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La SSMG a été, en 1999, la première so-
ciété suisse de spécialistes à aborder de
front la question des erreurs médicales et
à discuter de la meilleure façon d’en tirer
les leçons qui s’imposent. C’est finale-
ment en 2003 qu’une page web, anonyme
et protégée par mot de passe, a pu être
publiée sur Internet dans le but de per-
mettre à la base d’annoncer les erreurs
survenues dans la pratique quotidienne.
Chacun peut ainsi faire part de manière
totalement anonyme des événements
critiques, les «critical incidents» – CI,
rencontrés dans la pratique. Un aspect
primordial de ce service concerne le fait
que les incidents rapportés sont commen-
tés en deux langues et que le site permet
aux collègues de consulter et commenter
les annonces qui y figurent.

Le faible nombre de visites 
sur la page d’annonce 
des erreurs/incidents …

Au cours de ces trois dernières années,
toute une série de situations critiques, ty-
piques de la pratique quotidienne et dont
tous les confrères peuvent tirer des leçons
utiles, ont été portées sur le site. Force est
néanmoins de constater que le nombre
d’annonces reste modeste en regard du
nombre de médecins de famille; l’interac-
tivité, c’est-à-dire le forum de discussions
des cas, est, elle aussi, encore sous-utili-
sée. Les raisons en sont connues: le seuil
d’inhibition face à l’utilisation d’internet,
le manque de temps, la protection par
mot de passe, les doutes quant au carac-
tère réellement anonyme des informa-

tions. Ces effets inhibiteurs vont très pro-
bablement s’atténuer au fur et à mesure
de la banalisation de l’évaluation des 
erreurs médicales, le «critical incident 
reporting» ou CIR, lorsqu’elles feront
l’objet de discussions régulières au sein
des cercles de qualité et des autres orga-
nes du même genre. Quoiqu’il en soit, on
constate que les problèmes liés aux médi-
caments, les diagnostics manqués et
surtout les défauts de communication
viennent largement en tête des rapports.

… contraste avec la culture 
des médecins de premier recours
en matière d’erreurs médicales

Il serait cependant faux d’interpréter la
faible fréquence des annonces sur inter-
net comme un manque de prise de
conscience – de la part des médecins –
des erreurs commises et un manque de
culture de l’erreur. Car dans toutes les
réunions médicales, que ce soit dans le
cadre de cercles de qualité ou d’autres
groupements, dans les supervisions et les
groupes Balint, lors de discussions de cas
avec des collègues, des incidents critiques
font régulièrement l’objet de discussions
animées et constituent toujours de pré-
cieuses sources d’informations.

Qu’entendons-nous, 
les médecins de famille, 
par CIR?

Je crains que les discussions concernant
les erreurs médicales soient toujours re-
prises par des politiciens et des fonction-
naires de caisses-maladie tentés d’usurper
le concept du CIR, s’en attribuant la

paternité et l’utilisant pour alimenter la
polémique sur le système de santé. Je
crains que le CIR suscite à l’avenir les
idées les plus fantaisistes et les espoirs les
plus fous. Il suffit de voir comment on
tente actuellement d’intégrer le CIR dans
les contrats de réseaux, en en faisant un
instrument de contrôle, utilisé à des fins
politiques et médiatiques, comme des re-
mèdes absolus contre la soi-disant perte
de qualité des soins médicaux (leitmotiv:
erreur médicale).
Il est donc grand temps pour nous, méde-
cins de premier recours, de nous souve-
nir de ce que signifie le terme de CIR, qui
est malheureusement déjà pratiquement
du domaine public, et de réfléchir à la
manière dont nous entendons nous en
servir.

CIR signifie pour nous médecins de
famille (interne):
– une contribution spontanée,
– un cadre confidentiel protégé,
– sans contrainte de temps,
– régulier et structuré.

Il s’agit:
– de reconnaître et documenter, dis-

cuter et expliquer les erreurs, presque
incidents, pannes dans le domaine
du diagnostic, du traitement, de la
communication ou de l’administra-
tion,

– de prendre des mesures pour éviter
qu’elles ne se répètent,

– de contrôler ultérieurement si les
mesures entreprises ont porté leurs
fruits.

