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RESUME

Cette étude observationnelle avait pour but d’estila satisfaction du patient en prenant en
compte son devenir.

Les urgences de Chambéry sont médico-chirurgiedlesmptent un peu plus de 40 000
passages par an.

La population étudiée représentait 'ensemble @ggmpts sortis le jour méme des urgences
pendant une semaine.

Les appels téléphoniques ont eu lieu entre le 4% éme jour suivant leur passage.
L’effectif était formé de 538 patients dont 338 patdonner leur opinion y compris le
patients sortis sans soins.

La satisfaction globale était de 80,2 %.

La prise en charge médicale basée sur I'informaliodiagnostic a été estimé bonne dans
84,5 % des cas et ceux quel que soit l'intervepamor ou sénior.

L’attente percue était un facteur d’insatisfactibe taient 60 % a la juger courte ou
raisonnable et 40 % a la juger longue. Mais lorsligiétait jugée longue, 75 % l'ont trouvée
[égitime.

La prise en charge de la douleur pendant I'attertamment les douleurs d’origine
meédicale, était trés insuffisante avec 56 % degmpatdouloureux non traités.

Pourtant le fait de donner un traitement antalgigueéliore considérablement la satisfaction.
Ce mangue n’était pas lié a I'’évaluation de la doumais a l'initiation du traitement.
Concernant le devenir, 41,7 % ont reconsulté comprdeu, c'est-a-dire avec un intervenant et
un délai précis. 58,3 % n’ont pas été invités amealter mais parmi eux 59 patients ont da
reconsulter soit 17,8 % des répondants avec undawatisfaction de 55 %, révélateur d’une
moyenne ou mauvaise prise en charge médicale.

Dans cette catégorie des « reconsultant sans jngité », ils n’étaient que 29,4 % a avoir
recu des consignes de surveillances justifiantauvel avis médical. L'élaboration de
consignes de surveillance pré-écrites pourraitu@teesolution.

Enfin 70 % de ces patients reconsultaient horsodie rservice d’urgence. D’ou la nécessité
d’inciter nos correspondants a nous tenir inforohéslevenir de nos patients afin d’améliorer

notre pratique.

Mots clés: Urgences, satisfaction, attente, douleur, inforomestj qualité, devenir, patients



ABSTRACT

The aim of this study based on observation was$ess patients’ satisfaction while
considering their future as well.

The emergency service at the Chambéry hospitalscaidoth medical and surgery.

The population studied here represents all thepiatiwho left the service on the same day of
their visit during a given week.

The phone calls were made between tHeattsl the 7% days following their admittance.

The study refers to 538 patients. 338 were abggvi® their opinions, including patients who
left without any care.

The overall satisfaction is 80.2%.

The medical care based on the information givethbydiagnosis was estimated as “good” in
84.5 % cases, regardless of the fact that the giayswas a senior or a junior.

The perceived waiting-time was a factor for disgatition. 60% of the patients considered it
short or reasonable and 40% considered it longwBen it was considered long, 75%
thought it was legitimate.

The treatment of pain while waiting, especiallyrysairom medical origin, was quite
insufficient as 56% of suffering patients receivedpain-killer.

Yet, the fact of giving an analgesic treatment tyaenproves patients’ satisfaction.

The absence of the analgesic was not based omps@ssment but rather on a treatment
being initiated.

As to the future, 41.7 % made another visit as ebguk that is to say with a physician within
precise date limits.

58.3 % were not invited for another visit but amdingm, 59 patients had to see a physician
again. This number corresponds to 17.8% of thoseamswered with a satisfaction rate of 55
%, thus revealing an average or bad medical care.

In this category of those seeing a physician ataithout being invited to”, only 29.4 % had
been given self-observation instructions requirniegy medical advice. Advisory notes
regarding self-observation to be given to the pagieould be a solution.

Finally, 70% of those patients had other checkhgsg made outside our emergency
service. Hence, the necessity to incite our medicakespondent to update us on our patients’

evolution so that we can improve our practise.

