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NOTIONS JURIDIQUES

L LA RESPONSABILITE MEDICALE

En droit le terme responsabilité concerne deux fonctions distinctes :

- la premiére consiste & sanctionner des comportements que la société réprouve.
Ce sont les responsabilités_pénales et disciplinaires qui ont une fonction répressive
envers un individu ayant commis une confravention, un délit, un crime pour la
responsabilité pénale ou un écart par rapport au code de déontologie pour la
responsabilité disciplinaire,

- la seconde consiste a faire indemniser la victime d'un dommage matériel, physique
ou moral causé par un tiers ; ce sont les responsabilités_civiles (domaine privé) et
adinistratives (domaine public). Il s'agit du contentieux indemnitaire.

Notre travail concernant les plaintes hospitaliéres pour demande d'indemnisation,
nous nous intéresserons principalement & la responsabilité et & la procédure
administrative.

IX LA RESPONSABILITE INDEMNITAIRE ADMINESTRATIVE

L'administration est responsable de ses agents, Lorsque fe médecin exerce en milieu
hospitalier, il est considéré comme un agent administratif. Sa responsabilité

indemnitaire personnelle. n'est pas engagée. C'est I'administration qui prend en

charge I'éventuelle indemnisation du patient. La seule exception est la faute

détachable du service. La faute détachable est reconnue lorsque le médecin a commis
cette faute en dehors de son exercice professionnel ou lorsque cette faute est
dune telle gravité qu'elle ne peut &tre considérée comme lide & un exercice

professionnel normal.

La faute détachable est trés rarement retenue et dans la plupart des cas
l'indemnisation sera assurée par I'hépital.

Comme dans tout principe de responsabilité indemnitaire, la responsabilité
administrative est engagée si une faute est commise, un dommage en résulte et que
le lien de causalité est prouvé. Mais la particularité de la responsabilité
administrative est que les faits sont jugés par des juges administratifs, juges non
tenus par les régles du code civil et qui ont, au fil des années, élaboré un droit
jurisprudentiel,
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II.1 LA FAUTE
II.1.1 la faute médicale

La faute peut concerner toutes les phases de l'activité médicale : la prévention,
l'information notamment sur les risques prévisibles (le consentement du patient
doit Etre éclairé), le diagnostic, les soins, les actes opératoires et la surveillance.

La notion de faute lourde (particuliére & la juridiction administrative) a été
abandonnée par le conseil d'Etat dans un arrét d'assemblée du 10 04 1992, Toute
faute, méme "simple" peut dorénavant engager la responsabilité.

II.1.2 Faute simple de service

Cela correspond & tout manquement aux obligations de service, & une mauvaise
organisation, d la réalisation défectueuse de soins courants, & la mauvaise
utilisation du matériel,

II.1.3 Présomption de faute

La faute est présumée, Il y a un dommage grave, inattendu, inexplicable et le juge
en déduit quune faute a été commise alors méme qu'elle n'a pas été prouvée.
accordant ainsi réparation & la victime. L'exemple type concerne les infections
nosocomiales depuis l'arrét Cohen rendu par le conseil d'Etat en décembre 1988,
L'établissement est donc tenu de prendre en charge le malade en toute sécurité sans
que ce dernier ne puisse étre victime d'une infection dont il ne souffrait pas avant
sa prise en charge ; dans le cas contraire le patient n'a plus a démontrer de faute,
celle-ci est présumée. C'est & I'établissement de démontrer l'absence de faute s'il
veut s'exonérer de lindemnisation. La loi du 4 mars 2002 a unifié les contentieux
dans ce domaine en reconnaissant une obligation de résultat, ce qui revient & la
méme chose pour ce qui concerne la charge de la preuve.

II.1.4 Responsabilité sans faute

Il s'agit du principe de lindemnisation de l'aléa thérapeutique permettant une
indemnisation sans faute prouvée quand sont réunies 3 conditions : dommage d'une
exceptionnelle gravité, dont le risque est exceptionnel mais connu, et sans rapport
avec I'état initial ou les prédispositions du patient (arrét Bianchi du 9 avril 1993),
Cette prise en charge de laléa thérapeutique était particuliere & lordre
administratif (f'ordre judiciaire n'avait pas reconnu de responsabilité sans faute).

La loi du 04 mars 2002, relative aux droits des malades, a fait évoluer la notion de
responsabilité sans faute dans la réparation des risques sanitaires, avec une
harmonisation de l'indemnisation pour les patients, qu'ils soient pris en charge dans
le secteur public ou privé,
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En fabsence de faute résultant de Factivité et de la responsabilité d' un acteur de
santé "un accident médical, une affection iatrogéne ouvrent droit & la réparation
des préjudices du patient au titre de la solidarité nationale, lorsqu'ils :

-sont directement imputables a des actes de prévention, de diagnostic ou de
soins ;

-ont eu pour le patient des conséquences anormales au regard de son état de
santé comme de |'évolution prévisible de celui-ci ;

-présentent un caractére de gravité, fixé par décret, apprécié au regard de la
perte de capacités fonctionnelles et des conséquences sur sa vie privée et
professionnelles mesurées en tenant compte notamment de lincapacité totale
temporaire ou/et du taux d'incapacité permanente”,

La responsabilité sans faute admise par la loi appelle une réparation effectuée par
la collectivité nationale selon une procédure rapide et déjudiciarisée que nous
détaillerons par la suite. Tel est le principe retenu en présence de dommages pour
lesquels on admet la nécessité matérielle et morale d'une compensation méme si
aucun auteur directement ou indirectement ne peut étre identifié.

Le droit a la réparation résulte du simple fait du dommage objectivé et constaté,

II.2 LE DOMMAGE

Longtemps le juge administratif a été restrictif sur le type de dommage reteny,
mais actuellement tous les préjudices (physiques, matériels et moraux) sont admis.
Il existe 2 types de préjudices.

I1.2.1 Le préjudice soumis aux organismes sociaux

Il correspond & une indemnisation (remboursement médicaux, indemnités
journaliéres, frais d' hospitalisation, versement d'une rente invalidité) avancée par
la sécurité sociale. Il convient donc de déterminer :

lincapacité totale temporaire (ITT) correspondant & la période pendant
laquelle la personne est incapable de mener une activité professionnelle, A
différencier de l'arrét de travail puisque les non actifs en bénéficient et que sa
durée est indépendante de la nature du travail, correspondant & une impossibilité de
se livrer & ses activités quotidiennes.

le taux d'invalidité permanente partielle (IPP) exprimé en pourcentage, il
apprécie la réduction de la capacité physiologique, sans notion de profession,
ouvrant droit a un capital ou une rente et l'adaptation d'une reprise d'emploi.
L'indemnisation sera d'autant plus grande que le préjudice est important et que la
victime est jeune.
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Cette indemnisation prise en charge par les organismes sociaux (4 la différence des
systemes privés comme aux Etats-Unis d'oli le nombre plus important de procés et
le surcolit des primes d'assurances) sera reversée a la sécurité sociale et donc
déduite de la somme finale octroyée & la victime lors du recours exercé par celle-ci,
Ce recours exercé par la séeurité sociale correspond & une source non négligeable
de son financement,

II.2.2 Le préjudice personnel

Il correspond aux frais restés & charge, & 'indemnisation des souffrances morales
(quantum doloris), au préjudice esthétique et au préjudice d'agrément (activités
personnelles, sportives ou de loisirs) dont la victime est dorénavant privée.

Les tribunaux ont fendance & augmenter ces sommes surtout quand les recours de la
caisse absorbent la grande partie des fonds alloués au titre de I'IPP et de I'ITT.
Car cette somme prenant en charge le préjudice personnel, elle, sera alloude
complétement au patient. Il n'y a aucun prélévement par la sécurité sociale.

Le dommage corporel sera donc réparé par équivalent, par une compensation
monétaire, avec toute la difficulté d'apprécier en argent une matiére telle que
celle-ci.

Cette évaluation doit cependant Etre faite, Il faut pour cela que celui qui fixe ou
qui propose le dédommagement, magistrat dans un cas dans le cadre d'une procédure
Jjudiciaire, assureur dans l'autre en vue d'accord amiable, s'appuie sur lavis d'un
médecin. C'est le réle de I'expertise,

Hormis I'évaluation des préjudices les experts médicaux devront donner les
éléments nécessaires & la caractérisation de la faute et & la recherche du lien de
causaliteé.

L LA RESPONSABILLVE PENALE

Elle est mise en jeu quand un individu a commis une infraction : une contravention,
un délit, un crime (du moins grave au plus grave), il en est trés peu qui soit
spécifique & l'exercice médical. On peut tout de méme distinguer deux catégories

-les fautes co isme
violation du secret professionnel (en dehors des dérogations)
abstention de secours & personne en péril
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- intes & l'intégrité co
-Celles impliquées par l'exercice médical en lui méme dans un but thérapeutique et
avec le consentement du patient. Dés que l'une de ces conditions manque,
Finfraction est constituée,
-Celles qui sont involontaires constituent la majeure partie des infractions
reprochées aux médecins, Il s'agit de 'homicide et des blessures causées par la

maladresse, |imprudence, la négligence ou linobservation des réglements, 221-6,
222-19, 222-20, du code pénal,

Il faut donc prouver ['existence d'une faute et d'un lien de causalité entre cette
faute et le dommage .

IV LA RESPONSABILITE DISCIPLENALRE

La faute disciplinaire est définie par tout manquement aux régles de déontologie
médicale. Elle peut &tre sanctionnée par un avertissement, un bléme, une
interdiction temporaire ou permanente d'exercer des fonctions médicales dans le
secteur public et social, l'interdiction temporaire d'exercer la médecine (3 ans au

maximum), la radiation du tableau de {ordre.

Comme tous les médecins, les médecins hospitaliers doivent respecter le code de
déontologie et peuvent engager leur responsabilité disciplinaire,

V LES PROCEDURES ADMINISTRATIVES

En matiére administrative, il existe différents types de recours. En effet, & c6té
des recours juridictionnels (exercés prés dun juge administratif) il existe des
recours non juridictionnels. On distingue ainsi les recours administratifs, la
médiation, le réglement amiable et la conciliation, seul recours concerné par notre
ravail et que nous allons donc détailler.
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V.1 LES COMMISSIONS DE CONCILIATION

Au niveau hospitalier, depuis l'ordonnance du 24 avril 96 les commissions de
conciliation ont été rendues obligatoires,

Cette commission est "chargée d'assister et d'orienter toute personne qui s'estime
victime d'un préjudice du fait de l'activité de ['établissement et de lui indiguer les
voies de conciliation et de recours dont elle dispose” (code de la santé publique
article L 710.1.2). Elle est composée du président de la commission médicale
d'établissement, d'un médecin conciliateur {médecin en exercice ou non, inscrit
l'ordre) et de son suppléant, dun membre de la commission du service de soins
infirmiers et de son suppléant, et d'un représentant des usagers. Elle doit établir
un rapport annuel et assurer une permanence hebdomadaire,

Le patient ou ayant droit peut donc saisir la commission par écrit. Celle-ci
rencontre alors le patient, avec son accord consulte le dossier et alors assiste,
informe, oriente et conseille le patient soit vers une transaction amiable avec
I'assureur, soit vers la voie de recours juridictionnelle compétente (pénale,
disciplinaire ou administrative),

Le patient ou ayant droit est libre de suivre ou non le conseil de la commission.

V.2 LA PROCEDURE ADMINISTRATIVE CONTENTIEUSE

Cette procédure administrative est particuliére puisquelle va confronter un
particulier et une collectivité publigue et non pas deux particuliers. Ainsi les
sources de la procédure administrative ne se trouvent pas uniquement dans les
textes mais ont été définies largement par la jurisprudence.

V.2.1 Les caractéres généraux de la procédure

La procédure est de type inquisitoire car elle est essentiellement menée par le
Juge. Il fixe les dates d'audience.

La procédure adminisirative est écrite. Les échanges se font par le dépét de
mémoires. Le débat oral est relativement rare, mais lorsqu'il existe, les parties ou

représentants ne peuvent qu'invoquer les moyens qu'ils avaient évoqués dans les
mémoires écrits,

La procédure est noh suspensive : le recours au juge n'a pas d'effet suspensif, ainsi

la décision administrative continue & s'exercer. II existe cependant des recours
d'urgence permettant de palier & cette procédure.
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V.2.2 L'instance

Le recours doit Etre intenté par une personhe ayant la capacité pour aller en
justice et ayant un intérét a agir.

La régle du recours administratif est celle de la décision préalable : le recours ne
peut &tre exercé que contre une décision de I'administration prenant position sur
une demande. Ainsi, le particulier doit préalablement s'étre adressé &
Fadministration et ce n'est que le refus explicite ou implicite (absence de réponse
dans un délai de 2 mois) qui peut étre contesté prés du juge administratif,

La saisine du tribunal se fait par voie de requéte (et non par assignation comme
dans la procédure civile). La requéte doit €ire rédigée en frangais, signée et
accompagnée des piéces justificatives et doit clairement contenir Fexposé des
faits et des moyens, les conclusions, ainsi que le nom et la demeure des parties. Elle

est adressée au greffe du tribunal au secrétariat du Conseil d'état,

Le juge administratif dirige le procés en transmettant des mémoires a chacune des
parties et en impartissant des délais de réponse,

L'audience est publique. Le rapporteur présente un rapport objectif qui résume
I'affaire. Les parties ou leurs avocats peuvent présenter des observations orales
sans modifier leurs conclusions écrites. L'avocat de l'administration a la parole en
dernier.