Pour servir de base à une culture de l’er-
reur intelligente, le contenu de ces diffé-
rents points doit d’abord être discuté, dé-

Alors où en sommes-nous, 
les médecins de premier recours, 
dans notre «culture de l’erreur médicale»?
https://www.cirsmedical.ch/GP depuis 2003
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fini et complété dans le cadre du groupe;
l’idéal serait probablement qu’ils soient
explicitement portés à la connaissance du
public, en particulier des partenaires
contractuels, des médias et des politi-
ciens, ainsi que des nouveaux venus dans
la profession.
Les expériences faites dans d’autres sec-
teurs, notamment dans certaines indus-
tries à risque ou dans l’aéronautique,
montrent que le CIR devient rapidement
caduque et que la volonté d’annoncer les
erreurs fait immédiatement défaut si les
informations ainsi recueillies sont abusi-
vement utilisées à des fins de contrôle, de
mise au pas ou de marquage au fer rouge.

Alors, que faire?

Comme il n’existe dans la littérature que
très peu de données sur la manière et le
lieu où appliquer concrètement le CIR
chez les médecins de terrain, il est impor-
tant de se pencher sur la manière dont est
menée la discussion à propos des erreurs
parmi les médecins de premier recours de
Suisse et comment on pense améliorer la
situation dans ce domaine. Une enquête
(non représentative) menée dans les ré-
seaux de soins a montré que presque tous

abordent occasionnellement ce thème
sous une forme ou sous une autre; parfois
de façon structurée, parfois de manière
informelle sous le couvert d’une «feuille
de vigne» vis-à-vis de l’extérieur. 
Le «Pratice Assessment» européen (EPA)
de swisspep, qui peut servir de base à une
certification EQUAM du cabinet, teste
cinq indicateurs concrets relatifs à la
culture des erreurs médicales1.
Si un projet de recherche en médecine
générale pouvait apporter quelques com-
pléments d’information dans ce domaine,
il est fort possible qu’on puisse en tirer
une sorte de ligne directrice à laquelle les
cercles de qualité, les groupes de discus-
sions et les réseaux pourraient se référer.
Nous pourrions également nous appuyer
sur ces données dans les discussions avec
les représentants du monde politique, des
médias et des caisses-maladie, lorsque le
thème du CIR sera abordé.
D’ici là, mon souhait demeure de voir
tous les intervenants concernés s’en tenir
aux principes ci-dessus et qu’ils se ren-
dent régulièrement et aussi souvent que
possible, de manière anonyme, à la page
d’annonces des CI pour les médecins de
premier recours. Une discussion animée
sur la homepage à propos des erreurs
médicales et éventuellement une rubri-
que dans notre journal PrimaryCare (in-
titulée par ex. «La panne de la semaine»)
inciteront peut-être même ceux de nos
collègues qui étaient jusqu’ici plutôt scep-
tiques à réaliser l’intérêt et l’utilité d’un
CIR pour tous.

Pour mémoire
La page d’annonce d’erreurs du CMPR
des médecins de premier recours
https://www.cirsmedical.ch/gp est à
disposition de tous les médecins de
famille (généralistes, internistes et pé-
diatres) et peut-être atteinte le plus
facilement par le lien figurant sur la
homepage de la SSMG www.sgam.ch
et www.ssmg.ch) ou par la homepage
de la SSMI (www.sgim.ch sous «Curio-
sités»).
On y trouvera également des informa-
tions bibliographiques sur ce thème et
sur les modérateurs.
Les membres de la SSMG trouveront
leur mot de passe dans leur facture des
cotisations; on peut aussi le demander
auprès du secrétariat de la SSMG 
(071 988 66 40) et de la SSMI (061 225
93 30) en indiquant le numéro FMH. 
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1 La dimension «Management des erreurs» fait
partie du domaine EPA «Qualité&sécurité»,
évaluée à l’aide de 5 critères lors de la visite 
au cabinet. L’EPA a recensé des événements
critiques dans  86% des cabinets de test. Seul
un bon tiers de ces cabinets, en règle générale
très innovants, les collecte de manière systéma-
tique et tient un journal des événements criti-
ques. Ceux-ci ne sont communiqués à l’exté-
rieur que très rarement, exception faite de
l‘EPA (par ex. au CIRS). (Communication per-
sonnelle  beat.kuenzi@swisspep.ch, 14.1.2007).