Key words: emergency, satisfaction, waiting-time, pain, infation, quality, future
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ABREVIATIONS :

IAO : infirmier d’accueil et d’orientation

VSAV : véhicule de secours et d’assistance auxmes
SMUR : service mobile d’'urgence et de réanimation
SU : sénior urgentiste

SNU : sénior non urgentiste

IS : interne du service

IE : interne des étages



INTRODUCTION :

Aborder le sujet de la satisfaction en médecing partaitre inapproprié. On voit plus souvent

la satisfaction étudiée dans le domaine commericegalocation des urgences est de faire les
bons diagnostics, de mettre en place les bonnesphidtiques et de bien orienter le patient ;
ceci permettant d’améliorer le vécu du passageniatisant aux urgences, le vécu de la
maladie, la compliance aux traitements et le semttnde sécurité en ayant confiance en son

service d’'urgence.

L’évaluation de la satisfaction aux urgences indet tres nombreux parametres. Il est
difficile d’établir des critéres objectifs pour paair la quantifier. Les enquétes déja menées
ont des criteres de mesure tres hétérogenes redifasilie leurs comparaisons.

La majorité des études ont porté sur le jour méméadtonsultation aux urgences mais peu
ont pris en compte le devenir. Ces dernieres éardide devenir des patients hospitalisés sur
le critere de la pertinence diagnostique : a salaiconcordance entre le diagnostic des
urgences et celui posé a la sortie de I'hdpitalnDaette étude, la population ciblée est

'ensemble des patients non hospitalisés.

La satisfaction a été appréhendée autours deaxeis, I'attente, la prise en charge médicale

et la reconsultation.



Les urgences de Chambéry sont médico-chirurgicaes prise en charge également des
déchoquages.

Elle compte un peu plus de 40 000 passages par 2008.

Le circuit habituel du patient comprend :
L’'accueil mené conjointement par une secrétairenet infirmiére d’accueil et d’orientation
(IAO) qui consigne le motif de recours et les pagtms (conscience, pouls, tension,
saturation, température, douleur). Puis elle ogidémpatient.
Dans les suites, quatre possibilités :
* le patient présente des criteres de gravité, il adets directement installé au
déchoquage
» elle estime que le patient sera probablement radisdt il suivra alors une filiere pre-
hospitaliere
* elle estime que le cas est « moins complexe »,atemqt suivra alors une filiere
qualifiée de traumatologie
» il persiste un doute sur l'orientation du patiegite sollicite alors I'avis du médecin

superviseur

Un livret d’accueil expliquant le mode de fonctienment des urgences est disponible mettant
notamment I'accent sur le role du tri.

Puis schématiquement deux attentes distinctesamiregroupées : la filiere pré-hospitaliére,
le plus souvent sur des brancards visibles depuisiieau de I'lAO et la filiere traumatologie

avec une salle d’attente assise.



Ensuite les patients sont installés par ordre dwifgr dans les box (5 coté pré-hospitalier, 5
c6té traumatologie).

Le patient est ensuite examiné, soigné, des éusntxamens complémentaires sont
demandés nécessitant alors une nouvelle attente.

Pour finir le patient est soit hospitalisé, soépte a la rue ».

C’est donc cette derniere catégorie de patients @t prise en compte dans cette étude.



MATERIEL ET METHODES

Cette enquéte a étudié I'ensemble des patientgyistress administrativement au service
d’'urgences de Chambéry et ressortis le jour mémeéuymdi 29 juin 2009 8 h 00 au lundi 6
juillet 2009 8 h 00. Les patients « sortis sansisei ont donc été inclus. Par contre ont été
exclus les patients s’étant présentés a I'lAO meusientés directement vers une consultation

spécialisée.

Les appels téléphoniques des patients ont eu hée ée 45 et le 75 éme jour suivant la
consultation aux urgences. Ce délai permet de cagrsen souvenir non altéré du passage et
d’avoir un recul suffisant pour I'évolution de laajorité des pathologies rencontrées. Les
patients ont été joints par une seule et méme peesen qualité d’interne en médecine
générale. Il n'a pas été fixé de limite de temps aonversations téléphoniques. Tous les

appels étaient conduits de la méme facon (cf. agpelen annexe)

Préalablement a I'appel, le dossier médical infdisgasur le logiciel Urquélétait relu. Le

but étant de saisir principalement le diagnostieme et les orientations éventuelles.