L'affaire est alors mise en délibéré. Ce dernier se fait en chambre du conseil et
aboutit & la décision lue publiquement.

V.2.3 Les voies de recours
V.2.3.1 L'appel

Les jugements rendus en premier ressort peuvent faire l'objet d'un appel dans un
délai de 2 mois a compter de la réception de leur notification. Cet appel n'est pas
suspensif (il ne suspend donc pas leffet du jugement) et présente un aspect
dévolutif (le juge d'appel est saisi pour reprendre et juger l'intégralité du conflit).

V.2.3.2 Le recours en cassation

Ii ne s'agit pas d'un nouveau degré de juridiction, mais comme en matiére judiciaire,
ce recours tend a vérifier la conformité au droit d'un jugement de premiére ou de
deuxiéme instance. Le Conseil d'Etat va donc seulement contréler la légalité du
Jugement entrepris.
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VI LA PROCEDURE PENALE

Si la victime ou ayant droit désire engager une procédure pénale, elle porte plainte
au commissariat ou auprés du procureur de la république par lettre simple ou
courrier d'avocat. Cest le procureur qui décide des suites & donner ;

soit il classe sans sujte, La victime peut alors poursuivre la procédure en se
portant partie civile. Dans ce cas l'instruction est ouverte sans que le procureur
ne puisse ['empécher. Si l'instruction ne se clét pas par un non lieu, la juridiction de
Jugement aura A se prononcer non seulement sur la culpabilité du médecin mis en
cause, mais aussi sur les dommages-intéréts dus par lui 4 la victime, Si la relaxe
est prononcée, aucun dédommagement ne pourra &tre dd.

soit il ouvre une instruction  Etape qui est la réale en matiére médicale vu
la complexité des dossiers. A l'issue de l'instruction, une ordonnance est rendue,
soit de non lieu, soit de renvoi devant la juridiction compétente, Les contraventions
sont jugées par le Tribunal de police, les délits par le Tribunal correctionnel, les
crimes par la Cour d'assise.

Les jugements sont susceptibles de recours devant la Cour dappel qui rejuge
l'affaire sous tous ses aspects. Son arrét peut faire l'objet d'un pourvoi en
cassation devant la Cour de Cassation qui elle vérifie f'exacte application du Droit
compte tenu des faits établis par les précédentes juridictions,

Vi MODIFLCATIONS APPORTEES PAR LA LOT BV MNARS 2002

La loi du 04 mars 2002 a fait évoluer les dispositifs. L'idée pratique est

d'instituer une procédure de conciliation et d'indemnisation & un "guichet unique” &
travers des commissions régionales.

Sur le plan procédural la loi fait une place importante & la procédure amiable afin
d'essayer d'accélérer, de simplifier et de déjudiciariser les débats.

Les commissions de conciliation mises en place dans les hdpitaux en 1996 sont
remplacées par des"commissions des relations avec les usagers et de la qualité
de la prise en charge”,

Ces derniéres perdent leur fonction de conciliation pour se concentrer sur des
fonctions en amont du contentieux : dialogue, régulation, information,
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Le nouveau cadre législatif est trés révélateur de I'évolution des relations
médecins - institutions-malades. Il pose comme préalable & toute tentative de
réglement amiable des litiges le principe d'une phase d'information. Un dommage
quelqu'il soit ne doit pas étre éludé, caché ou minimisé.

La fonction propre de conciliation est exercée sur un plan régional avec la création
de “commissions régionales de conciliation et d'indemnisation des accidents
médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales” Celles-ci
sont présidées par.un magistrat de f'ordre administratif ou judiciaire, Elles siégent
en formation dite de réglement amiable et ont pour mission la conciliation et
I'expertise pré-contentieuse par collége d'experts indépendants, Ces opérations
respectent le principe du contradictoire car elles se déroulent en présence des
parties qui peuvent €tre assistées. Le colit de ['expertise sera probablement
supporté par le responsable ou I'organisme indemnisateur. Les experts émettent un
avis sur les circonstances, les causes, la nature et I'étendue des dommages, ainsi
que sur le régime d'indemnisation applicable, ils ont donc un réle d'aiguillage.

‘avi it une 2dlic

1. L'assureur fait une offre dindemnisation (caractére prévisionnel avant la
consolidation du préjudice), dans un délai de 4 mois suivant la réception de l'avis et
visant la réparation intégrale des préjudices subis dans la limite des plafonds de
garanti des contrats d'assurances :

-si la victime accepte, la proposition vaut transaction au sens de l'article 2004 du
code civil et ¢cldt le contentieux ;

-si la victime refuse, elle peut saisir le juge de droit commun qui, s'il estime que
l'offre est insuffisante, condamne Vassureur & verser & ['Office national
d'indemnisation (établissement public & caractére administratif, placé sous tutelle
du ministére de la santé, chargé de procéder & lindemnisation des préjudices
découlant de la responsabilité sans faute des professionnels ou des institutions de
santé) 15% de l'indemnité allouée en plus des dommages et intéréts diis a la victime.

2. L'assureur nie sa responsabilité :

-soit il refuse de payer la victime et, dans ce cas 'Office paie et ménera une
action récursoire contre lui ;

-soit il transige avec la victime et disposera d'un recours subrogateire contre
I'Office ou le tiers responsable.

B [ 'avis établit une absence de faute édecin ou de ['établisseme

L'Office, organisme clé de l'indemnisation de l'aléa thérapeutique, proposera une
indemnisation au patient(compétence subsidiaire). La procédure est la méme que pour
Fassureur, avec une évaluation requise pour chaque chef de préjudice. Outre sa
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compétence subsidiaire, 'Office a aussi une compétence supplétive, dans la mesure
ol il comble la carence totale ou partielle de l'assureur en cas de faute, si les
plafonds de garantie sont atteints,

La responsabilité juridique de 'Office national est importante: il assure un réle de
contréle et de suivi des propositions des commissions régionales et des assureurs.

Il est & noter que le décret d'application de cette loi du 04 mars 2002 r'a toujours
pas été publié et il est possible que des modifications soient apportées.
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PRESENTATION DE L'ETUDE

I INTRODUCTION

Les services d'urgences possédent 2 principales missions.

La premiére est une mission de diaghostic et de traitement rapide de pathologies
hoh programmées , pouvant ou non, entrdiner le pronostic vital. La qualité des
soins est alors un objectif prioritaire.

Mais il existe également une mission d'accueil avec donc une obligation de prise
en considération de pathologies non urgentes, de problémes psychologiques
sociaux, de 'information aux familles.

Urgences et accueil sont devenus indissociables, et forment la vitrine sur
laquelle se base bien souvent la réputation d'un centre hospitalier,

Notre étude a consisté d relever les plaintes des patients concernant le service
d'accueil des urgences (SAU). Nous avons voulu ainsi savoir comment les plaintes
étaient adressées ? Par qui ? A qui elles étaient destinées ? Quels étaient les
griefs reprochés au SAU ? Si elles étaient nombreuses ? Comment elies étaient
traitées ? Et si elles aboutissaient & des procédures administratives ou pénales?

Par cette étude, nous avons donc voulu évaluer, & travers |'oeil des usagers, les
points faibles du service, points faibles pouvant refléter des dysfonctionnements
ayant potentiellement des conséquences sur le devenir des patients.

Cette évaluation des dysfonctionnements permet donc de dégager des objectifs de
travail & plus ou moins long terme dans le cadre de la politique d'amélioration de
la qualité des soins.

Le second grand objectif de cette étude est de dégager les grandes raisons du
mécontentement des usagers, des différentes voies qu'ils ont & leur disposition

pour exprimer ce mécontentement, et d'évaluer dalors les différentes possibilités

du réglement de la plainte,
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L METHODES

Cette étude rétrospective a pu étre effectuée gréce aux dossiers archivés au
secrétariat du service et accueil des urgences (SAU),

En effet toutes les lettres adressées par des patients mécontents sont
conservées. Presque toujours, ces plaintes réalisent de véritables dossiers
constitués non seulement de la lettre initiale mais aussi de courriers d'avis,
d'enquétes demandées par le directeur du CHU ainsi que des réponses adressées
au patient,

Les dossiers ainsi étudiés s'étendent du dernier trimestre 1997 & fin 2001,

Le nombre de lettres s'élevaient & 122; 103 ont été retenues, les 19 autres ont
été exclues de I'étude pour différentes raisons : 9 d'entre elles étaient en fait

destinées au service d'hospitalisation & proprement dit, ayant succédé le SAU, 10
étaient inexploitables soit par manque d'information soit par le contenu en lui-

méme (courrier entre médecins du CHU, lettre incohérente).

Aprés plusieurs lectures, une fiche d'andlyse a été constituée permettant de
recueillir différentes données.

Des données informatives : la date d'expédition de la lettre, ie délai par rapport

au passage au SAU, I'expéditeur, son origine géographique, son rapport avec le
patient (lui-méme ou un tiers), I'heure d'admission au SAU (heure ouvrable ou
heure de garde), le destinataire de la lettre et les services concernés.

Dans un second temps nous avons essayé de dégager la nature de la plainte en
extrayant tels quels les multiples griefs reprochés, en reprenant les propres
expressions transcrites par les patients, sans recul ni souci d'analyse et de voir
& quelle catégorie du personnel soignant ces reproches étaient adressés.

Puis nous avons regroupé de fagon objective les différents motifs autour de 4
principaux items : probléme de prise en charge globale au SAU (estimation d'avoir
regu de mauvais soins, d'avoir mal été orienté), remise en cause du diaghostic,
contestation financiére et problémes d'accueil (attente, relations).

Enfin nous avons étudié les suites de ces plaintes et leur mode de réglement.

Celui-ci pouvant &tre & |'amiable via la commission de conciliation ou directement

par I'intermédiaire du chef de service des urgences (échange écrit ou oral avec le
patient) mais aussi les quelques cas se dirigeant vers les tribunaux,
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Ixe FLeHE D'ANALYSE

Données informatives:

date, délai par rapport au fait, heure d'admission

expéditeur : nom, origine géographique, liens par rapport au patient (lui-méme,
époux.enfant, parent, frére soeur, ami, patient)

destinataire : directeur du CHU, trésorerie, responsable des urgences, élus
service concerné : urgences chirurgicales, médicales, lits porte

Nature de lg plainte :

attente, compétence, examen clinique insuffisant, excessif
comportement humain: indifférence, agressivité, impolitesse

examen paraclinique insuffisant, excessif

manque d'information : sur la pathologie, les soins, le devenir

manque d'intimité, soucis de brancardage et des transports ambulanciers
manque de confort, locaux vieillissants

refus d'hospitalisation

Personnel concerné:
médecin : urgentiste, chirurgien, médecin de garde, interne, externe
infirmiéres, hétesse d'accueil

| inte :
probléme d'accueil
contestation financiere
remise eh cause du diaghostic
prise en charge globale

Devenijr du patient :
sortie volontaire
recours au systéme de santé privé

éagleme lainte:
réponse administrative
réponse écrite du chef de service des urgences
rencontre patient/chef de service
intervention du médiateur
action en justice
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IV RESULTATS

Le nombre total de dossiers retenus est donc de 103; 9 en 1997 (dernier
trimestre), 31 en 1998, 23 en 1999, 20 en 2000 et 20 en 2001

Délai moyen = 26 jours.

Heure d'admission: 55,3% pendant les horaires de gardes
12,6% aux heures ouvrables
32,1% celle-ci n'a pu &tre déterminée.

Répartition géographique: Angers pour 34,95%
périphérie : 12,6%
Maine et Loire : 30%
région Pays de Loire : 4,85%
reste de la France :19,7%

Personne concernée: plaignant lui-méme : 58,25%
enfant : 20,4%
époux : 9,7%
parent :3,9%
patient (adressé par médecin) : 3,9%
frére/soeur :0,97 %

B plaignant lui-méme

B enfant

[ 4poux

] parent

patient adrassé par médecin
B fréressoeur

personne concernée
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Destinataire : directeur du CHU : 62,13%
responsable du SAU : 18,4%
trésorerie : 16,5%
maire : 2,9%
DDASS : 0,97%

B directeur du cHU
[] responsable du SA U
D trésorerie

Dmairs

@ oo ss

destinataire

Service concerné: urgences chirurgicales : 60,19%
urgences médicales : 24,27%
lit porte : 2,9%
urgence ophtalmologique : 2,9%
autre : 1,9%
SAU dans sa globalité : 7,7%

[ urgences chirurgicales
[ ] urgences médicales

D lit porte

| urgence ophtalmalogique
[ 54U dans sa globalité

. autre

service concernd
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Nature de la plainte : attente : 47,57%

compétence : 32%

comportement humain : 32%

examen paraclinique insuffisant : 15,53%
manque d'information : 13,6%

confort, locaux : 12,63%

refus d'hospitalisation : 9,7%

examen clinique insuffisant : 6,8%
intimité, dignité humaine : 2,9%
transport, brancardage : 2,9%

examen paraclinique excessif : 0,97 %

l attente

B compétence

D comporterment hurain

[ examen paraclinique insuffisant

= manque d'inforrnation

[] confort, locaux
D refus d'hospitalisation
D examen clinique insuffisant

B intimité, dignité humaine

I transport, brancardage

nature de la plainte [l examen paraclinique excessif
Personnel| concerné: sans précision (organisation, service public) : 53,4%

médecins, chirurgiens, étudiants : 38,8%
infirmiers, aide-soignants, brancardiers : 3,88%
hotesse d'accueil : 3,88%
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Motifs de la plainte : problémes d'accueil : 34,95%
contestation financiére : 25,24%
prise en charge globale : 24,27%

remise en cause du diagnostic : 15,53%

B problemes d'acoueil
B contestation financidre
| prise en charge globale

D erteur diagnostique

motifs de la plainte

Devenir du patient : recours au systeme de santé privé : 33,98%
sortie volontaire : 10,67%

Traitement de lg plainte : réponse administrative : 100%

réglement par réponse écrite du responsable du SAU : 67,96%
reglement par rencontre avec celui-ci : 2,91%

réglement par intervention du médiateur : 2,91%

contentieux réglé a I'amiable avec I'assureur : 1,97%

action en justice : 3,88%

réglement des plaintes

[] réponse du responsable du sau
[ rencontre avec le responsable du SA U
[ rencontre avec le médiateur

D accord amiable avac I'assureur

[ action en Jjustice
[] réponse uniquement adm inistrative
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DISCUSSION-ANALYSE

I LE SERVICE D'ACCVELL EV D'URGENCES b'ANGCERS

Avant de pouvoir analyser les données, il semble opportun de présenter le SAU et
de prendre connaissance de son bilan d'activité.

