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Jusqu'a présent le souci des intervenants
dans un bloc opératoire éait, d'abord
et en principe, de rendre, autant que
faire ce peut, la chirurgie sire pour le
patient.

Ensuite, jl importe de rappeler qu'il faut
songer de temps 2 autre & protéger le pa-
tient de Penthousiasme de cerrains in-
tervenants, de l'application sans discer-
nement de prétendues innovations non
encore validées, ainsi que de dérives de
I'envi du bloc opératoire.

Enfin, la cerise sur le giteau actuel est
représentée par une autre réalité de plus
en plus prégnante : il faut protéger les
intervenants d’un bloc opératoire des
risques de la judiarisation de leur pra-

Encore faut-il qu'il consulte ce corpus
ou contacte son conseil provincial en cas
de difficulté. La déontologie médicale,
qui peut éue qualifiée d'éthique médi-
cale appliquée (en situation), est fort
nuancée et tient compte d'une réalité
sociale et techno-scientifique de plus en
plus complexe et rapidement évolutive.
La déontologie médicale est cela avant
d’étre un code disciplinaire qui énonce,
en fait, les régles que se donnc la profes-
sion afin que les agissements du méde-
cin respectent Phonneur, la discrétion,
la probité et la dignité exigés de tour
médecin.

Sur le plan du droit, |'avocat ou le ma-
gistrat n'ont en général pas de difficulté

tique clinique; judiarisation galop
qui ne facilite cestes pas les rapports in-
terpersonnels.

Le chirurgien et Panesthésiste sont face
A trois aspects de la norme : la norme
morale, la norme déontologique (donc
professionnelle} et la norme légale.
Limage cn miroir de la norme érant
les trois niveaux correspondants de la
responsabilité. Responsabilité étant en-
tendue comme l'imputabilité (du latin
imputabilitas), A savoir : courir le risque
de se voir imputer les conséquences de
ses actes. Imputabilité dont le sens est
rendu encore plus prosaiquement par le
terme philosophique allemand : Sehu/-
dfiihigheit qui relaie la connotation de
faute (Schuld) » assumer.

Sur le plan de léthique et de la déonto-
logie médicales, le médecin peut assez
aisément se référer au corpus de régles
claires et constamment actualisé mis 2
sa disposition par I'Ordre des Médecins.

i 4 comprendre ou A navig
entre les différentes balises, théories
et doctrines du droit, ainsi qu'd choi-
sir avec discernement et équité P'une
d’entre elles. Quant aux chirurgiens et
anesthésistes, ils restent démunis et sont
souvent anxieux face aux conséquences
médico-légales de teurs actes, dont I'im-
putabilité leur sera portée en compte
selon le choix de la doctrine juridique
qui aura &é fait par les spécialistes du
droit. Des lors, le médecin ne compren-
dra pas toujours pourquoi les actes, qu'il
a posés sur la réalité incarnée par ce pa-
tient couché sur la table d'opération,
fera ultérieurement I'objet par 'hormme
du droit d'un jugement apparemment
désincarné car relevanc d'une doctrine
dont le médecin ignore tout. Cest ici
que se situe la source d’incompréhen-
sion entre homme de I'art et homme du
droit. Or le droit n'est pas désincarné,
il permet de juger des faies et ces faits
sont... le fait d'individus en principe




médical et
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bles socialement.

Clest évidemment I'interprétation des
faits, I'éeablissement d'un rapport de
causalité et la détermination des res-
ponsabilités respectives qui posent pro-
bleme.