Afin d’augmenter le nombre de répondants, 3 terdatd’appel ont été faites.

Les 3 principaux points étudiés étaient l'attenk®, prise en charge médicale et la

reconsultation.

L'ensemble des données ont été saisies sur leidbgiccesS. (cf. questionnaire type en

annexe)
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Les statistigues descriptives ont été établiesaald’ de requétes sur ce méme logiciel.
L’'analyse comparative a été effectuée avec des teftistiques de comparaison de
pourcentage en utilisant le logiciel SPSS :

Le test du Chi2 si les effectifs théoriques étaisuffisants (>5) sinon par un test de
substitution en utilisant le test exact de fish@u préalable regroupement de plusieurs

modalités de réponses lorsqu’il y avait plus ded?latités par variable)

Dans un second temps, afin d'évaluer la prise eargeh de la douleur a I'lAO, un

guestionnaire a été distribué aux infirmiéres atiafirmiers du service.

11



RESULTATS :

1. Le nombre de « répondants» :

11 patients ne répondaient pas aux criteres dsnmmfucar ils avaient été
réorientés directement apres leur accueil vergpénialiste pour 7 d’entre eux (psychiatrie,
gynécologie) ou vers le CAPS pour 4 autres d’estpe(consultation de médecine générale

de garde).

Parmi les patients répondant aux critéres d’inolus80 d’entre eux ont consulté plus d’'une

fois. L'ensemble des consultations pour un mémieiah’a constitué qu’une seule opinion.

Au total 538 patients ont été inclus et répondailemic & la définition « enregistré

administrativement au service d’'urgence et resEojour méme ».

Parmi ces 538 patients, 87 ne pouvaient pasa@his jsoit 16,2 % de la population.

- 43 : Pas de numéro dans le dossier administratif
- 31 : Faux numéro

- 7 : Barriere de la langue, interview impossible
-3: SDF

- 2 : Vivant en EHPAD

- 1: Détenu

12



M pas de numéro

o faux numéro

O barriére de la langue
O sdf

W ehpad

O détenu

Répartition des patients non joignables

Sur les 450 patients potentiellement joignable8, @& pu étre joints (soit 74,9 %) :
- 206 patients ont été joints ati dppel
- 84 patients I'ont été al™ appel

- et 48 au 3™ appel.

Parmi eux, 5 ont refusé de répondre aux questicemai

Au total, 333 patients ont accepté de répondmguastionnaire, les réponses étant données

dans 67 % des cas par le patient lui-méme, etgraplirage dans les autres cas. Celui-ci était

présent lors de la consultation dans la majorittodes.

2. La satisfaction:

271 patients estimaient étre satisfaits de leusggesaux urgences s8@,2 % des répondants
et 270 recommandent les urgences a un ami.
Les 5 refus de répondre ont été considérés conomseatisfaits.

Si on retire les refus de répondre, la satisfactstrde 81,4 %.

13



3. Perception et Iégitimité de 'attente

Parmi les patients interrogés :

- 60 % la trouve courte ou raisonnable (190 patient

- 40 % I'ont estimée longue (127 patients) cepethdhl’ont jugée légitime (74,8 %) et 32
non légitime (25,2 %)

-15 ne savaient pas.

H longue
O raisonnable
W court

O ne sait pas

Perception de I'attente

L’étude de la satisfaction en fonction de I'attemientre que :
Lorsqu’elle est courte les patients sont satistiaiss 92 % des cas.
Si elle est raisonnable, la satisfaction est dd 9&,

Enfin si elle est longue, la satisfaction est dé G8.

Lorsque le patient a attendu longtemps, I'étudadatisfaction en fonction du caractére
légitime de I'attente montre que :
Sur les 94 patients qui ont trouvé l'attente Iég#j 78 sont satisfaits soit 83 %.

Sur les 32 qui I'ont trouvée non légitime, 9 saatidaits soit 28,1 %.