Il faut tout d'abord préciser que outre les urgences adultes, le SAU prenait
également en charge les urgences chirurgicales pédiatriques jusqu'au 22 avril
1998, date & laquelle elles ont été rattachées & I'accueil médical pédiatrique
préexistant.

Néanmoins quelques enfants (345 en 1999, 240 en 2000 et 219 en 2001) ont
encore été pris en charge par le SAU aprés cette date,

Le SAU est donc divisé en 3 secteurs : un accueil chirurgical, un accueil médical
et un service d'hospitalisation de courte durée appelé lit porte.

L'orientation entre I'accueil chirurgical et médical se fait par une infirmiére de
tri dans un SAS entre le hall d'accueil et les services ; infirmiére qui d'aprés le
motif d'admission et des critéres cliniques (pouls, tension artérielle,
température, fréquence respiratoire, intensité de la douleur) doit également
évaluer le degré d'urgence permettant une hiérarchisation dans la rapidité de la
prise en charge par I'équipe médical en aval.

Le nombre d'admission est comme dans fous les services d'urgences en constante
augmentation, Il s'élevait a 43028 en 2001, 41911 en 2000, 41353 en 1999 alors
qu'il était de 34265 en 1991 et de 21561 en 1976. La proportion entre |'activité

chirurgicale et médicale tend & s'égdliser, En effet, alors qu'en 1991, 65% des

admissions étaient chirurgicales, le pourcentage en 1999 et 2000 est de 53 et de
51 en 2001, avec des chiffres en valeurs absolues qui augmentent plus rapidement
pour les admissions médicales que chirurgicales,
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I EYOLUTION DU NOMBRE BE LETTRES

Les chiffres fournis par la direction des usagers (voir tableau récapitulatif page

suivante) sont légérement différents de ceux retrouvés dans notre étude. Il faut
rappeler que nous avons exclu certaines lettres et d'autre part, certaines

lettres directement adressées au SAU ne sont pas prise en compte par la
direction des usagers.

Grdce & ce tableau des plaintes, des contentieux et de leur colit, nous pouvons
constater que le nombre de lettres adressées au SAU est relativement stable
alors que sur |'ensemble du CHU, aprés une nette augmentation dans le milieu des
années 90 il semble également se stabiliser,

Hormis cette stabilisation en valeur absolue il existe également une stabilisation
de la proportion des plaintes adressées au SAU par rapport aux autres services
du CHU.

En effet, en 1998, 17,86% des lettres de plainte étaient destinées au SAU,
19,32% en 1999, 17% en 2000 et 15% en 2001.

Il est & noter que parallélement & cette stabilisation des lettres de plainte, il y
a une nette augmentation du contentieux sur |'ensemble du CHU, avec une faible
participation du SAU. En effet alors qu'en 1997 il y avait 12 contentieux (2 fois
plus qu'en 96 et qu'en 95) sur V'ensemble du CHU, dont un au SAU, pour 153
lettres de plainte ; en 2001 le nombre passait & 36, 4 au SAU, pour 146 plaintes.

Il semble donc que le patient ne cherche pas & avoir de plus amples informations
ou & traiter de fagon amiable, mais souhaite d'emblée s'engager dans une
procédure judiciaire. Cette tendance & |'augmentation du contentieux et 4 la
baisse du réglement amiable est confirmée dans la littérature (1-2).

Une des vocations de la loi du 04 mars 2002 est d'inverser cette tendance et, au
contraire, de faciliter un réglement amiable des contentieux.

L'inflation du colt de ['indemnisation est également frappante. En effet, alors
qu'en 92 il s'élevait & moins de BOO0O francs, il n'a cessé de croftre pour
approcher les 500000 francs en 97 et méme dépasser le million en 98 (dernier
chiffre en date connu). On peut noter que la part imputée au SAU est trés faible,




TABLEAUX DES PLAINTES, DES CONTENTIEUX ET DE LEUR COUT
SUR L'ENSEMBLE DU CHU ET PROPRES AU SAU
d'apres les chiffres de la direction des usagers

ANNEES PLAINTES | PLAINTES |[CONTENTIEUX CONTENTIEUX| COUT CHU | COUT SAU
CHU SAU CHU SAU (francs) (francs)
1992 62 22 1 0 300000 0
1993 69 21 2 0o 850000 0
1994 65 21 1 0 2276748 0 :
1995 | 93 33 6 - 0 2740000 o
1996 128 44 5 1 3210000 33000
1997 153 35 12 1 4067000 490000
1998 168 30 11 1 10738000 | 126000 |
inconnu ihconnu
1999 176 34 9 1 )
inconnu inconnu
2000 180 3 15 B 1
inconnu inconnu
2001 146 22 36 4
180 o= | [ contentieux CHU
/:Q"'} 4 |
160 IX\— plaintes CHU
140 j!// o D contentieux SAU
120 +—— / [ praintes sau
100 -/_‘./ -
80 S
60 +=—— ’ —
40 e e — R
/
20 1T M o ___-:=¥j T
0 === TH% Tﬁyl/ | — - | —
années
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Il HEURE D°ADMISSION

Plus de la moitié des lettres adressées au SAU le sont pour des patients admis
pendant des heures de garde. Heure de garde ol I'effectif du personnel est réduit
et pendant lequel bien souvent la prise en charge des urgences est quasi
exclusivement assurée par le service public,

Deux facteurs entrafnant inévitablement une augmentation du délai de prise en
charge et donc du mécontentement du patient ou de son entourage.

Le manque d'effectif et la surcharge de travail sont d'ailleurs évoqués dans 3
lettres.

De plus l'accueil se fait préférenticllement par les internes, médecin en
formation, manquant parfois d'expérience et pas toujours épaulé par un senior, en
parficulier & I'accueil chirurgical ol le senior peut ne pas étre disponible car

occupé au bloc opératoire. Les textes rendant obligatoire la seniorisation des
gardes sont tout & fait louables, mais malheureusement les moyens pour les
appliquer ne sont pas assez importants,

Or le secteur chirurgical représente la majorité des erreurs diagnostiques (dans
hotre étude, il représente méme la totalité des erreurs) et H R GULY montre
que 85% des erreurs sont faites par ces médecins en formation (3). Nous vy
reviendrons dans le chapitre consacré aux erreurs diagnostiques.

LY PERSONNE CONCERNEE

La lettre est adressée par le patient lui-méme dans la grande majorité (58,25%),
dans 35% il s'agit d'un membre de la famille dont un parent dans 58%. L'écriture
d'une lettre de plainte par un tiers peut &tre un moyen pour celui-ci de
déculpabiliser. Il a ainsi I'impression de se rendre utile, d'aider son proche.
Quatre lettres ont été adressées par des médecins mécontents de la prise en
charge de leur patient qu'ils avaient adressé.
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V DESTENATALRE

Les lettres sont pour 62,13% adressées au directeur du CHU qui dans un second
temps les fait suivre au responsable du SAU, Seulement 18% des lettres lui sont
directement adressées. La trésorerie, elle, regoit 16 5% des lettres. En fait,
toutes ces lettres sont secondaires &, soit un rappel pour un impayé, soit & la
réception d'une facture dont le patient conteste le montant. Le détail de ces
contestations financiéres sera étudié ultérieurement. Quatre lettres étaient
adressées au maire, au ministre de la santé ou & la DDASS, aspect révélant
I'insertion du SAU au service public,

VI SERVICE CONCERNE

Une grande majorité (60,19%) concerne |'accueil chirurgical alors que la part de
I"activité chirurgicale tend & s'égaliser avec celle médicale. Il y a plusieurs
facteurs expliquant cette prépondérance.

Comme hous |'avons évoqué précédemment et le verrons plus longuement par la
suite c'est ce secteur qui regroupe une trés grande majorité des erreurs
diagnostiques. De plus les patients admis & |'accueil chirurgical sont plus jeunes
qu'a I'accueil médical et donc trés probabiement plus exigeants et revendicatifs,
En outre, |'équipe chirurgicale pouvant &tre occupée au bloc opératoire, le délai
de prise en charge peut vite s'allonger,

Trois lettres étaient destinées implicitement au chirurgien ophtalmologiste,
toutes concernaient des plaintes sur le comportement de |'interne de garde.

Trois lettres étaient destinées au service d'hospitalisation du SAU, une portait
sur le manque d'intimité dans la chambre, une autre sur le manque de confort et
sur les locaux et une autre sur le manque d'information pendant son temps
d’hospitalisation,
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VIT MOTLFS DE LA PLAINYTE

VII.1 ACCUEIL

Dans 36 lettres, soit prés de 35%, le patient ou son entourage écrit pour se
plaindre de I'accueil qu'il a regu au SAU.

C'est dans ce groupe que |'on retrouve les problémes d'attente, de comportement
humain, du manque d'informations.

VII.1.1 Les délais d'attente

L'attente est un probléme existant dans tous les services d'urgence qui
accueillent un nombre croissant de patients sans que les effectifs et les locaux
croissent au méme rythme.

Il existe un premier temps d'attente, c'est celui entre |'admission et le premier
examen médical, qui lui est difficilement calculable. Il est bien slir dépendant du
degré d'urgence quantifié par l'infirmier d'accueil. C'est dans ce cadre que
certains patients venus noh pour une vraie urgence s'indignent des délais avant
de voir un médecin et parfois méme repartent sans avoir eu de consultation, L&
encore le rdle de |'information est primordial.

En outre les patients comprennent difficilement que de toute fagon il y a un
temps incompressible aprés la prise en charge par un médecin.

Ce délai correspond & |'attente des résultats biologiques, d I'obtention des
examens radiologiques, d'un avis spécialisé puis au délai pour obtenir une place
dans un service et enfin celui pour obtenir le transport par ambulance dans un
centre hospitalier pavillonnaire comme Angers. Cette durée moyenne au SAU pour
un patient hospitalisé est de 4 heures et de 2 heures pour celui vu en
consultation externe. Ce temps d'attente aprés le premier examen médical est
difficilement modifiable mais il peut par contre &tre expliqué au patient qui
comprendra alors plus facilement pourquoi il doit patienter.

Un patient s'insurgeait d'étre resté 6 heures sur son brancard inconfortable &
attendre les ambulances, alors qu'il était venu par ses propres moyens, pour un
transfert en cardiologie, en outre sans avoir eu de collation, Le réle du
personnel soignant est ici capital pour informer le patient, expliquer ces délais,
et rendre son attente le moins pénible possible,

Celle-ci pourra également &tre améliorer en informant la famille et en |'invitant
a tenir compagnie au patient une fois les premiers soins effectués. C'est une
demande fréquente dans les lettres qui semble tout & fait Iégitime.

Outre la présence rassurante d'un &tre cher & ses cotés diminuant cette
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sensation d'attente et d'angoisse, le tiers peut apporter au médecin des
précisions sur |'anamnése de la pathologie et parfois sur les antécédents
médicaux, éléments bien utiles & la démarche diagnostique et thérapeutique.
Cette attente peut parfois déboucher sur la sensation d'indifférence, de non
prise en compte par le personnel soignant d'une urgence véritable qui est un
facteur aggravant de mécontentement.

Nous constatons également que ce sentiment d'attente, exprimé dans 49 lettres.
est un amplificateur et parfois un déclencheur du mécontentement et du passage &
I'écriture d'une lettre de plainte. Il ne fait qu'augmenter |'angoisse du patient
et de la famille.

VII.1.2 les problémes relationnels

Trente trois lettres expriment une plainte vis & vis du comportement du
personnel soignant. Il s'agit souvent de sensation d'indifférence, du manque de
compréhension et parfois d'agressivité verbale.

Les patients viennent au SAU avec une souffrance, physique ou psychique, et
s'attendent d ce que celle-ci soit entendue et soulagée rapidement, L'émotion de
I'hospitalisation et |'angoisse de la maladie accroient la sensibilité du patient qui
devient plus réceptif au comportement du personnel.

Si celui-ci reste critiquable dans de nombreux dossiers, il peut parfois
s'expliquer par la surcharge de travail, la fatigue, la lassitude et le manque de
reconnaissance.

Certaines attitudes comme le fait de parler ou rire dans les couloirs peuvent
étre mal interprétées et prises pour de |'indifférence.

Certaing patients ont eu l'impression d'&tre pris pour un numéro et non pour une
personne et que leur souffrance n'a pas été prise en considération.

VII.1.3 le manque d'information

Quatorze lettres, elles, regrettent le manque d'informations.