Le lecteur aura compris que pour abor-
der la réalité de la responsabilité au bloc
opératoire, il importe d’ adoprer une

approche non seul idiscipli-

une relation de confiance. En d’autres
termes, le médecin qui est devenu son
débiteur principal. Celui-ci pouvant, le
cas échéan, intenter A son tour une ac-
tion récursoire contre I'auxilizire négli-
gent. Ce ne serait donc plus en termes
de supérieurs et de subordonnés que
se poserait la question de la responsa-
bilité au bloc opératoire, mais bien en
termes d'inéluctable — et inéludable —
hiérarchie des responsabilités cliniques

naire mais aussi transdisciplinaire. Mul-
tidisciplinaire en mettant cdte A cote les
outils de disciplines différentes {chirur-
gie, anesthésiologie, droit, gestion, ingé-
nierie hospitalitre, etc); smansdisciplinai-
re en apprenant quelque peu 2 udiliser
soi-méme les outils des

autres disciplines.

Dans un article récent
de  décembre 2007
(1,2), nous avons essayé
de relayer avec sérénité
ce type de démarche en
nous appuyant sur des
avis médicaux et juri-
diques autorisés (3,4),
ainsi que sur l'expé-
rience acquise par la
fréquentation des blocs
opératoires  pendant
plusieurs décennies.

Ceraaines théories juridiques — qui
considérent le médecin traitant (le
chirurgien pour ce qui concerne le bloc
opératoire) comme le débiteur principal
et les membres de Péquipe comme ses
éventuels agents d’exécution ~ semblent
pour certains auteurs non seulement les
plus réalistes, mais offriraient le plus de
garanties au patient.

Pourquoi ? Parce que le patient pourra
woujours demander des comptes et/ou
poursuivre la personne qu'il connait le
mieux, c'est-A-dire celle qu'il a claire-
ment identifiée et avec laquelle il a éeabli
1 la fois un contrat (voire tacite) et noué

« Le bloc apératoire,
endvroit de haute tension et \es non spécialistes du
de choc des egos. »

4-vis d'un patient vulnérable,

Toutefois, si sur le plan juridique les
choses sont loin d'éure simples et la
controverse loin d'étre épuisée, sur
le plan strictement déontologique, il
nexiste pas de doute quant 2 la respon-
sabilité individuelle du
chirurgien et de Fanes-
thésiste. La controverse
n'a pas licu d'étre sur
le plan de l2 déontolo-
gie, car celle-ci est plus
claire que la loi pour

droit que sont en géné-
ral les chirurgiens ct les
anesthésistes.

Clestici aussi que 'échi-
que médicale rejoint la
déontologie, car la prise
en charge du patient au bloc opératwire
est avant tout un travail d'équipe.

Travail d'équipe dont la sérénité et I'es-
prit de collaboration des membres impli-
quent que la hiérarchie horizontale) des
responsabilités cliniques prenne le pas
sur la classique hiérarchie verticale faisant
de l'un le subordonné de Fautre ; et ce
d'autant plus que I'un ne maitrise pas les
techniques de l'autre.

Travail d'équipe dont les membres ad-
mettent cependant que les priorités évo-
luent en cours de procédure et donc que
les responsabilités des intervenants sont
différentes et d’importances diverses
dans le temps et 'espace.

archic  horizontale  par
analogic avec ce qui se passe dans
un avion de ligne entre le cockpit
N

ant et I'espace de travail du
chef de cabine e de scs stewards
3 arritre de "avion. Tous ont des
responsabilités propres 3 assumer,
mais dans des domaincs différents

de compétence ctdont les

collage <t de Facterrisags
pilote éant peu com

t pour

s'occ

+dubicn-étre des passagers
et inversement le stcward n'étant
pas habilite A piloter I'avion
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Travail d’équipe aussi, car la fertilisation
croisée 4 partir de compétences diverses
n'a finalement comme but que l'intérét
du patient et le respect de la confiance
qu'il accorde aux intervenants d'un bloc
opératoire. Confiance accordée dans ce
moment de grande vulnérabilité que
constitue la maladie qui lui impose
une agression chirurgicale, au nom du
moindre mal.