14
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L’'attente percue en fonction de I'heure de venue

4. La douleur pendant I'attente:

Cette question était posée lorsque I'attente &abnnable ou longue. Soit un effectif de 245

patients. (Les répondants qui ne connaissaienagaerception de I'attente ont pu répondre a

cette question)

- 146 patients estimaient avoir une douleur supjptetou pas de douleur soit 59,6 %.
- 86 patients estimaient avoir eu mal pendantdidé soit 35,1 %. 48 n’ont pas eu de
traitement antalgique (55,8 %), 29 ont eu un tmad.t (33,7 %), 4 avaient déja pris un

antalgique, 2 ont réclamé, 2 ne savaient pas saitement avait été donné, enfin un a refusé

le traitement proposé.

15




@ pas d'antalgique
| antalgique donné
0O antalgique déja pris
O antalgique réclame
M refus de traitement

O ne sait pas

La prise en charge de la douleur

Selon la douleur, la perception de I'attente egégu:

- raisonnable a 37,8 % (31 patients) et longue,2 82(51 patients) par les patients
douloureux

- raisonnable a 49,6 % (71 patients) et longue,& B)(72 patients) par les patients non

douloureux

De la méme facon, en fonction de la prise en chdega douleur, I'attente est percue :
- raisonnable a 51,5 % et longue a 48,5 % pardéemnis ayant eu un traitement antalgique

- raisonnable a 23,9 % et longue a 76,1 % pardésris n'ayant pas eu de traitement

On constate que 36,8 % des patients doulourewuttaient pour une pathologie médicale,

22 % pour de la traumatologie sans immobilisatidh1 % pour de la traumatologie avec

immobilisation, 9,1 % pour des sutures.

16



@ pathologie médicale

O traumatologie sans
immobilisation

O traumatologie avec
immobilisation

0O suture

W autre

Répartition des 86 patients douloureux selon le ty pathologie

Dans le cadre de la prise en charge de la dowauwonstate que 20 patients consultant pour
une pathologie médicale n’étaient pas traitéesteglhfi % et que seulement 11 avaient eu un
traitement antalgique soit 35,5 %.

Concernant la traumatologie, 16 n’ont pas eu desirgent soit 43,2 % et 21 ont eu un

traitement antalgique soit 56,8 %.

La satisfaction en fonction de la prise en chamgé&adiouleur met en évidence que :

30 patients qui n’ont pas eu d’antalgique sons&ats soit 62,5 %.

34 patients qui ont eu un antalgique sont satssfait 94,4 %.

17



5. Résultat de I'enquéte sur la prise en charge da douleur par I'lAO :

29 répondants sur les 55 qui composent cette équipe

-23 évaluent systématiquement la douleur

6 non

-22 se réferent au protocole antalgie a I'accueil

7 non

-Pour la plupart ils estiment moyennement le nestri

-A partir de quel seuil de la douleur donnent wifsantalgique :

4 pour une EVA entre 2 et 3

16 pour une EVA entre 4 et 5

7 pour une EVA supérieure ou égale a 6

2 quand faciés algique

-Concernant le réflexe antalgie par rapport aukgagies médicales et la traumatologie :

9 ne font pas de différence

20 estiment étre moins systématiques pour les dmutaédicales

18



6. La prise en charge médicale

Les grands types de pathologie rencontrés éta{g88:moins les 33 patients sortis sans
soins)

154 pour pathologie médicale, 111 pour traumatisams immobilisation, 80 pour suture, 61
pour traumatisme avec immobilisation, 31 pour ojpmdéogie, 17 pour ORL, 13 pour
psychiatrie, 11 pour traumatisme cranien, 9 pottificat de coups et blessures, 8 pour petite
chirurgie(type abces, ongle incarné, panaris), .8 poobleme dentaire, 2 pour brdlure,

4 autres.