Cela peut &tre sur la pathologie elle-méme, sur le résultat des examens

paracliniques, sur le devenir du patient ou sur la surveillance ultérieure.

Outre ces 14 lettres ol le plaignant parle lui-méme du manque d'informations,

hous constatons que dans de nombreux dossiers c'est ce manque d'informations,
de communication entre soignant et soigné qui est a |'origine de la plainte,

Nous n'insisterons jamais assez sur le caractére primordial de cette information
qui d'ailleurs fait partie intégrale de I'acte médical, et qui dans de nombreux cas
peut €tre un rempart & ces lettres de plainte.
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VIL.1.4 les locaux

Sept lettres regrettent la vétusté des locaux, le manque de confort des
brancards (renforcé par |'attente). Pour 3 autres les locaux ne permettent pas
une intimité suffisante et remettent méme en cause leur dignité humaine.

De ces lettres adressées pour des problémes d'accueil, le SAU a su se servir
pour essayer d'améliorer les choses et de demander des moyens supplémentaires
I'administration.

Ainsi un emploi jeune a été créé pour faire le lien entre les familles dans le hall

d'accueil et les patients, ainsi que la pose d'un bracelet d'identification chez les
personnes démentes.

VII.2 CONTESTATIONS FINANCIERES
Vingt-six lettres, soit un quart, concernent une contestation financiére.

Six d'entre-elles ont été écrites par des patients ayant regu une facture pour
une consultation qu'il n'avait pas eu. En effet ils ont été enregistrés mais du
fait d'une attente trop longue sont partis avant d'avoir été examinés par un
médecin. Aprés consultation du SAU |'administration a donc accepté le non
paiement de ces factures.

Deux autres ont également abouti & un accord de |'administration. La premiére
correspondait & un patient reconvoqué le lendemain pour une opération d'un pouce
et qui finalement a d{i €tre transféré vers un établissement privé ; la deuxiéme &

un patient qui avait également di aller dans le privé aprés une mésentente avec

I'interne d'ophtalmologie de garde.

Les 18 autres contestations ont été refusées par |'administration et ont été
réglées par les patients,
Cing correspondent a des patients estimant avoir eu de mauvais soins

-2 personnes venues pour sciatique sans indication chirurgicale posée au SAU
puis opérées ensuite dans un établissement privé

-1 personne dont on a refusé ['hospitalisation

-1 personne qui devait avoir une consultation de suivi en chirurgie et qui n'a
Jjamais regu de convocation

-1 personne ayant regu de la xylocaine dans I'oeil lors d'un sein et qui voulait
voir un ophtalmologiste
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Huit correspondent & des patients estimant ne pas avoir eu de consultation alors
qu'a la lecture du dossier ils ont bien vu un médecin et méme s'il n'y a pas eu
d'examen cliniqgue complet il y a eu consultation avec conseils, Dans 5 de ces
lettres les patients disent n'avoir vu que des étudiants, externe ou interne, et
donc n'estiment pas 4 avoir 4 payer uhe consultation médicale.

Deux concernaient une consultation requise par la police nationale.

Deux ne voulaient pas payer car ils s'insurgeaient de |'accueil qu'on leur avait
fait en étant indifférent d leur probléme et accusaient le personnel soignant
d'avoir é1¢ agressif verbalement.

Une personne était retournée & domicile, aprés une crise de tétanie, en taxi
qu'elle avait di payer et donc estimait qu'elle avait déjd assez payé.

rés du tiers de ces estations d justifiées et I'erreur de
facturation est admise par |'administration. La grande majorité (6 sur 8) est la
conséquence d'une attente trop importante,

deux tie e justifiés et correspondent pour le patient, &
uh moyen d'exprimer sa plainte, son mécontentement. Ils refusent de payer car
ils estiment avoir eu de mauvais soins, ont eu des problémes relationnels,
La moitié de ces réclamations non justifiées est la conséquence de patients
estimant ne pas avoir eu de consultation médicale. Il est vrai que parfois il est
bien difficile de mettre un statut & une personne en blouse blanche. C'est
pourquoi il est nécessaire de se présenter avant d'examiner un patient et de
porter sur soi un moyen d'identification comme un badge avec nom et fonction.

VII.3 PRISE EN CHARGE

C'est dans cet item que nous retrouvons toutes les critiques sur la compétence
et certaines sur le manque d'examen paraclinique et le refus d'hospitalisation.

VII.3.1 La compétence

Danhs 33 lettres (32%) les patients mettent en cause la compétence du personnel
soighant. Si ils emploient le terme de compétence a proprement dit dans un tiers
des lettres, dans les 2 tiers restant c'est sous entendu en évoquant le manque
d’expérience du personnel ou estimant avoir regu de mauvais soins.




38

Parfois effectivement il semble avoir eu un défaut de prise en charge :

-absence d'immobilisation du membre inférieur aprés une entorse du ligament
croisé antérieur ;

-absence d'anticoagulation chez un patient ayant un membre inférieur immobilisé

Mais treés souvent ces critiques sur la compétence sont abusives.

En fait on s'apergoit que dans la plupart des dossiers c'est le manque
d'informations qui entrdine ces critiques. Notons encore uhe fois que |'attente
semble amplifier cette impression d'incompétence,

Ce manque d'information apparaft & plusieurs niveaux :

a-les difficultés diggnostiques Il faut savoir expliquer pourquoi le diagnostic

h'est pas toujours immédiat et demande parfois un temps de recul, d'cbservation
et qu'il est souvent plus aisé & posteriori. Le personnel soignant doit pouvoir
expliquer qu'a un certain temps t et avec les moyens dont il dispose, il ne sait
pas de quelle affection souffre le patient, mais que selon |'évolution il ne faudra
pas hésiter a reconsulter. L'exemple type est cette femme qui se plaignait de
douleurs pelviennes pour lesquelles elle a bénéficié d'une échographie qui s'est
avérée normale et qui 1 mois plus tard a d subir une intervention pour nécrose
ovarienne sur kyste dermofde. Il n'y avait pas eu d'incompétence, cela semble
I"évolution “naturelle" de la maladie mais si on iui avait dit de reconsulter si les
douleurs persistaient, peut-€tre aurait-on pu éviter une nécrose ovarienne,

Il faut savoir insister sur le suivi, ¢'est également primordial en ce qui concerne
le prochain hiveau de manque d'information.

. o

-les complications éve es de ogie elle-méme survei e
nécessaire. Dans 4 lettres les patients se plaignaient d'avoir eu des
complications suite & des plaies (infections, reprise chirurgicale). Il est
absolument nécessaire d'informer les patients sur ces éventuelles complications
et une fois encore d'assurer un suivi. Dorénavant, comme pour la surveillance des
platres ou des traumatismes créniens, il existe une feuille de surveillance des
plaies distribuées au patient.

c-les complications dues au traitement ou aux actes de soins,Une patiente, venue

dans un premier temps pour des céphalées puis retournée & domicile (ponction
lombaire normale), a di revenir le lendemain pour un syndrome post PL. Onn' a pas
su lui expliquer qu'il s'agissait d'un effet secondaire possible et elle a écrit
pour se plaindre de |'incompétence des soignants.
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d-les difficultés dues au manque de moyens4 patients ont écrits suite & des

transferts vers le systéme privé car le bloc opératoire n'était pas disponible.
Une mére s'est plainte car son enfant adressé pour une appendicite a été opéré
12h plus tard, délai pendant lequel cela s'était transformé en péritonite.

Toutes ces critiques sur la compétence sont donc rarement justifiées et
reflétent bien souvent une incompréhension par manque d'explication,
d'information. La présence de jeunes étudiants que sont les externes mais aussi
parfois les internes, augmentent ce sentiment d'incompétence. En effet les
patients estiment qu'ils sont trop jeunes pour pouvoir prendre des décisions,
qu'ils manquent d'expérience professionnelle.

Il est & noter que parfois, ia prise en charge pouvant étre différente dans le
systeme privé, le sentiment d'incompétence rencontré & |'h8pital est renforcé.
Cette différence de prise en charge sert également de justificateur des plaintes
concernant les 2 paragraphes suivant.

VII.3.2 Examen paraclinigue insuffisant

Pour un tiers des cas ce sont les patients eux-méme qui ne comprennent pas
pourquoi ils n'ont pas eu de bilan radiologique. Ils se sont présentés de leur
propre chef au SAU suite & un traumatisme dans le but d'avoir un bilan
radiologique, bilan qui n'a pas été jugé nécessaire par le médecin du SAU, parfois
a tort, Nous en reparlerons en détail dans le chapitre consacré aux erreurs
diagnostiques.

Pour les 2/3 restant, les patients ont été envoyés au SAU par leur médecin
traitant pour un bilan radiologique et/ou échographique. Or le médecin du SAU
n'a également pas jugé nécessaire d'effectuer ce bilan, C'est le cas de radiologie
du créne suite & un traumatisme crénien, d'échographie musculaire suite a un
traumatisme, d'échographie doppler des membres supérieurs ou inférieurs dans
des suspicions de thrombose veineuse,

La encore il faut expliquer que ces examens ne sont pas forcément disponibles en
urgence, qu'ils ne sont pas indispensables car ils ne vont pas obligatoirement
changer la conduite thérapeutique en urgence.

Ii est important de faire comprendre au patient que la démarche diagnostique
peut Etre différente entre le systéme privé et public.
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VII.3.3 Refus d'hospitalisation

Dans 10 lettres les patients ne comprennent pas pourquoi ils n'ont pas été
hospitalisés. D'autant plus que parmi eux, 5 étaient adressés par leur médecin
traitant.
Encore une fois ils ont du mal & accepter la différence de prise en charge,
surtout que 4 d'entre eux ont été hospitalisés en privé dans les jours suivant (3
patients souffraient de lombalgies et un de dépression),
Il est & noter que ces 5 patients avaient des rendez-vous de consultation en
externe dans les jours suivants, Soit |'on avait estimé que la prise en charge ne
nécessitait pas une hospitalisation en urgence, soit celle-ci était impossible par
manque de lit disponible.
Parmi les 5 autres dossiers, une lettre était adressée par la fille d'une patiente
institutionnalisée. Celle-ci était en fin de vie et a été renvoyée en maison de
retraite ol elle est décédée quelques jours plus tard. La fille était choquée de ce
retour & domicile, sa lettre de plainte peut &tre considérée comme partie
intégrante de son travail de deuil.
Les 4 autres lettres ont été envoyées par des patients retournés chez eux suite
a:
-une crise de tétanie ;

-une agression (pour 2 patients, qui étaient fortement choqués

psychologiquement) ;
-des lombalgies.

VII.4 ERREURS DIAGNOSTIQUES

Notre éfude a recensé 16 erreurs diaghostiques, toutes sans exception
concernent le secteur chirurgical. Cela représente donc 0,02% des entrées
chirurgicales, chiffre comparable & celui retrouvé dans |'étude anglo-saxonne
réalisée par H R GULY (4). Néanmoins on peut raisonnablement penser que notre
étude sous estime ces erreurs diagnostiques, En effet il y a un biais au niveau du

recensement puisqu'il s'agit uniquement des erreurs diagnostiques découvertes
suite & une lettre de mécontentement d'un patient et on peut penser que
certaines erreurs n'ont pas entrainé I'envoi de lettres,

Un travail effectué sur 15 ans (de 1976 a 1991) dans ce méme service a recensé
40 erreurs dont 37 concernaient le secteur chirurgical (5). C'est donc dans ce
secteur d'activité qu'il faut concentrer les efforts pour essayer de diminuer ces

erreurs diaghostiques.
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Apres les avoir détaillées, nous essayerons de comprendre pourquoi elles ont été
commises et comment elles peuvent &tre limitées au maximum,

VII.4.1 Erreurs cliniques

uit erreurs, soi %. 8 es & des erreurs clinigues

Pour 3 d'entre elles le patient se présentait pour un syndrome abdominal
douloureux. Le diagnostic évoqué a été une oesophagite, un ulcére et une
constipation alors qu'il s'agissait respectivement d'une pancréatite associée &
une angiocholite, d'une cholecystite lithiasique et d'une péritonite. Aucun examen
complémentaire n'avait été jugé nécessaire, les 3 patients ont été opérés dans
d'autres établissements le lendemain ou surlendemain, II est & souligrer que I'un
d'entre eux s'est représenté au SAU 12 h aprés sa premiére admission devant
I'absence d'amélioration clinique, mais malheureusement ['infirmiére d'accueil n'a
pas jugé nécessaire une nouvelle admission,

Pour 4 dossiers il n'a pas été jugé nécessaire de demander un bilan radiologique
aprés des traumatismes. Le diagnostic a été une contusion alors qu'il s'agissait
de fracture : de jambe (2 dossiers), de scaphoide et de trochiter huméral. Les 2
fractures de jambe non diaghostiquées concernaient 2 patients polytraumatisés.

Le dernier dossier est une section tendineuse (extenseurs du pied) non vue &
I'exploration effectuée sous anesthésie locale.

Dans ces huit dossiers le diagnostic n'a donc pas été fait initialement suite & une
mauvaise évaluation clinique.