Etre moral et &tre
moraliste

Cette hiérarchie horizontale des respon-
sabilités cliniques prenant le pas sur la
classique hiérarchie verticale, faisant
jadis de I'un le subordonné de Fautre,
ne doit cependant pas masquer la réa-
lie¢ de la confrontation quotidienne de
chaque intervenant au fair moral. Fait
moral éant entendu comme Pabsence
d'indifférence de notre conscience vis-
A-vis de nos actes ; comme ce sentiment
éprouvé face 3 nos actes quant X notre
intentionnalité, notre libre arbitre et no-
tre imputabilité, 2 laquelle se rattache le
sentiment d'obligation. En termes plus
simples : se dire et se redire qu'il y a des
choses 4 faire et des choses & ne pas faire.
Et se le dire tous les jours devant chaque
patient entrant au bloc opératoire. En
sc méfiant de Ia routine du travail A la
chaine qui banalise, déresponsabilise et
déshumanise.

Mais ce n'est pas tout de passer de la
verticalité 4 T'horizonualité  lorsqu'il
sagit de responsabilité. Encore faut-il
savoir qu'étre moral signifie soccuper
de ses devoirs et qu'éere moraliste signi-
fie soccuper des devoirs des autres ! 11
est superflu d'ajouter qu'au niveau du
bloc opératoire, comme ailleurs, il y a
beaucoup de moralistes se dissimulant
parfois derritre de vagues théories psy-
chologi: ou alibis gériaux.

De la morale a la loi

Mais passons du moraliste au jurisce.

En fait, le sens du devoir n'a pas attendu
qu'on légifere pour devenir une obliga-
tion morale. La loi évolue dans le sillage
de I'échique, car ot en serait la médecine
belge si celle-ci avait dfi attendre la loi
sur les droits des patients de 2002 avant
des'imposer, entre autres, I'obtention du
consentement informé du patient avant
tout acte médical. La loi et le droi, rout
comme I'obligation morale, relévent du
concept psychanalytique du surmoi éla-
boré par Freud. Grosso modo, le surmoi
cest la structure morale (conception du
bien er du mal) et judiciaire (capacité
de récompense ou de punition) de no-
tre psychisme. Il répercute toute notre
culrure sous la catégoric de « ce qu'il
convient de faire ». Cest une instance
sévere et cruelle, surtout formée d'in-
terdits qui culpabilisent Uindividu. Le
surmoi est donc un agent critique, la
plupart du temps inconscient, filtrant
les pulsions au travers de normes inté-
riorisées. Ces normes (interdits, exigen-
ces) peuvent étre d’ordre éthique, social,
professionnel ou culturel et sont plus ou
moins contraignantes en fonction de la
personnalité de I'individu, de son édu-
cation et de sa profession. En un certain
sens, le surmoi va tenir lieu de prothese
remplagant si nécessaire la conscience
individuelle manquante. En d’autres
mots, ce serait un outil d'étayage ve-
nant compenser un manque de lucidité
existentielle, une instance générant le
refoulement des pulsions jugées inac-

ptables. Er plus 1ent encore :
cest ce qui nous évite de vivre dans la
jungle.

Mais si morale et loi peuvent relever du
concept psychanalytique du surmoi, la
Jjustice releve d’abord des valeurs d'équi-
té et d'égalité bien avant d'éere la simple
conformité avec la loi. La justice est donc
d’abord une versu {la plus complete di-
sait Aristote). Mais c’est une vertu active
parce qu'elle offre 'opportunité de rem-
plir son devoir (son obligation morale)

de garder 'harmonie hi hiq




minimale nécessaire au bon fonctionne-
ment de la société en général, d’un bloc
opéraroire en parciculier !

Comment 2 En maintenant les acteurs
responsables 3 leur place en leur attri-
buant une part équitable et une juste
fonction. Ert ce a fortioti dans un bloc
opératoire, endroit de haute tension et
de choc des egos. La loi nest, dés lors,
que dans 'ombre de la justice («Law is
second to Justice. Law is in the dark
shadow of Justice; it doesn't shine.»).
Idéalement, la loi devrait étre en har-
monie avec la justice et évoluer dans la
méme direction. Notre devoir moral de
citoyen est d’essayer d’atteindre ce bur.
Et quand la loi est injuste, il est de notre
devoir de la combattre.

