexatoire alors que le même individu saura gérer d’une 
manière plus normale les aléas de la vie courante 
(accident de la circulation, accident domestique…) ou les 
urgences de son métier (procidence du cordon, 
anomalies aiguës du monitoring…).  

• Préparer les professionnels aux litiges est le rôle de 
l’ensemble des organisations professionnelles (Ordre 
des médecins, collèges professionnels, sociétés savantes, 
syndicats…) et à un moindre degré de l’Université  
 



Gérer immédiatement l’accident 
médical  

 • La gestion de l’accident médical est une 
gestion collective de crise tant en direction 
des patients que des soignants: 

- assistance professionnelle et psychologique 
proposée aux différents intervenants,  

- débriefing primaire et secondaire,  
- analyse de dossiers,  
- accompagnement individuel des praticiens,  
- organisation de RMM…  
• Ceci devrait être protocolisé et mis en 

forme au sein de chaque établissement et 
groupe de professionnels pour permettre à 
partir d’un accident médical quel qu’en soit 
les circonstances, de tirer vers le haut 
l’ensemble des professionnels tant 
individuellement que collectivement.  
 



Développer une politique de gestion 
des risques  

 • La gestion des risques correspond à une politique d’établissement, de 
réseau et une politique de prévention individuelle.  

• Culture d’établissement :« staffs »  réguliers et  protocolisation 
réactualisée des situations qu’elles soient médicales ou médico-
administratives (autant la rupture des membranes que le refus de soins, autant 
l’hémorragie de la délivrance que la mort maternelle…).  

• Réseaux locaux ou régionaux : la gestion des situations de crise 
autant que la gestion des risques doit correspondre à un engagement 
réciproque entre le réseau, l’établissement et les praticiens.  

• Politique individuelle de gestion des risques : c’est une réalité (pour 
des raisons assurantielles) pour les libéraux engagés pour la plupart 
dans une démarche individuelle d’accréditation (Gynerisq) ; les 
hospitaliers publics s’y engagent, mais leur engagement individuel 
doit y être renforcé.  
 
 
 



Être attentif aux collègues avec lesquels 
nous travaillons : la confraternité 

 
• Article 56 (article R.4127-56 du 

code de la santé publique) 
• Les médecins doivent entretenir 

entre eux des rapports de 
bonne confraternité. 
Un médecin qui a un différend 
avec un confrère doit 
rechercher une conciliation, au 
besoin par l'intermédiaire du 
conseil départemental de 
l'ordre. 
Les médecins se doivent 
assistance dans l'adversité. 



La peur du juridique 

• 2008 USA // 4720 médecins // 
5 questions:  

• 1/ Je serai impliqué dans une plainte 
dans les 10 ans 

• 2/je ressens une pression dans ma 
pratique (menace de plainte) 

• 3/ je prescris certains examens pour 
éviter d’être poursuivi 

• 4/ je demande des avis spécialisés 
pour éviter d’être poursuivi 

• 5/s’appuyer sur le jugement clinique 
plus que la technologie augmente le 
risque de plainte 
 

• Questions 1, 2, 5 : préoccupation du 
risque juridique (RJ) 

• Questions 3, 4 : pratique défensive 
(D) 
 

• 11% des médecins disent non à 
tout 

• 78% disent oui à Q5 
 

• Tous médecins :RJ moyen 67,7 
/ D 62 

• Psychiatres : RJ 54,2 / D 43,8 
• Généralistes : RJ 65,8 / D 66,5 
• Obstétriciens : RJ 81 / D 68,5  

 



Conclusion 

• L’impact du médico-légal sur les pratiques et les praticiens est important, 
tant à titre individuel que collectif et  retentit sur la qualité des soins.  
 

• L’impact positif ou négatif d’un accident médical sur les pratiques et sur 
les praticiens dépend de la préparation individuelle à ce type de situation 
et de la qualité de la gestion collective ultérieure.  
 

• Un praticien doit pouvoir « repartir » après un accident médical ; ce 
redémarrage ne se fait pas seul, mais dans le cadre d’un service, d’un 
réseau et plus globalement d’une pratique basée sur une politique de 
gestion des risques, pour obtenir dans les années à venir une diminution 
parallèle des accidents médicaux au bénéfice des patients, des tarifs des 
assurances professionnelles dans l’intérêt des praticiens, enfin des litiges 
soignants/patients pour leur intérêt commun.  
 