L'état clinique du patient semblait justifier des examens complémentaires dans 6
de ces dossiers, examens non réalisés au SAU mais dans un second temps dans des
établissements privés ot le patient avait alors eu recours. Pour ces 6 patients
ces examens complémentaires ont considérablement modifié leur prise en charge
puisque 3 d'entre eux ont dli étre opérés et les 3 autres ont eu une
immobilisation d'un membre,

Un seul dossier (la fracture du scaphoide) a entrdiné un contentieux, en cours de
réglement amiable avec |'assureur du CHU,

La décision de faire des examens complémentaires ou non doit &tre basée sur un
bon interrogatoire et un examen clinique rigoureux. En aucun cas des
considérations financiéres ou de perte de temps ne doivent rentrer en ligne de
compte dans la décision. Il faut &tre en particulier attentif chez les
polytraumatisés, ol la multitude des fractures peut rendre |'examen difficile.
L'examen doit &tre effectué de fagon systématique et ainsi permettre de
formuler une demande d'examen complémentaire ciblée et motivée,




42

Il faut savoir réévaluer |'état clinique du patient, se remettre en cause et
laisser ses & priori de coté devant des patients exprimant leur souffrance de
fagon exubérante ou pardissant surdimensionnée. En effet dans 3 dossiers la
douleur du patient ne semble pas avoir été suffisamment prise en compte, Méme si
la surcharge de travail, la fatigue, la lassitude peuvent participer & I'explication
de ce manque d'écoute, il est primordial de ne pas sous estimer la souffrance des
patients.

Si la décision de ne pas effectuer d'examens complémentaires était basée sur des
évidences cliniques, on peut penser que ces erreurs diagnostiques seraient en
diminution (6).

Sept de ces erreurs, soit 87,5%, ont été faites pendant les heures de garde.
Comme nous |'avons déja évoqué, ce sont les internes qui prennent en charge le
malade durant ces gardes, sans toujours avoir la possibilité de recourir & un avis
auprés d'un senior. De plus |'accueil chirurgical est assuré en premiére ligne par
un interne en médecine générale qui par définition n' a pas une formation
chirurgicale poussée. Il est donc absolument nécessaire de former rapidement ces
résidents en chirurgie générale avant de les laisser assurer une garde d'accueil.
Et peut-8tre pourraient-ils &tre secondés par un senior ou par un interne ayant
déjd une certaine expérience, pendant leurs premiéres gardes, comme cela se fait
sur le continent Nord Américain.

En outre les patients se présentant la nuit sont souvent plus difficiles & prendre
en charge. Ils peuvent &tre alcoolisés et donc plus agressifs. Ce qui bien sl
complique le travail des soignants, rend |'examen clinique moins facile. La
démarche diagnostique et thérapeutique peut donc &tre plus difficile.

VII.4.2 Examens complémentaires normaux initialement

Dans 4 dossiers (25%) I'examen clinique a été correct permettant une demande de
clichés radiologiques & bon escient, mais ceux-ci n'ont pas mis en évidence de
trait de fracture dans un premier temps, Ces fractures (col fémur, cétes dans 2
dossiers et odontoide non déplacée) ont été décelées sur de nouveaux clichés
réalisés quelques jours plus tard devant la persistance de la symptomatologie. A
chaque fois le patient s'est adressé au systéme privé, & son initiative, et écrit
car il ne comprend pas pourquoi le diaghostic n'a pas été fait initialement.

S'il ne s'agit pas d'erreurs diagnostiques & proprement parlé, il y a bien erreur
dans le manque d'information au patient, d'explication et de suivi. Il faut
prévenir le patient que |'absence de trait de fracture sur les clichés initiaux
h'élimine pas une éventuelle fracture. En effet il y a parfois un décalage entre la
lésion clinique et |'apparition de |'image radiologique et il faut donc dire au
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patient de reconsulter si les symptomes persistent. Fort de cette explication le
patient comprendra alors qu'il n'y a pas faute et verra {'intérét d'une
réévaluation médicale aprés quelques jours d'évolution. Réévaluation qui pourra
permetire de réajuster le diagnostic et si besoin la prise en charge.

VII.4.3 Examens complémentaires mal interprétés

Dans 4 dossiers (25%) la fracture était visible sur les clichés initiaux mais elle
n'a pas été diagnostiquée. Il s'agissait d'une fracture de la téte radiale, de la
septieme vertébre cervicale, de la premiére vertébre lombaire et de ctes.
Trois de ces erreurs ont été commises pendant les heures de garde.

Il est évident que la lecture de clichés radiologiques ne s'improvise pas. Une

formation spécifique sur leur interprétation pour tout médecin prenant en charge
un accueil chirurgical semble donc nécessaire. On pourrait également envisager
que chaque cliché soit immédiatement lu par un radiologue. Et méme si cette
mesure parait difficile a rédliser, il semble que cela diminuerait 'incidence des

erreurs (7-8). Toutefois cette lecture immédiate par des radiologues est fimité
par le nombre de faux positifs qu'elle entraine (9). La relecture des clichés

secondairement par des radiologues (mesure plus facile & mettre en place)
instituée au SAU semble une méthode convenable puisque les erreurs
diagnostiques par mauvaise interprétation radiologique he représentent que 25 %
dans notre étude, alors qu'elles s'élévent & plus de 70% dans 2 études anglo-

saxonnes (3-10).

VXL TRAITEMENT DE LA PLAINTE

VIII.1 REPONSE ADMINISTRATIVE

A toute lettre de plainte, il y a une réponse administrative de la direction des
usagers, des finances et du systéme d'information. Celle-¢i transmet la plainte au
chef de service concerné et suit les échanges écrits entre les patients et le
responsable du service si ce dernier répond par écrit (la majorité des cas au
SAU). Si la direction des usagers juge que la plainte peut aboutir & un
contentieux, elle prévient l'assureur pour éventuellement ouvrir un dossier
d'indemnisation & |'amiable. Elle peut également, si elle voit que le dialogue entre
le responsable du service et le patient est difficile, proposer |'intervention du
médiateur au sein de la commission de conciliation, Celle-¢i permet donc par
I'intermédiaire d'un intervenant extérieur au conflit, d'informer, d'assister,
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d'orienter le patient qui est libre de suivre ou non son avis.

VIII.2 REPONSE DU RESPONSABLE DU SAU

La majorité des lettres de plainte des patients, 70 soit prés de 68%, entrdine
une réponse écrite du responsable du SAU au patient.58 soit 82% de ces
réponses ont permis de pégler le conflit

Les lettres non suivies de réponse directe au patient (qui s'élévent donc & 33)
sont pour 66% (soit 22) celles qui concernent des contestations financiéres. La
réponse au patient est alors faite par I'administration aprés avoir pris I'avis du
SAU,

Pour 3 lettres la réponse est faite par le service d'hospitalisation qui a pris en
charge le patient aprés son passage au SAU.,

Les 8 lettres restantes ne regoivent pas de réponse directe car le responsable du
SAU juge que le mécontentement est davantage d'ordre administratif et donc
laisse le soin & I'administration de répondre.

Dans ses réponses le responsable du SAU donne des explications sur la cause des
faits reprochés par le patient : manque de moyens matériel et humain ; surcharge
de travail ; soins assurés pratiquement exclusivement par le service public
pendani les week-end et fétes ; les difficultés diagnostiques et de prise en
charge en médecine, particulierement d'urgence, ol les décisions se font rarement
sur des certitudes mais davantage sur un faisceau d'arguments,

Selon les reproches il reconndft ies faits, parfois demande des excuses et
souvent dit se servir des remarques pour essayer d'améliorer la prise en charge
du patient. Celui-ci se sent alors écouté, compris et a |'impression que son
expérience personnelle a servi & quelque chose et permettra d'améliorer le
service pour les futurs usagers du SAU,

Le responsable du SAU s'appuie d'ailleurs sur ces lettres pour demander &
I'administration davantage de moyens, qui pourraient par exemple permettre
I'application des textes concernant la seniorisation des gardes. Comme nous
I'avons déja évoqué les plaintes des patients ont également permis d'instaurer de
nouvelles mesures pour améliorer la prise en charge des patients : information
écrite pour la surveillance des plaies ; création d'un emploi jeune pour faire la
ligison entre les soighants, le patient et la famille ; port d'un bracelet pour les
personhes démentes...
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Ces échanges écrits permettent donc dans la grande majorité des cas (plus de
80%) d'apaiser le conflit. Le patient est satisfait de |'attention portée & sa
lettre, de la prise en compte de son mécontentement par le responsable des
urgences et des explications qu'il apporte. Néanmoins parfois cela ne suffit pas
et le responsable du SAU propose alors de le rencontrer lui-méme (3 cas) ou de
rencontrer le médecin conciliateur de I'établissement,

VIII.3 INTERVENTION DU MEDECIN CONCILIATEUR

Dans les 9 derniers dossiers, l'intervention du médecin conciliateur a é1é
hécessaire et suffisante d 3 reprises.

Dans 2 de ces dossiers, les échanges entre le responsable du SAU et les patients
avaient été [égérement véhéments. Les patients étaient en désaccord avec leur
prise en charge au SAU. D'autant plus que tous 2 avaient été secondairement
pris en charge par un éfablissement privé, Celui-ci avait eu une attitude

diagnostique et thérapeutique différente, sans que I'on puisse dire formellement
que celle du SAU ait été mal appropriée. Le dialogue était donc devenu trés
difficile. L'intervention d'un médecin extérieur au conflit a alors permis de

diminuer la tension. Il a pleinement joué son réle d'information, d'explication et

d'orientation en considérant que dans ces 2 dossiers il n'y avait pas matiére a

engager une quelconque procédure.

Le troisiéme dossier concernait une femme dont le mari était décédé d'un cancet
pulmonaire qui n'avait pas été diagnostiqué dés sa premiére hospitalisation. Il a
été hospitalisé a plusieurs reprises, jamais en pneumologie comme il le souhaitait,
faute de place. Sa femme pense que le diagnostic aurait été fait plus vite si on
avait accepté cette demande d'hospitalisation en milieu spécialisé pneumologique
Elle regrettait également le manque d'écoute et d'humanité du corps médical. La
rencontre avec le médecin conciliateur a permis & cette femme en grande
souffrance morale de se sentir écoutée, réconfortée. Elle o trouvé |'humanité
dont elle avait besoin. Peut-&tre avait-elle commencé & accepter la mort de son
mari et donc était davantage disposée & recevoir cette humanité. Sa lettre de
plainte semble faire partie intégralement de son travail de deuil,

Le médiateur peut donc permettre de désamorcer des conflits quand la réponse du
SAU n'a pas suffit. Mais parfois il échoue, c'est le cas dans un dossier, Il s'agit
d'un pére qui menace de porter plainte pour non assistance & personne en danger.
Son fils, aux antécédents suicidaires, s'est présenté au SAU pour syndrome




46

dépressif et demande d'hospitalisation. Celle-ci n'a pas été jugée nécessaire et
un rendez-vous en externe a été programmé. Il a finalement été hospitalisé le
lendemain dans un établissement privé, Le sentiment d'avoir raison est encore une
fois augmenté par cette différence d'attitude.

Parfois également le médecin conciliateur juge que le patient peut demander une
indemnisation et demande donc & |'assureur d'évaluer son montant. Le patient
ensuite est libre d'accepter ou non cette indemnisation & | ‘amiable. Cela a été le

cas dans un dossier : une fracture du scaphoide non diagnostiquée ayant entraing
uh préjudice important.

VIII.4 ACTIONS EN JUSTICE

Danhs notre étude elles sont au hombre de 4 : 2 au tribunal administratif, 2 au
tribunal de grande instance, Toutes les 4 sont en cours d'instruction.
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Toutes ces lettres regoivent un réponse administrative et prés de 60% une
réponse du responsable du SAU, Réponse qui trés souvent (dans 82%) suffit &
régler le conflit. Dans le cas contraire le médecin conciliateur peut aider &

régler ce conflit (4 cas) et en fait, trés peu aboutissent devant les tribunaux (4

cas),

La relation médecin/patient est une relation qui doit &tre basée sur la confiance.
Confiance qui permettrait de diminuer encore ces lettres de plainte. Or celle-ci
he peut s'acquérir sans informations et explications, temps faisant partie
intégrale d'une consultation médicale. Tous les acteurs de santé doivent prendre
en compte cette notion dans leur pratique courante et insister davantage sur
cette communication au patient,
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ANNEXES

Exemples de lettres de patients et de réponses faites par le service des
urgences
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P2 ¢ 10 septembre 2001 .~ Monsieur Jean Le Camus
~ Directeur Général
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL
4 Rue Larrey
49033 ANGERS CEDEX 01
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NREL Dr IM/NG

@ 0241242806

Oblet

Monsieur le Directeur Général,

Ce courrier ne vous étonnera peut-étre pas, se rajoutant & d’autres de méme nature sur le
sujet, mais mes fonctions m’obligent 4 faire état auprés de qui de droit,. des
dysfonctionnements qu’il m’est donné de constater.

Le fils de mon épouse, victime d’un accident de la voie publique, a été transporté au
Service des Urgences de votre établissement, ol aprés un examen sommaire il lui est
remis un certificat descriptif attestant I’absence de lésions osseuses (je tiens le certificat &
votre disposition).

Dés retour au domicile, devant la persistance de douleurs, alors méme qu’on lui avait
annoncé un prompt rétablissement (48 heures), et I’apparition d’un cedéme important, j° ai
conseillé & mon épouse de consulter un médecin orthopédiste.

v Ce demier pr'atiquant une radiographie a pu diagnostiquer une fracture de cheville d’un

cOté et de la diaphyse du péroné de |’autre.

Une immobilisation plitrée a été réalisée accompagnée des précautions d’usage.

Je remarque qu'il y a 4 1’évidence un défaut majeur d’approche médicalisée de la
situation de ce patient adressé dans votre établissement, ol aprés un examen clinique
sommaire et 1’absence d’examen complémentaire, il est libéré sans autre forme de proces.