Erreur et discipline

Dans la vie de tous les jours, nous avons

3 des responsabilité 1
déontologiques et légales. Cependant le
contexte de cette vie de tous les jours est
hang plus particulid dans
I'environnement hospitalier. Si le point
qui nous concerne est celui de la respon-
sabilité, alors méme que les normes sont
j 13, il faut simpl admet-

tre que c'est leur application qui change

rain parfaitement utilisables dans un
bloc opératoire :

a. Lexpérience, c'est la somme de nos er-
reurs (Louis Pasteur).

b. Une erreur est une erreur. Mais une
erreur ne devient une faute que lorsqu'on
a décidé de ne pas la corriger (John
Fitzgerald Kennedy).

c. La discipline, C'est faire ce qui est juste
quand personne ne vous surveille (dé-
claration du général 2 quatre étoiles,
Schumacker, du U.S. Marine Corps, le
7 mai 2004 A I'audience de la commis-
sion d'enquéte du Sénat des USA 2 pro-
pos de la torcure en Irak).

Lindemnisation des
dommages résultant des
soins de santé

La loi du 15 mai 2007 relacive 2 Im-
d ion des d é

des soins de santé dcvai( initialement
entrer en vigueur le 1€7 janvier 2009
(Wet betreffende de vergoeding van schade
als gevolg van gezondheidszorg - Loi rela-
tive & U'indemnisation des dommages ré-
sultant des soins de santé).

En raison de la période prolongée d'af-
faires ¢ du gouvernement fé-

et évolue de plus en plus rapid

Qui plus est, I'environnement actue] est
malheureusement caractérisé trop sou-
vent par la confusion des styles. Pour
ne pas parler de I'impasse faite trop sou-
vent sur I'efort de conceptualisation des
situations i problémes. Conceptualisa-
tion qui permettrait une dérermination
sereine de pistes de solutions. Hegel ne
parlait-il pas de la patience du concepe.
Qu'en reste-t-il dans nos sociétés impa-

déral du Royaume de Belgique, clle a
&té reportée, car de nombreux arrétés
d'exécution devaient étre pris préalable-
ment 4 l'entrée en vigueur. A cette fin,
la ministre a créé un groupe de travail
qui est arrivé, en fait, ¥ la conclusion
que cette loi, non encore appliquée, de-
vait déji étre profondément amendée.2
Les téméraires qui ont cru que la loi
de 2007 allaic résoudre définitivement

tientes et fébriles? Qu'en il dans
nos hopitaux ot la rentabilité financitre
a pris le pas sur l'effectivité clinique du
service A rendre aux patients ?

A ce propos I'Histoire nous donne trois
exemples de style (5) relevane du bons
sens pragmatique et de concepts de ter-

P ble de la probl ique de la
responsabilité sans faute, notamment au
bloc opératoire, devront faire machine
arridre et en revenir A assumer les risques
médico-légaux comme jadis, du moins

pour le moment.

Mais ce ne sont pas les tergiversations

2Communiqué de presse du Conscil
des ministecs du 23 octobre 2008
2 propos de 2 Loi sur les aléas
théaprutiqucs
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législatives et procédurales qui nous in-
téressent, mais bien les concepts sous-
jacents 4 cette législation qui devraient
concerner particuliérement les interve-

aléa une régle de conduite élémentai-
re, en donnant aux dispensateurs de
soins des outils pour que ce principe se
concrétise dans une pratique médicale

nants dans les blocs opératoi

discipli constituerait une avancée

Quels sont ces conceprs?

