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Le vieillissement de la population s’accroit sigrafivement et s’accompagne d'upe
médicalisation de plus en plus efficiente pour eettasse d’age. L’article essaie [de
comprendre dans quelle mesure cette évolutionsiverde la prise en charge a influé suf le
volume et la nature des mises en cause.
L’analyse porte sur 1 353 déclarations d’accidegues au Sou Médical — Groupe MACSF
pour les patients de plus de 75 ans, entre 199004.

Un premier article, publié en 200@vait proposé une revue de littérature sur |'éiofu
générale du risque en gériatrie, avec une estimaties fréequences d’erreurs dans les
différents domaines médicaux. Cette revue nous eapir que le risque d’erreur
médicamenteuse dominait de tres loin toutes leagsapbur cette catégorie d’age.

Les résultats de I'analyse de la base du Sou Méicd53 dossiers, 1997-2008) révele 4
traits utiles a la compréhension de I'évolutionlaesinistralité des personnes agées: (I) une
base de déclarations d’accident a I'assureur pastreprésentative des erreurs réelles qui se
produisent dans I'activité médicale. La chirurges réhabilitation des fonctions d’autonomie
domine trés largement la base assurantielle, glogdes plaintes pour erreur de médicaments,
cittes comme les plus fréquentes dans la litteratsont marginales ; (Il) la médecine
générale, bien que relativement protégée en redgdd chirurgie, voit sa responsabilité de
plus en plus souvent engagée; (lll) la croissarag@de des indications de pratiques
endoscopiques diagnostiques et thérapeutiques dette tranche d’age entraine une
augmentation significative des plaintes dans ceegecessentiellement pour des accidents de
perforation ; (IV) en chiffre relatif, le nombreé&/enements indésirables considérés comme
des aléas augmente de facon significative, sansedparce que les incidents liés aux
nouvelles pratiqgues (endoscopies notamment) soplue souvent considérés comme des
aléas et s’ajoutent au volume croissant de catsadpérées, dont les incidents
(particulierement I'endophtalmie) sont égalemertituellement considérés comme des aléas.
Ce paysage global dessine des évolutions signifesatians la prise en compte assurantielle
de la sinistralité des personnes agées.

Le vieillissement général des populations est emmisPlus de 16% de la population francaise
a dépassé 65 ans (voir précédent article, AmalbeBbns-Letouzey, 2009) et pres de 5,5% a
plus de 75 ans.
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Les actes médicaux se sont adaptés a ce vieillasegénéral de la population en offrant une
meédecine toujours plus performante sur le plantdéued peut étre encore plus sur le plan de
réhabilitation des fonctions d’autonomie (visiondaion, mobilité).

Les interventions orthopédiques sont de plus es fatdives, tout comme la prise en charge
des cataractes.

On pourrait aisément imaginer que le risque d’ereelgmente avec cette médecine offensive
du grand &ge. En méme temps, on considere souuentagpopulation agée porte moins
plainte que la population plus jeune.

Enfin, la littérature montre que le premier risglierreur reste de tres loin, en fréquence, le
risque de iatrogénie médicamenteuse (Spinewine,2@0talberti & Bons-Letouzey, 2009
opus cité pour une revue).

Qu’en est il réellement ? On sait finalement pelclieses du risque réel de plainte de cette
fraction de la population. Les études sont rarésst@our faire un point plus précis sur cette
guestion que nous proposons cette analyse de @i&S3ers de plaintes de personnes de plus
de 75 ans déposées contre des sociétaires du SdicaVlé Groupe MACSF, toutes
spécialités confondues, dans la période 1997-2008.

Méthode

Cette analyse prolonge le travail publié chaqueéantians la revuResponsabilitésur la
sinistralité des professions médicales. Les dassent ici repris et revus avec un codage
nettement plus analytique et complet sur la cadgsaés sinistres.

Pour chaque dossier sont notés, conformément atiqpes internationales de codage : le
numéro de dossier, I'age, le sexe, la sémiologiévauat la consultation, le diagnostic et la
conduite thérapeutique du médecin, les suites rakedicfaisant I'objet de la réclamation
(processus défaillant).

L’analyse des causes «racines » est forcémentébmiles dossiers médicaux de sinistres
traités par l'assureur contiennent plus d’élémemtsspectifs (évaluation des préjudices
présents et futurs) que d’éléments rétrospectdsidiois, cette analyse des causes profondes,
méme limitée, a été réalisée, en notant pour chdqsasier plusieurs critéres disponibles en
lien avec les criteres habituellement retenusstpug dans les classifications déja publiées.
La responsabilité est appréciée par un critereNomi/ directement inspiré de I'évaluation
juridique du dossier : aléa/ responsabilité engalyeprofessionnel de santé, quelle qu’en soit
le degré.