Pareil comportement dans des situations plus sévéres pourrait conduire a des
conséquences dramatiques.
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L . et dans le droit fil des missions qui nous sont
confiées aujourd’hui, je me devais de vous informer d’un fait qui aurait pu avoir des
conséquences ficheuses, sans compter le surcofit pour la collectivité d’une telle pratique.

[

Les problémes de santé publique dans toute leur dimension, sont au ceeur de notre
préoccupation vous et moi, j’en suis convaincu.

Je vous prie de croire, Monsieur le Directeur Général, & I'assurance de ma considération
distinguée.




Angers, le 6 novembre 2001

Monsieur,

La Direction des Usagers du CHU d’Angers m’informe que le diagnostic de
fracture n’a pas été effectué au service des Urgences lors de votre admission le 30.08.2001 & 23
heures. L’analyse de votre dossier montre qu’un examen clinique rassurant ne semble pas avoir
été complété par une demande de radiographie.

- Pinforme Pinterne de garde détaché par I’établissement aux Urgences ce
soir 12 afin qu’il procéde & I'analyse critique de cette prise en charge.

- Atitre personnel je vous présente des excuses du service et vous souhaite
des voeux de prompt rétablissement.

Il s’agit {3 de ma réponse personnelle suite & P'information que j’ai regu.
Monsieur le Directeur Général répondra pour sa part & la lettre qu’il a regu.
" .

Je vous prie d’agréer, Monsieur, 4 I’expression de mes sentiments distingués,
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Angers, le 6 novémbre 2001

< Madame le Directeur
Madame PRIGENT
Madame SAVALE
DUFSI - CHU

Madame,

A la suite du courrier que vous m’avez adressé j’ai examiné le dossier de
Monsieur : \', 4gé de 17 ans, admis le 30.08.2001 & 23 heures 02 & Iaccueil
chirurgical.

1 — En ce qui concerne les faits, Monsieur a €té
examiné a 23 heures 30 par un interne en fonction en Chirurgie Traumatique et Plastique.
1. observation note qu’il n’y a pas de signe en faveur d’une fracture ou d’une entorse du genou.
Malheureusement le dossier ne nous permet pas de savoir quels sont les clichés radiologiques
réalisés. Une abréviation me laisse penser que radios normales. I’essaierai de savoir si les radios
ont été remises au patient. Par ailleurs je constate que Monsieur admis a 23 heures 02
aux Urgences n’est pas retrouvé le méme chemin des Urgences aux heures ouvrables si
I’évolution paraissait anormale.

2!™ _ En ce qui concerne la prise en charge de Monsieur
., {Je ne peux que regretter ce retard de diagnostic. Heureusement on peut espérer que les
1ésions étant minimes il n’y aura pas d’évolution préjudiciable. En effet la fracture de la diaphyse
du péroné ne se traite pas. Le trait de fracture de la malléole externe, sans déplacement, a été traité
par une botte platrée. Quelle que soit la gravité il y a eu une erreur, erreur regrettable. Aujourd’hui
il ne reste plus qu’a reconnaitre cette erreur et 4 présenter des excuses a ce jeune homme.

3™ _ En ce qui concerne I’environnement de cet événement votre lettre de
demande d’explication) me conduit a plusieurs remarques :

1) Je suis plutdt heureux que cet incident survienne dans la famille
d’une personnalité importante de la sécurité sociale. En effet je
n’ai pas oublié qu’en son temps le plus haut responsable de la
CNAM réclamait une réduction encore plus drastique du
numerus clausus. Ceci a conduit 3 une restriction du nombre
d’internes, puis du nombre de médecins et au recrutement de
médecins étrangers. Certaines carences actuelles sont la
conséquence directe de la politique décidée hier.




2) A diftérentes reprises j'ai dénoncé la carence de {organisation

de la garde chirurgicale sans que depuis trois ans, et cela quelies

.que soit les personnes, rien n'est changé. Sur le papier
I’organisation de la garde chirurgicale est exemplaire : un
chirurgien viscéral dastreinte a domicile, deux chirurgiens de
garde sur place, un d’onhopédie—trapmatologie, trois internes de
chirurgie. La réalité au quotidien est toute différente :

. un interne de porte qui croule sous {e travail,

. - deux internes qui ont un tropisme négatif pour
les bos d’accueil chirurgical et un fort tropisme
positif pour le bloc opératoire.

. deux chirurgiens qui o’ assurent pas toujours une
supervision réelle de I’interne de porte. Ce point
étant difficile généraliser car dépend de la
personne de garde. 1l serait”}uste de ne pas saluer
ceux qui assurent réellement cet encadrement.

La CME a approuvé un texte indiquant que les trois internes étaient affectés &
accueil et qu’ils ne se déplagaient au bloc que lorsque des interventions ¥ étaient effectuces.
Cette disposition est restée lettre morte. Depuis trois ans je n'al pas constaté de volonté réelle du
monde chirurgical¢ de s’investir dans {"accueil chirurgical aussi bien P aprés-midi quen garde.
Ceci me parait d’autant plus anormal que deux postes de chirurgien’ des Urgences sont utilisés
pour faire tourner les blocs opératoires et aider aux consultations des services chirurgicaux et
encadrer un certain nombre de lits... 11" manifeste que dans quelques années 1’accueil chirurgical
devra étre pris en charge par des médecins urgentistes. Cela suppose qu’ils regoivent une
mﬁgifestgﬁon en traumatologie et que des postes de médecins soient créés. En attendant des
jendemains qui chantent le respect des décisions votées en CME, un effort volontarise des
chirurgiens pour superviser {accueil chirurgical Jevrait réduire le nombre d’incidents du type que

nous déplorons.

3) Les listes de garde dressées par 1’ administration hospitaliere
(DES + résidents + FFY) présentent une grande hétérogénéité de
compétences. J 'ai dil intervenir récemment pour unl FFI qui

s*était introduit dans 1a liste de garde de chirurgie de fagon indus-
A Ta suite d’un incident sur la qualité de la prise en charge jai du
demander 3 Madame la Directrice des Affaires Médicales s’il ne
serait pas possible qu'en début de chaque semestre la
commission des gardes €t astreintes valide la liste de gardes des

internes réellement autorisé?’s 3 venir travailler aux Urgences.

'aimerais que ’incident que nous déplorons dans cette lettre permette de
prendre des mesures générales, &’ améliorer la qualité de la prise en charge des malades et
{” encadrement de I’interne ou du résident de porte qui est trop souvent laissé & lui-méme.

Je vous prie d’agreer, Madame le Directeur, PPexpression de ma considération
distinguée..



WAL Litads  wae wow o = ox
it £f ‘E'fl-—l.-i.r WL »{r"ln,m": ,{jt

(‘» U ANm—r @ 9o s
G vendredi fer decempre 2000 _
e e -'s‘/.'--‘l),-.‘ el Cacts

! e e

07 DEC. 2000

Ceurraer Direction Generaia

| - e | A
CHU - Direction Générale
M. Jean Le Camus

e

R i

B \e_‘
‘l I‘]' '.\u-, v,

4, Rue Larrey

49 033 ANGERS Cedex 01

Viref:  Entrée aux urgences le samedi 27/11 — Douleurs thoraciques — Hospitalisation en Cardiologie
Niref:  Aftente intolérable ... etindigne du Service Public !

Monsieur,

Sorti mardi 28 Novembre du service 370 Cardiologie, auquel j'adresse mes remerciements par courrier separé, je tiens
& vous faire part de mon expérience aux Urgences samedi 25 sair.

Alors que les examens étaient terminés vers 21h et que la décision de me garder en observation en Cardiclogie a été
prise vers 23h, j'al du patienter encore pendant plus de 4 heures sur un brancard, avant d'étre transféré vers 3h du matin ()).
. La seule ambulance attachée au CHU cefte nuit a était surchargée !

Je vous fivre, page suivante le détail de mon expérience ... Vous verrez que si je ne m'étais pas faché, on m'aurait
laissé ainsi pendant ces longues heures sans surveilance particuliére, sans manger et sans que cefte attente ne semble
émouvoir personne !

Je pense que vous serez d'accord avec nous usagers, comme avec votre personnel, pour considérer que c'est
INTOLERABLE ... (faites I'expérience, allongez vous vers 21h, sans un livre, sans rien sur un brancard de 50/60cm de large dans
un bloc tel que le 11 et attendez 2h45 du matin, avec les néons au-dessus de vous ... Imaginez-vous dans la peau d'une
personne admise aux Urgences ef vous verrez comme il fait bon d'attendre II!)

Si le service ambulancier, ne requiert en moyenne qu'un véhicule (encore faudrait-l pondérer ceci d'un indice Qualité,
d'un indice de satisfaction ... car cette nuit encore, un seul véhicule aura "suffit" mais au prix de quelles attentes 1ll), vous devez
fui donner I'autonomie de requérir exceptionnellement 4 des moyens privés (il y a un ambulancier juste en face !) qui peuvent lui
permetire de faire face ponctuellement a des pointes d'activites sans que celles-ci ne soient exclusivement supportées par vos
malades au mépris de toute considération humaine !

Alors peut étre ceci metirait-l en lumiére, si on devait y requérir trop souvent, qu'une seconde ambulance CHU est bien

nécessaire !

Souhaitant que cette information ait une suite constructive (je n'ai d'intéréts ni dans la compagnie d'ambulance privée
évoquée, ni dans la défense des conditions de travail des ambulanciers, ... mais défend une certaine idée de Service Public de
Qualite), flespére que vous aurez a ceeur de solutionner ce probléme.

Dans l'attente d'une réponse de votre part, je vous prie d'agréer, Monsieur, I'expression de mes salutations les
meilleures.

Copie: M. le Président du Conseil d'Administration du CHU — M. Antonini, Maire d'Angers (lettre +chronologie jointe)
PJ: Chronologie de mon admission
Fiche d'appréciation remise a I'Hopital



vendredi 1er décembre 2000

Chronologie d'une admission aux Urgences

Aprés des douleurs thoraciques signalées au 15 (médecin régutateur) vers 14h30, et un aiguillage vers le cabinet de
garde qui m'a regu & 18h30, j'ai &té sur demande de ce médecin admis vers 19h samedi aux Urgences. Si les premiers
examens se sont déroulés relativement vite {par rapport a ce que me laissaient entendre des informations alammistes fiées a
Faprés-midi de ce samedi ; attente de 3h et pius ...), § n'en a pas été de méme a compter de 21h30 - 22h ol J'a trés neftement
sent le gissement dans fa nuit du week-end ...

A compter de 21h, fin effective des examens (radio poumons, prise de sang, électro-cardiogramme, ...), personne ne
s'est JAMAIS soucié, de sa propre initiative de mes conditions d'attentes ...

S a pu atre évoqué ma sortie vers 21h, on m'avait méme permis de ma rhabiller (sortie que mon épouse, qui m'avait
alors rejointe, & attendue jusqu'a 23h), le verdict est tombé vers 23030 ; hospitalisation 48h ....

Cela faisait 4h30, dont 2h30 d'attente pure (mais j'étais alors accompagné) que j'étais confiné dans le bloc 11A, qui
doit faire env. 2 x 3 m soit 6m2, sur un brancard ...

A ce moment, on me demande de me remetire en pyjama et de m'allonger sur le brancard ... Je demande une collation,
n'ayant rien mangé depuis midi : “rien aux Urgences, attendez d'atre en Cardio... ”

Je prends donc mon mal en patience, arangeant moi méme tant bien que mal et au fil des heures, mon brancard
{réglant inclinaison de la tite — méme si je dois me lever pour ¢a I, relevant les ridelles pour ne pas tomber si je m'élals
m'assoupir..).

Régulidrement, des personnels passent et je vois leur téte parfois regarder dans ce cagibi, sans que jamais aucune ne
demande rien ...  1h10 je me décide A demander & f'une d'elie si cela va durer longtemps !

Réponse : "Ah ga Monsieur, c'est la question & 10.000 FF 4 laquelle personne ne peut répondre ici * Il Je lui demande
de demander a linterne de passer me voir ...

A 1h30, je me léve et vais vers le local de garde. Linterne me rejoins alors vers 1h40 et me folse de m'étre levé | Depuis
plus de 2 % heures, je suis SEUL dans ce "bocal” et personne ne s'est préoccupé de mon cas et it faudrait que je reste 1a
docile, comme un mouton It ...

Elle mexplique doctement que ... on attend Fambulance !

Je 1ui rappelle alors que je suis entré aux Urgences par mes prepres moyens, sur mes jambes ... et que je dois pouvoir
rejoindre le bloc cardio si fon m'y accompagne ou méme qu'on me lindique ... Devant son refus, et son incapacité de me prédire
quoique ce soif, je pose un ultimatum ... Ouje suis transféré dans fa demi-heure, ou je rentre chez moi (& 5mn de {Hdpital) !

Jiarqumente sur le fait quil faut #a éfre cohérent:

= Oumon état est séreux, et il faut le prendre en compte et ne pas me laisser plus de Bh (c'est {'attente finale enfre

91h et 3h du miat, heure de mon admission en cardio 3 200 m de 14 1), dans un gourbi, ectairé ds néon, sans |
manger et sans dommir It

»  Quil ne lest pas tant que ga, méritant toutefois un suivi et alors, soit je vais directement en cardio comme je suis

v venu, sois je rentre chez moi pour étre ré-hospitalisé le lendemain de jour :
gizarrement, dans fes 10 minutes qui suivent, on m'apporte un plateau casse-crofte ...