Alors méme que la reconnaissance et
I"aveu d'une erreur ou d'une faute mé-
dicale sont enfin considérés comme re-
levant d’un impératif éthique peu 2 peu
internalisé par Ja profession médicale,
les dispensateurs de soins, au sens large
du terme, ne reconnaissent encore que
fort timid bitité-
imputabilité dans de telles situations.
Méme lorsqu'il S'agit d’aléas thérapeuti-
ques «normaux», ils se limitent souvent
A choisir soigneusement

lewrs mots ou périphrases

pour expliquer peu ou

leur respc

F
salutaire dans la relation médecin—pa-
tient mais aussi médecin—médecin.

Pourquei ? Parce que cette avancée res-
taurerait la confiance du public, donc
des patients potentiels que nous som-
mes tous, dans 'honnéteré et F'intégrité
du systéme de santé. vu sous routes ses
composantes.

Trente états des USA ont adopeé
récemment une loi baptisée « I'm
sorry laws » qui, A des degrés divers,
évite que le médecin qui a révélé honné-
tement 2 son patient la
survenue d’unc erreur
ou d'un aléa thérapeu-

prou ce qui s'est passé, « Le chirurgien et tique ne se voie accu-
en espérant se discul-  po e worganisent 5" ultéricurement sur
r par des pirouetres ’ a base du contenu de
d la base d d

plus personnellement

sémantiques.

Clest une erreur, car
cela apparalt ds vite
comme un mensonge
par omission pour un
patient informé, ou qui
s'est informé, ainsi que
pour I'avocat spécialisé en droit médi-
cal.

C'est une erreur, car honnéteté alliée
au bon sens peuvent éviter de perdre
ultérieurement une énergie considéra-
ble dans des procts en responsabilité
médico-légale.

Depuis une décennie, la fagon dont la
profession médicale ¢ avec

tout ce qui est nécessaire
a lintervention
chirurgicale. »

cette révélation (6,7).
En d'autres mots, le
médecin qui a dit fa vé-
rité 4 son patient pour-
rait &tre moins souvent
Pobjet de poursuites
judiciaires ou rester, 2
tout le moins, plus se-
rein en cas de procds puisque n'ayant
pas menti, fusse par omission.

La législation belge du 15 mai 2007
relative A l'indemnisation des dom-
mages résultant des soins de santé que
notre personnel politique souhaite voir
amender deouis octobre 2008, pourrait
par analogic S'inspirer utilement de ce
de I’ 'm sorrv laws.

les patients & propos d'erreurs médica-
les évolue petit A petit vers une révéla-
tion plus franche et plus compléte. A
Iheure actuelle, ce West cependant que
I'exception et pas encore fa régle.

C'est regrettable, car faire du principe
de la révélation d’une erreur ou d'un

Le concept de la théoric juridique belge
fondé sur Lindemnisation sans faute pout-
rait effectivement bénéficier de I'avanta-
ge opérationnel, car non dispendieux, de
I' I'm sorrv laws. D’autant plus que dans
le domaine des dérives de la judiarisation
de la malpractice médicale, les USA res-




tent les champions toutes catégories et
nous font bénéficier d’une vaste et lon-
gue expérience qu'il est inutile de recom-
mencer au Royaume de Belgique (7).

Une telle synthése des concepts élargi-
rait le socle de la loi du 15 mai 2007 en
permettant d’appliquer ses futurs arré-
tés d’exécution non seulement aux aléas
thérapeutiques mais & certaines errcurs
confessées d’emblée ou révélées honné-
tement. Faute avouée serait ainsi & moi-
tié pardonnée ... & un colit financier et
psychologique plus raisonnable ec plus
rationnel |

Une loi inditative est probablement plus
applicable qu'une loi essentiellement
aerdtive.

Une partie importante de la docerine Ié-
gale belge et frangaise considere que cet-
te consultation anesthésiologique préo-
pératoire est un consentement tacite du
patient et qu'il se forme un contrat ta-
cite entre lui et I'anesthésiste.
€ de PHépital
Tout nest cependant pas résolu par
le pragmatisme clinique, juridique et
éthique de fa consuleation anesthésiolo-
gique préopératoire. En effet, la réalité
quotidienne démontre A suffisance que
le chirurgien et I'anesthésiste n'organi-
sent plus personnellement tout ce qui
est nécessaire 3 l'intervention chirur-
gicale, que ce soit sur le plan de I'in-
frastructure matérielle (locaux, équipe-
ments, horaires, etc) et
du personnel paramé-

Responsabi

?