Le détail de la méthode peut étre retrouvée danalderti, Bons-Letouzey et Sicot, 2009 en
médecine générale.

Résultats
Evolution générale du volume et des spécialités inminées

Nous avons privilégié dans l'analyse la comparaigenl’évolution des dossiers en les
regroupant par bloc de 4 années (années 97 a 2000,a 2004 et 2005 a 2008) pour lisser
les effets ponctuels.

Le volume de dossiers a été de 421 entre 97 et, ZBBentre 2000 et 2004, et 459 entre
2004 et 2008, soit un flux relativement constant.

Parmi les spécialités incriminées, I'ophtalmologessort de tres loin comme la premiere
spécialité mise en cause (25,4% du total des de}sisuivie de la médecine générale
(18,5%), de l'orthopédie (10,2%), de l'anesthés®2% incluant les bris dentaires a



lintubation), de la gastro-entérologie (7,2%), uwi’'un essaimage de toutes les autres
spécialités.

Ramenée a I'évolution dans le temgalfleau 1), 'analyse nous montre une stabilité des
dossiers liés a 'ophtalmologie, une baisse sigaiive de ceux liés a I'orthopédie (sans doute
majorée par une diminution du nombre de sociétarésopédistes), et une augmentation
significative de la part liée a la médecine géreedla la gastro-entérologie.

Tableau 1: Evolution de la fréquence relative des dossigosir les 5 spécialités les plus contributives en
fonction du temps (trois périodes de 4 ans suceespsi On voit que les dossiers en médecine génétada
gastro-entérologie augmentent régulierement alars geux en orthopédie ont tendance a baisser éguénce
relative).
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Evolution des causes

Les causes de réclamation évoluent de facon aggaficaitive dans le tempsTébleau 2.

En fréquence relative, la médecine générale easdrgrentérologie prennent une place plus
importante au fil des ans, alors que les spécialiéirurgicales sont relativement moins
représentées.

Tableau 2: Evolution de la nature des défaillances dangelaps. On voit que les défaillances en lien avec le
spécialités chirurgicales ont tendance a diminualors que les défaillances en lien avec la iatragén
médicamenteuse et les perforations per endoscopigpetendance a augmenter rapidement.
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La part d’'aléa dans les dossiers s’accroit auufitemps (dossiers considérés apres analyse,
CRCI ou jugement) comme non fautifs.

Tableau 3: Part d’aléa (1 353 plaintes de patients de pes75 ans, base du Sou Médical).
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Une analyse plus détaillée de la causalité a étisée sur une fraction de la base (2001-
2008). Une partie de cette analyse avait été prildens le premier article rédigé par les
mémes auteurs sur les risques en gériatrie (AntaddeBons-Letouzey, 2009)Té&bleaud).

Tableau 4: Plaintes des patients de plus de 75 ans 200B280alyse des fréquences relatives des spécialités
incriminées en fonction des défaillances suspedatéas le soin.

Nb total Freq Relat Méd Gén OPH/ORL CARDIO GASTRO CHIRUR GERIAT PARAMed AUTRES

Retard diagnostic 56 6,1 32 4 2 1 3 1 0 13
Infections iatrogénes 151 16,5 3 84 6 2 43 1 0 14
Matériovigilance 21 2,3 0 11 1 0 9 0 0 0
Geste maladroit (hors bris dentaires) 133 14,6 13 19 2 40 30 0 7 22
Erreur médicaments 76 8,3 23 11 15 2 2 2 0 21
Conduite thérapeutique 109 11,9 24 20 10 3 25 5 5 17
Chutes 69 7,5 21 6 0 8 2 1 18 13
Défaut/info ou coordination soins 28 3,1 15 3 0 1 4 1 0 4
Conflit patient/famille 39 4,3 11 12 0 3 7 3 3 0
Aléas, complications jugées inévitables 232 25,4 38 93 24 7 50 2 4 12
914 100

poids relatif de chaque spécialité 100 19,7 28,8 6,6 7,3 19,1 1,8 4,0 12,7

Discussion

On retiendra cing points essentiels a cette analyse

La fréquence des mises en cause reste trés infénieupour cette classe d’age a la
sinistralité réelle

- Ramené en volume (5,5% de la population francamseplds de 75 ans) et en
connaissant le sur risque habituellement assoatéte classe d’age (2 fois plus
d’événements indésirables, Thomas, 2000), on peart la conséquence que cette
classe d’age concentre autour de 11% (5,5x2) dueis’événements indésirables de
la population francaise.