Je prends mon mal en patience et au moment ol jaf pris a décision de quitter thopital (4 2h35) éclate un magistral
orage ... qui me retarde dans mon départ alors que les brancardiers arivent vers 2hd5 1l

lls me confieront n'avoir pas amété depuis leur prise de service, tournant a une seule ambulance pour tout 'hopital ... Je
peux sur le brancard constater avec eux la perte de temps fiée au fait quils ne savent pas exactement ot ils doivent se rendre ...
on va aux urgences Cardio, il faut frouver le personnel de garde, qui indique quonvaen 370 ... etc ... et ¥ hestperdu alors
quils auraient pu s'y rendre directement si leur mission avait 6t bien définie : ils sont les premiers A le regretter (on savait depuis
23030 que Jétais admis en cardio !}, Je voudrais soufigner leur gentiflesse et teur humanité ce soir fa !

Certaines personnes transportées ce soir 14 auralent attendues 10H ik




Angers, le 21 décémbre 2000

Monsieur,

J’ai lu avec beaucoup d’attention votre lettre en m’interrogeant sur les responsabilités
persormelles et les responsabilités de chaque membre des équipes médicale et paramédicale du
service des Urgences sur les points que vous dénoncez. Un certain nombre d’éléments engagent
notre responsabilité directe, et je vous présente tous mes regrets, d’autres sont beaucoup plus vastes
et dépassent le service des Urgences lui-méme. En effet dans votre lettre on peut identifier plu-
sieurs domaines.

1° Votre cas personnel. Vous avez bénéficié d’une prise en charge rapide permettant d’éliminer
une urgence absolue. LA je crois que le travail a été bien fait ; trés rapidement la conviction des
v médecins a été qu’il n'y avait aucune gravité, mais cette conviction n’a été acquise qu’a 90 %.
Ces 10 % d’incertitude expliquent qu'aprés avoir envisagé la possibilité d’une sortie, il a été
jugé plus prudent de vous garder en observation en Cardiologie. La médecine n'est pas une
science mathématique et il faut gérer la part d’imprécision et d’incertitude.

Pour lever fes 10 % d’inquiétude, des examens trés complets et trés spécialisés ont dil étre ef-
fectués (échocardiographie, épreuve d'effort, scintigraphie pulmonaire). Une équipe de spécia-
listes a mis 48 heures 2 lever la totalité de incertitude avec des examens trés spécialisés, il faut
comprendre qu'une équipe surchargée aux Urgences ait pu hésiter quelques dizaines de minutes.

Pour cette premiére partie de votre hospitalisation, le temps d’attente doit étre mis en paralléle
aussi avec le temps qu’il vous faudrait & partir de votre domicile, pour réunir radio pulmonaire,
prise de sang, électrocardiogramme et tenir compte du fait qu’une fois la prise de sang réalisée,
il y a un délai pour que le laboratoire nous rende la réponse. Cette premiére partic me parait

normale. En revanche je comprends votre mécontentement sur d’autres points.




70 Le second domaine est celui de vos conditions d’attente aux Urgences. Je regrette que la col-
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lation ne vous ait pas été servie plus vite, méme s’il était impossible d’offrir cette prestation aux
125 malades qui sont passés ce samedi-1a aux Utrgences. Je regrette que ces regards que vous
avez vus & travers la vitre ne vous aient pas donné plus d’information. Je pense que compte tenu
de la charge de travail qui était la leur, vous avez pu constater qu'il ne s’agissait pas de mépris
ni d’indifférence, mais qu’ils faisaient de leur mieux.

Dans la réponse « ¢’est une question 4 10 000 F », je pense qu’il n’y avait pas d’arrogance, mais
simplement un peu d’humour pour détendre une situation difficile pour tout le monde et aussi
pour exprimer son ignorance du temps d’attente des ambulances.

Je vous trouve un peu sévére sur « le bocal et le cagibi », mais vous étre libre de vos ap-
préciations.

Je regrette ces conditions d’attente en souhaitant que derriere tout ce que vous déplorez il y ait
surtout des défauts de moyens, et non pas une négligence des équipes médicale ou para-
médicale. Quelle que soit notre surcharge de travail il faut que nous soyons vigilants pour au
moins informer les gens des difficultés rencontrées, méme si cela ne raccourcit pas le temps
d’attente.

Vous soulevez le probléme du temps d’aftente des ambulances. A différentes reprises, publis
quement, j'ai souligné la qualité du travail effectué par les ambulanciers et leur gentillesse. En
revanche le nombre d’équipes réduites introduit des temps d’attente souvent importants, Dénon-
cer cette situation n’est pas tout, i convient d’obtenir des mesures budgétaires pour y remédier.
En revanche vous avez raison de souligner qu'une meilleure interface entre le service des Ur-
gences et la Cardiologie aurait permis de gagner quelques minutes.

Votre lettre pose des problémes d’organisation de la santé, Vous commencez votre chronologie
en signalant qu’entre ’appel du Centre 15 et la réponse de la garde privée, il s’est écoulé
4 heures. Vous &tes peu critique sur cette période, alors que c’était peut-étre la seule
« médicalement importante », En effet, dans votre cas il convenait d'éliminer le plus rapidement
possible une affection coronarienne, car si cela avait été le cas vous auriez pu bénéficier de
thérapeutique spécifique 4 effectuer dans les six premicres heures.

Aujourd’hui, et malheureusement encore plus demain, les services des Urgences sont des
réceptacles de tous les matheurs et de tous les dysfonctionnements de notre société. Un des mal-
heurs des services d’Urgences est que le soir et le samedi aprés-midi et le dimanche, les
réponses A la demande de soins sont limitées, il y a peu de cabinets ou de cliniques privés
ouverts. Ce samedi 25 novembre, le service des Urgences a dfi prendre en charge 125 malades.
Si on veut éviter que le flux de malades compromette la qualit¢ du service public, il faut que
tous les médecins privés ou publics participent également a la prise en charge des Urgences,

sinon les vicissitudes que vous avez connues iront en s’aggravant,

Votre lettre nous invite & réfiéchir sur les améliorations gu’individuellement nous

pouvons apporter dans la prise en charge des malades, Vous devez aussi I'utiliser auprés des déci-

Jeurs financiers afin que les moyens suffisants soient accordés au service public. En dehors de

Monsieur le Maire ' Angers, depuis ma prise de fonction je n’ai vu aucun homme politique venir
visiter les Urgences et s’enquérir des difficuités présentes. Comme I’amélioration passe par
Pattribution de moyens financiers supplémentaires, il reste aussi 4 savoir ce que vous — ou c¢e que
moi — sommes préts 4 payer en impdt ou en cotisation supplémentaire pour améliorer le systeme
actuel.




Voila ce que je peux répondre a la lettre que vous avez adressée & Monsieur le Direc-
teur Général, & lui de compléter la réponse pour les problémes qui le concernent plus directement.

Pour ma part j’ajoutetai que la situation dans les mois et les années & venir va
s’aggraver. J’en veux pour preuve les éléments suivants : la situation budgétaire des hopitaux est de
moins en moins favorable ; le passage aux 35 heures, s’il n’est pas accompagné d’une création
suffisante d’emplois, réduira le temps de présence des professionnels de santé qui n’ont pas for-
cément vocation a travailler 70 heures par semaine ; le numerus clausus institué d’une fagon
irréfléchie depuis de nombreuses années conduit & une pénurie inéluctable de médecins ; le salaire
d’un jeune médecin urgentiste tant compris entre 10 000 et 13 000 F aprés douze ans d’études, il
ne faut pas étre surpris que les vocations pour prendre en charge les Urgences soient insuffisantes.

Si vous le souhaitez je suis prét & vous recevoir pour poursuivre cet échange.

Je vous prie d’agréer, Monsieur, I’expression de ma considération distinguée.
p



Angers, le 21 décembre 2000

Madame PRIGENT
) DIRECTION DES USAGERS
Madame,
Vous trouverez ci-joint la réponse faite 8 Monsieur : . Par pudeur

je n'ai pas enfoncé le clou sur le probléme des ambulances. Depuis trés longtemps je souligne
chaque fois que j’en ai I’occasion, la gentillesse et la qualité du travail fourni par les ambulancieis,
mais leur nombre est notoirement insuffisant. Deux lettres en quinze jours attestent du méconten-
tement des usagers sur ce point. L’étude de ce mécontentement nous renvoie vers deux problé-
matiques. :

1° Celle des moyens financiers. Toutes les insuffisances dénoncées dans les deux dernicres lettres
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ne se plaignent pas de la qualité de la prise en charge des équipes médicale ou parameédicales

mais des conditions d'attente. L'amélioration ne peut se faire sans infirmiére, sans brancardier, -

sans ambulancier supplémentaires. Ol trouver {’argent ?

L’organisation sociale de ’hdpital obéit & certaines régles, celle des 3X8, avec un systeme de

garde pour les médecins, qui débute & 18h30. 1l y a manifestement décalage entre le flux des
malades maximum jusqu’a 24 heures. Ce samédi 27 novembre le service des Urgences a ac-

cueilli 127 patients, dont 57 en médecine avec 25 entrées de 15 4 24 h et 3 de 0 42h Si
I’organisation du travail suivait les flux des patients il faudrait que la présence des effectifs soit
maximum de 10 h. le matin 4 24 h. [l s’agit 12 d’une réflexion & soumettre & tous les profes-

sionnels qui ceuvrent dans cet établissement, aux différents syndicats qui les représentent, aux
décideurs, et surtout aux financiers car le cofit d’une telle révolution serait incontestablement
trés important,

Par ailleurs nous avons demandé un remplacement des brancards les plus vétustes.

Ceci n’a pas été encore possible et je le regrette car leur confort n’est pas adapté & un alitement de

plusieurs heures. .

Je vous prie d’agréer, Madame le Directeur, |'expression de ma considération dis-

tinguée.




mardi 16 janvier 2001
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4, Rue Larrey
49 033 ANGERS Cedex 01

\Viref : 3 - Votre courrier daté 21 décembre 2000
NJref:  Letire adressée a la Direction Générale le 1 décembre, suite attente pour transfert urgences - cardiologie

Monsieur,

Vous m'avez fait une longue réponse, circonstanciée, et je tenais & vous remercier du temps que vous y avez consacre.

Je tenais & confirmer par cette letire quil n'a ét¢ nullement dans mon intention de metire en cause personnellement
quiconque au service des Urgences mais de faire ressortir — peut &fre n'est ce pas si fréquent ? - limpression qu'on en garde.

En revanche, méme si le stress inhérent & cette activité, renforcé du manque de moyens, peuvent expliquer mes
impressions, il y alieu d'humaniser et de responsabiliser ce lieu.
Pour prendre un exemple, je ne me suis pas formalisé du fait qu'on ne me donne ni collation, ni de la réponse
humoristique faite *question & 10.000 FF" : je suis pleinement conscient que les Urgences sont par définition un lieu d'aiguillage et
quiils n'ont pas vocation & assurer dintendance et que la remarque sus-nommée traduisait plus que de I'amogance (je n'en ai pas
ressent), une forme dimpossibilité & répondre (qui tombe mal quand & prés de 2h du matin, on attend depuis plus de 5 heures!) ...
«  Humaniser, cela veut dire se préoccuper du bien étre de la personne regue (c'est par exemple, devant une attente qui
se prolonge, linstaller confortablement, baisser sa tate de brancard, relever les ridelles, éteindre la lumiére et l'engager
4 se reposer ... plutdt que de lui laisser faire tout ceci ... en le tangant de s'étre levé pour le faire 1), cela veut dire
&changer quelques mots lorsqu'on passe devant le bloc 11, efc ...

= Responsabiliser, ¢'est prendre un patient comme une personne douée de raison et lui expliquer pourquoi, subitement,
on passe d'une certaine indifiérence 2 la station debout ('avais pu me rhabiller, je faisais les 100 pas avec ma femme et
devais sortir) & une interdiction stricte de quitter le brancard (je ne devais méme pas me lever pour passer du brancard
des urgences au brancard mobile 1) alors que, je le répéte, j'étais entré sur mes jambes, venant avec ma propre
voiture ... Comme vous le dites fort justement "fa médecine n'est pas une science mathématique® et en corollaire ne doit
pas élre traitée binairement.

Je me suis moi aussi interragé sur la pertinence du SAMU de n'avoir pas délégué immédiatement aprés notre appel au
15 un médecin a notre domicile, impression renforcée par les précautions prises & posteriori mais je ne I'avais pas aborde, n'étant
pas compétent pour le faire. Je vois que ceci ne vous a pas échappe.

Je ne remets bien sdr nullement en cause I'hospitalisation dont j'ai fait I'objet : ses conclusions en étaient fort
heureusement rassurantes et elle &tait bienvenue pour lever le doute.

Ma plus forte indignation, qui reste réelle, concernait bien évidemment le manque de moyens matériels disponibles
au niveau des ambulances. Moi aussi, je souligne la gentillesse des ambulanciers qui m'ont pris en charge (et leur désarroi ce
soir 1) et la question soulevée, qui est clairement une question de moyens et de logistique, n'était pas adressée au service des

Urgences mais au directeur Général du CHU et au Président du Conseil d'Administration, qui tous les deux n'ont pas pris position,

se contentant d’'une réponse de courtoisie jusqu'alors. Peut étre f'étayeront-ils dans un proche futur ?



mardi 16 janvier 2001

Vous soulevez la question des moyens de 'Hopital Public et de la relative indifference des-Pouvoirs Publics a cet égard.
Ma lettre avait pour but d'attirer leur attention sur ce fait etje continuerai 4 le faire, une expérience vécue renforgant tous les échos
des médias sur la difficulté croissante & assurer une médecine de qualité.