L e’xarr,len . dical (géré par le dépas-
préoperatoire « Méme si les canses tement de nursing).
Plutdt que de devoir apparentes sont souvent Dol Papparition dans
avouer ses fautes, il vaut des erreurs bumaines, e monde anglo-saxon
mieux les prévenir en on impute plus de 80% | nmiongd’« Ins-
balisant la pratique cli-  des causes profondes des ;o o0 litigation »
nique et en y associant  épénements indésirables a

le respect de quelques
régles communication-
nelles et relationnelles
simples. Cest dans cet
ordre d'idées que se

sitwe la « lration anesthéial

Lorganisation. »

Bq
préopératoire systématique. Qui plus est,
ce type de consultation rend caduque
la théorie juridique qui considtre le
chirurgien (pour ce qui concerne le bloc
opératoire) comme le débiteur princi-
pal et les membres de P'équipe comme
ses éventuels agents d'exécution. Le pa-
tient opéré qui voudra ultéricurement
demander des comptes devra s'adresser
non plus seulement au chirurgien mais
aussi A I'anesthésiste, car il les aura clai-
rement identifiés tout deux en préopé-
ratoire. Clest avec ces deux médecins
ou ces deux équipes qu'il aura érabli 2
la fois un contrart (voire tacite} et noué
une relation de confiance,

(1,2) associant 'hopi-
wl, ses divers exécu-
tifs administratifs et
paramédicaux,  ainsi
que ses gestionnaires et
administrateurs au partage des respon-
sabilités.

Prenons quelques exemples simples :
I'insalubrité ou l'inadaptation des lo-
caux entraine une partie des infections
iales ; le foncri dé-
fectucux et 'absence de vérification sys-
tématique du matériel de stérilisation
aboutiront aux mémes conséquences ;
le choix de tel ou tel matériel & usage
unique fait au niveau d’une centrale
d’achat par des non médecins préoc-
cupés plus par I'efficience économique
que l'effectivité clinique peut parfois
conduire A des catastrophes différées ; la
surcharge de travail, compliquée encore
par I'accumulation de procédures parfois

Nnosoc




inutiles et de complications administra-
tives superflues, ne prévient pas les pro-
bleémes mais favorise les défaillances (8).
La majorité des erreurs sont d g

Toutefois, le meilleur esprit d'équipe ne
pourra éuder Vinéluctable hiérarchie

lides & des mauvais fonctionnements des
systémes qu'a des performances indivi-
duelles. Méme si les causes apparentes
sont souvent des erreurs humaines, on
impute plus de 80% des causes profon-
des des événements indésirables 2 I'orga-
nisation (8).

Voili autant de situations concrétes qui
n’améneront pas que les médecins dans
le prétoire en cas d’accident grave ou de
simple incident médiatis¢, Les divers
corps de métiers (du soignant au tech-
nocrate de la santé) doivent se préparer
& assumer dans un ave-
nir proche une partie de
la responsabilité de ce
qui s'est mal passé dans
le bloc opératoire.

Conclusions

Dans un bloc opératoire
moderne, ce n'est plus

« Les divers corps de métiers
(du soignant au technocrate
de la santé) doivent se
préparer & assumer dans un
avenir proche une partie de

des responsabilités cliniq
d’'un patient vulnérable. En d'autres
mots, un vrai travail d’équipe impli-
que que la hiérarchic horizontale des
responsabilités cliniques (différentes et
d’importances diverses dans le temps et
I'espace) prenne le pas sur la classique
hiéracchie verticale faisant de 'un le su-
bordonné de I'autre ; et ce d'autant plus
que 'un ne maitrisc pas les techniques
de l"aurre.

vis-a-vis
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