- En faisant I'hypothese que les plaintes au Sou bé¢diecouvrent sensiblement la
démographie francaise, la fraction des plaintesyaéas (1 353 sur 12 ans) peut étre
comparée aux environ 36 000 plaintes recues p&ole Médical dans la méme
période (flux moyen annuel de 3 000). La fractienpdaintes de ces plus de 75 ans
représente donc de l'ordre de 3,6% du volume dmte totale du Sou Médical, soit
prés de trois fois moins que lincidence attendaasdcette population (les 11% de
I'incidence théorigue calculée).

- Le premier résultat est donc que le taux de plaiet® personnes agées ou de leur
famille reste tres inférieur a leur incidence réethéme s’il n’est pas marginal. De
plus, ce chiffre est stable, et on ne constatelj@agymentation en volume des plaintes
relatives a cette catégorie de patients au coutsrdps.

- La base de plaintes est biaisée par rapport aueisgel. On sait par exemple, par
'analyse de la littérature, que les erreurs médaaeuses ont une fréquence sans
rapport avec le taux de plaintes releve, de méneel@pichutes des patients. En bref,
les prises en charge thérapeutiques défaillaraesivés ou non, sont finalement plus
« acceptées » comme une fatalité des effets deelbesse, de la complexité des
situations, et elles sont banalisées au bénéfisenu&decins généralistes qui sont
moins souvent I'objet de mises en cause (mMémeobigtement, ils sont la source de
trées nombreux événements potentiellement indésisabhez la personne agée). La
base de plaintes est filtrée et motivée par dagseptations sociales des patients ageées
et de leurs aidants. La perte brutale d’autonoiie & un geste médical est le motif
essentiel des plaintes. Le handicap non réparés aja’il existait une certaine
promesse (résultat insuffisant de la chirurgieap#idique ou de la cataracte), est aussi
une cause récurrente de plaintes.

- La médecine générale reste relativement protégéés oette protection s’estompe
avec le temps. Comme un témoin de cette évolutmmalyse de la nature des plaintes
montre que celles pour iatrogénie médicamenteusedplus en plus nombreuses,
comme sSi ce qui était excusé avant I'était moinsinteaant. |l s’agit
vraisemblablement plus d'un changement de fond aktitude et I'exigence des
personnes agees et de leur famille sur leur duwogiotn que d’'une augmentation réelle
du risque (puisque I'on sait que méme avec cefrebién augmentation, la fréquence
des plaintes est encore loin de refléter la fregaahiévénement connus en matiere de
iatrogénie médicamenteuse du sujet agé).

- La gastro-entérologie se trouve progressivemenbség au premier plan des risques.
Elle paie un tribut & une posture devenue beauptuginterventionnelle, notamment
en matiére d’endoscopies diagnostiques et thériajpest

- Les aléas augmentent en pourcentage. En chifftasfsele nombre d’événements
indésirables considérés comme des aléas augmerfiégate significative, sans doute
parce que les incidents liés aux nouvelles prasiqaadoscopies notamment) sont le
plus souvent jugés comme des aléas et s’ajoutenblame croissant de cataractes
opérées, dont les incidents (particulierement Igidalmie) sont également
habituellement considérés comme des aléas.

Conclusion

L’évolution démographique, les transformations hvail, la qualité de la vie et la santé en
général repoussent progressivement les frontieeds dieillesse. La personne tres agée est
logiqguement fragilisée, et plus exposée a des événts indésirables.

Les plaintes sont encore loin de refléter I'incideméelle du risque, mais leur analyse montre
des modifications dans le temps non négligealdeesnédecine générale, longtemps protégée,



commence a étre I'objet de plaintes, notammentasiatrogénie médicamenteuse ; la gastro-
entérologie offre un service meédical rendu impdriarec les endoscopies diagnostiques et
thérapeutiques, mais le paie par une augmentademises en cause. Pour le moment, les
deux grands pourvoyeurs de sinistres (endophtaldaes les interventions de cataracte et
perforations lors des endoscopies) sont considél@ss la trées grande majorité des cas,
comme des aléas, et le risque juridique des priofessnteragissant avec cette tranche de
population agée reste donc modeste. Cette situgkbamrait évoluer, imposant un effort
encore plus important de qualité et d’adaptatioxn @nditions de fragilité inhérentes a cette
population.
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