Je tenais a vous remercier de votre rapide et exhaustive réponse et & vous témoigner de mon respect quant a la
déontologie et & 'humanité que vous y professez.

Je vous prie d'agréer, Monsieur, I'expression de mes salutations les meilleures.




Angers, le 18 janvier 2001

Monsieur,

Je vous remercie de votre réponse. Si j’ai tenu & vous répondre ¢’est que les services
administratifs me retournent systématiquement les lettres de plainte pour y donner une réponse
adaptee.

1° J'essaie toujours de voir ce qui peut étre une erreur du service ou ce qui revient & un manque de
moyens, oll 13 je suis beaucoup plus démuni. -

2° Je trouve que c’est de ma responsabilité de répondre directement aux gens qui sont venus aux
Urgences, méme si le service des Urgences n’est qu’en partie responsable du mécontentement.

i

Au terme de cet échange, je tenais & vous assurer que la préoccupation humaine est au
centre de la vie du service des Urgences, mais que, méme si elle est grande, elle ne résiste pas

toujours A la surcharge de travail qui est présente 4 certaines heures du jour et de la nuit.

En vous remerciant de votre précaution, je vous prie d’agréer, Monsieur, I’expression
de mes sentiments les meilleurs,
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Angers, le 26 décembre 1997

L

Madame,

Le Directeur du CHU d'ANGERS m'a transmis votre lettre que j'ai lue avec soin. Les
points que vous soulevez mériteraient une trés longue discussion. Néanmoins, au risque d'étre réduc-
teur et simpliste, j'aborderai les trois points principaux que vous avez développés.

1° La qualité architecturale. Je ne peux que faire comme vous, souhaiter une amélioration du sys-
tdme de boxes. Toutefois, vous avez été assez rapidement installée dans le box J qui en fait est
une petite chambre, sans doute un peu triste, mais la seule et unique de l'accueil chirurgical, et qui
& défaut d'étre spacieuse respecte l'intimité du patient qui y est admis.
Je laisse & la Direction Générale le soin de répondre sur les contraintes du_budget global que
rencontrent les Hopitaux publics et la nécessité, 4 l'intérieur de ce budget, de faire des choix.

2° Vous faites part de votre souhait & I'avenir de vous adresser 4 une "clinique”. 11 s'agit 1a d'un libre
choix que je ne peux que respecter. A titre personnel, je pense qu'il serait bien que le secteur privé
assure d'avantage la prise en charge des Urgences qui représentent une charge lourde peu ren-
table ; une répartition la nuit et les week-ends des Urgences sur le secteur public et privé permet-
trait au service public d'étre moins débordé et de consacrer plus de temps & chaque patient.

3° Je développerai plus longuement le probléme de la prise en charge médicale. Vous &tes entrée
avec une douleur trés intense et dans un tableau qui pouvait faire Gvoquer plusieurs diagnostics et
surtout faire craindre une affection grave pouvant déboucher sur une intervention chirurgicale.

- L'examen de votre dossier montre que les investigations entre rises ont_été bi ites.

Examen clinique, examens complémentaires, radiographie sans préparation de I'abdomen, et
surtout réalisation d'une échographie, l'ensemble dans les sept heures qui ont suivi votre admis-
sion,

- Ces investigations ont permis d'¢liminer une infection grave ct ont entrainé la mise en route d'ur
traitement et vous avez pu regagner votre domicile en debut d'aprés-midi. Ce qui vous a €k




proposé est conforme aux données actuelles des connaissances médicales et a répondu aux exi-
gences secondaires au tableau clinique que vouis présentiez.

- Malgré une conduite medicale correcte, vous gardez un mauvais souvenir du service des Ur-
gences. Ceci temmgne de notre échec. Pourquoi cet échec ? Une des raisons est sans doute que
I'’équipe en place n'a pas su communiquer avec vous, vous expliquer le pourquoi de ses incerti-

tudes et un délai d'attente absolument incontournable compte tenu des investigations qui ont été

nécessaires. Il reste & déterminer si ce défaut de communication est li¢ & des facteurs indivi-
duels, 4 une carence médicale ou & un temps médical qui doit étre partagé entre les différents
malades hospitalisés dans le service des Urgences qui doit traiter 40 000 patients par an. Je
vous laisse le soin de juger et je transmets & Monsieur le Directeur du CHU d'ANGERS la ré-
ponse que je vous fais, charge a ses services de vous répondre sur les problémes architecturaux
que vous soulevez.

Je vous prie d'agréer, Madame, l'expression de ma meilleure considération.
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SUREAU D3 ACMISSIONS

ANGERS le :25/02/2000

: !:.'1‘_ it L g
B i At CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE D’ANGERS
S0 RS T Direction des usagers, des finances
' Gestion des dossiers des patients
. 4 rue Larrey
49033 ANGERS CEDEX 01

Monsieur le Directeur Adjoint

Jai bien regu votre courrier en date du 15 fevrier 2000. Je conviens que la carte de mutuelle en ma
possession lors de mon arrivée était périmée. C'est avec plaisir que je vous adresse I’exemplaire actualis, mais
je suis trés surpris que I’on me parle de prise en charge pour des soins, attendus depuis le samedi aprés midi et,
réalisés au final daos la clinique St léonard.

Permettez-moi de vous dire que le fonctionnement des « urgences » est proprement scandaleux..

Lorsque 1’on se présente dans un service dénommé URGENCES on s’attend 4 étre fixé rapidement sur son éfat,
orienté tout aussi rapidement vers une structure ou un autre service pour y recevoir les soins appropriés. Je me

suis présenté le samedi vers 15h pour une coupure au pouce gauche. L’accueil fut parfait la prise en charge

efficace et rapide. Aprés avoir eu le plaisir de présenter 1’objet a2 X personnes (je n’ai pas compt€) et ressassé

autant de fois les circonstances de I’accident, on m’a fait savoir aprés deux heures d’attente et un pansement

sommaire que petite intervention chirurgicale était nécessaire. Le service concerné n’étant pas disponible, on

m’a renvoyé chez moi en m’invitant 3 me représenter le dimanche matin_précisément 4 9h et 4 jeun. Aprés les

(re)formalités d’accueil, la prise en charge fut tout aussi expéditive en moins d’un quart heure je me suis retrouvé
nu sur un brancard, le bras lavé, rasé jusqu’au coude, une aiguille plantée dans I’autre bras « en prévision de la

perfusion nécessaire », les vétements ensachés, étiquetés, ramassés. Aprés une heure de patience sur ce brancard,

onm'a informé d’un manque de place et demandé gentiment sil était possible que je patiente en salle d’attente.

Jai attendu patiemment jusqu'a 13 heures en compagnie de quelques accidentés de veille que I’on avait aussi

« invité » & patienter (I’'un d’entre eux avait le poignet cassé et semblait souffrir terriblement ). J’ai vu beaucoup

de monde allez de droite 2 gauche et de gauche & droite sans jamais étre informé du sort qui nous était réservé.

En désespoir de cause, nous avons fini _par réler, aprés quelques appels téléphoniques nous sommes allés nous

faire soigner a la clinique ST Léonard ou la prise en charge et les soins ont été effectués dans conditions tout a

fait satisfaisantes, dans des temps records (moins d’une heure en tout et pour tout) Pourquoi ne pas avoir




préconisé cette solution dés e samedi si les services étaient surchargés ? On nous affirme que cet petit travers
sont dit 4 une pénurie de personnel..

Le spectateur que j’étais pense qu’une utilisation plus rationnelle des moyens en personnel et matériel

serait plus judicieuse. Tout le monde courre, semble s’occuper de tout, et personne n’est en mesure de vous dire

ou en est votre dossier, ce qui va étre fait, qui va le faire et quand. Pourquoi dés I'accueil du malade il n’est pas

désigné une personne comme intermédiaire entre le malade et «le systéme »pour rassurer, suivre 'évolution du

dossier et informer le patient durant tout son séjour dans le service. |

En ce qui concerne les moyens matériels, est-il normal et nécessaire de bloquer tout un équipement

opératoire avec le personnel qui peut lui étre attaché pour une coupure somme toute sans gravité qui ne met pas

la vie du patient en danger ? Est-il raisonnable de monopoliser un équipement d’urgence, de faire déshabiller

totalement, d’utiliser des draps, des vétements stériles, laver raser et préparer une perfusion, enfin appréter le

malade comme pour un long séjour ou une lourde opération seulement pour une coupure un peu profonde a un

pouce. Pourquoi ne pas avoir des petites structures susceptibles de recevoir les cas les plus simples et

désencombrer Ie service pour lui redonner sa vocation d’accueil des cas graves. Question : que fait-on des cas

extrémement graves, si par malheur {es structures sont encombrées par des petits bobos lors des admissions ? Ils
attendent aussi ? C’est sans doute ce qui value 4 ma fille de se retrouvée paralysée d’une jambe aprés avoir
attendu trop longtemps des soins lors de son admission dans ce service pour un probléme fombaire.

Je ne sais pas si mes réflexions arrivent au bon bureau, If est toujours difficile dans les administrations
de joindre la personne responsable, ou en mesure d’écouter les doléances d’un citoyen qui s’estime en droit
d’exprimer son désaccord, tout particuliérement lorsqu’il s’agit sa santé et de I"utilisation de ses impédts. Ma

‘perception de la situation est probablement faussée par la méconnaissance des problémes. Il en demeure pas

moins que je retiens de mon passage un sentiment de frustration et une certaine inquiétude pour mes proches s’il
devaient étre conduit dans ce service . La prestation ne mérite en rien une prise en charge financiére.
Vous remerciant de ce moment que vous avez bien voulu consacrer 4 la lecture de cette lettre, je vous

prie d’agréer Mounsieur le Directeur, ’expression de mes sentiments les plus respectueux.



S ]

Angers, le 16 mars 2000

Monsieur,

Le Directeur du Centre Hospitalier m’a transmis votre lettre. En tant que chef de ser-

vice des Urgences, je tiens d’abord & vous exprimer mon regret pour les contretemps fcheux dont
‘ vous avez été victime. Votre lettre souléve des problémes techniques et de nombreux problémes de
‘ société qui ne peuvent pas se développer par courrier car ils nécessiteraient un développement trop
long. ‘

Je ne développerai que quatre points :

1° 11 y a un débat technique sur le mode d’exploration & adopter en cas de rupture partielle d’un

tendon avec une plaie de la face dorsale du pouce. Je ne suis pas chirurgien et je ne peux
.prendre position sur ce point,

2° Vous vous inquiétez légitimement de savoir ce qui se passe en cas d’affection grave. La je peux

30

vous rassurer, car si vous avez tant attendu et été différé c’est justement parce que {’équipe chi-
rurgicale était obligée de faire passer en priorité des situations plus graves que la vbire. Dans
tous les services d’Urgences de France, U'ordre de passage est déterminé par la gravité des si-
tuations et non pas par 'heure d’arrivée. Je congois trés bien que cette situation soit particulie-
rement douloureuse pour ceux qui sont concernés par ces reports. Sauf & doubler les équipes
médicales et paramédicales, je n’ai pas de solution, ce qui contribuerait encore & aggraver le
volume des impdts que vous payez et que je paye.

Vous avez pu étre pris en charge rapidement 3 la clinique St-Léonard, ce dont je me réjouis.
Toutefois i} faut que vous vous interrogiez sur le fait que les Urgences sont particuliérement
saturées le samedi et le dimanche. Cela tient au fait que 1’offre de soins est trés limitée et essen-
tiellement réduite au service public. Sans vouloir diminuer les mérites de mes confreres des

cliniques pour lesquels j’ai le plus grand respect, les cliniques n’ont pas les mémes impératifs
que I’hdpital, auquel on demande d’assurer non seulement des missions de soins mais aussi des
missions sociales tout particulierement vis & vis des personnes dgées ou démunies. Le systéme
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b.u,

actuel est tel que les cliniques prwees ont un certain filtrage des Urgences, les personnes qui
franctnssent le filtre ne peuvent qu’étre satlsfaltes

4° Ces quelques remarques ne sont pas effectuées pour chercher des excuses, mais pour que tous
les aspects du probléme soient bien pris en compte. En revanche je regrette comme vous le
manque d’information que vous avez ressenti. Il n’est pas consécutif & un mépris des équipes
médicales et paramédicales, mais aux difficultés qui sont présentes en périodes de garde noc-
turnes et le week-end, avec une charge de travail majeure pour les équipes présentes.

Je vous prie d’agréer, Monsieur, I’expression de ma considération distinguée.




RESUME :

Les usagers du service d'accueil et d'urgence d'Angers écrivent des lettres de
plainte pour exprimer leur mécontentement. Nous avons voulu savoir ci cela était
fréquent, pourquoi les usagers étaient mécontents et comment ces lettres
étaient gérées.

Il'y a peu de lettres au regard du nombre de patients pris en charge.

La majorité des plaintes concerne I'accueil (attente, comportement humain). Les
contestations financieres sont également nombreuses ainsi que les plaintes
concernant la prise en charge globale. :
Dans de nombreux cas, I'origine est un défaut d'information et d'explication, deux
notions & améliorer si I'on veut diminuer ces plaintes.

Une proportion modérée concerne des erreurs diagnostiques, toutes effectuées
dans le secteur chirurgical. Secteur ol la formation orthopédique et radiologique
des médecins prenant en charge l'accueil doit &tre accrue.

Trés peu de ces lettres de plaintes aboutissent & des actions en Jjustice. Par
contre on note une augmentation du contentieux

MOTS CLES : urgences, plaintes, information, contentieux