O pathologie médicale

B traumatologie sans
immobilisation

O traumatologie avec
immobilisation

O suture

H ophtalmologie

O ORL

M psychiatrie

O traumatisme cranien

H CCB

M petite chirurgie

O dentaire

O brulure

W autre

Répawtit des pathologies

19



Sur les 338 répondants, 321 ont pu répondre aaedtstion. (12 patients qui ont répondu

sont sortis sans soins et 5 ont refusé de répondre)

271, soit 84,%6 I'ont jugée bonne
24, soit 7,5 % l'ont jugée mauvaise
22, soit 6,8 % I'ont jugée moyenne

4 ne savaient pas soit 1,2 %

L’étude de la qualité de la prise en charge médiealfonction des types de pathologie est

résumée dans le tableau ci-dessous :

bonne moyenne mauvaise
traumatologie sans
immobilisation 90,3 % 6,5 % 3.2%
(62 patients)
traumatologie avec
immobilisation 82,5 % 5% 10 %
(40 patients)
suture
(60 patients) 86,8 % 6,1 % 6,1 %
pathologie médicale
(101 patients) 80 % 9% 9%

Qualité de la prise tame médicale selon les pathologies

Le graphigue suivant montre la répartition desrirgeants qui se sont occupés des patients :

20



E sénior
urgentiste

M interne du
service

13%

O sénior non
urgentiste

O interne des
étages

Répartition des intervenants qui ont examing&gnts

L’étude de la qualité de la prise en charge médiealfonction des intervenants est resumée

dans le tableau ci-dessous :

bonne moyenne mauvaise
sénior urgentiste
(136 patients) 86 % 7,3 % 6,6 %
interne du service
(127 patient) 82,7 % 6,3 % 7,9 %
sénior non urgentiste
(19 patients) 89,5 % 0 10,5 %
interne des étages
(39 patients) 82,1 % 10,2 % 7,7 %

Qualité de la prise enrgeamédicale selon I'intervenant

La satisfaction en fonction de la qualité de |s@en charge retrouve :

- Un taux de satisfaction de 91,6 % lorsque lagoen charge médicale était estimée bonne

(248 patients sur 271)
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- Un taux de satisfaction de 68,2 % lorsque lagpeis charge médicale était estimée moyenne
(15 patients sur 22)
- Un taux de satisfaction de 12,4 % lorsque lagpeis charge médicale était estimée mauvaise

(3 patients sur 24)

7. Le devenir des patients

- 139 ont reconsulté comme prévu, soit 41,7 %dallt @récisé dans le dossier médical qui il
devait consulter et dans quel délais.
- 135 n’ont pas reconsulté soit 40,5 %

- 59 ont reconsulté « sans y étre invités », s % (dont 9 sorties sans soins)

@ consultation
comme préw

m pas de nouwelle
consultation

0O consultation sans
y étre invité

Répartition du devenir des patients

Le taux de reconsultation suivant les pathologé®uve :

- 105 pathologie médicale : 48,8 % pas de reccatsot, 21,7 % oui comme prévu,

29,5 % oui.

22



- 62 traumatologie sans immobilisation : 58 % % oui comme prévu, 13 % oui.
- 40 traumatologie avec immobilisation : 10 % n&®.% oui comme prévu, 10 % oui.

- 60 suture : 40 % non, 56 % oui comme prévu, 4% ou

pathologie médicale suture

@ oui comme préw

I oui comme préwu
HE non H non

O oui sans 'y étre
invité

O oui sans y étre
invité

traumatologie sans immobilisation traumatologie avec immobilisation
@ oui comme préw @ oui comme préw
B non B non
O oui sans 'y étre O oui sans y étre
invité invité

Le deiresuivant les pathologies

1/ Chez les patients reconsultant comme préviatisfaction est de 87,1%439 patients)

134 diagnostics étaient estimés concordants, oappatifs, 1 erreur diagnostic.

137 patients estimaient avoir été orientés vebmfespécialiste.

23



- pour la traumatologie sans immobilisation, 17 rebnsulté, 16 sont satisfaits soit 94,1 %
- pour la traumatologie avec immobilisation, 32 mttonsulté, 30 sont satisfaits soit 93,7 %
- pour la suture : 34 ont reconsulté, 27 sont fséttsssoit 79,3 %

- pour la pathologie médicale : 23 ont reconsulsont satisfaits soit 82,6 %

2/ Chez les patients n'ayant pas reconsulté, isfaetion est de 87,4 ¥4.35 patients)

- pour la traumatologie sans immobilisation, 30ts@tisfaits soit 88,3 %
- pour la traumatologie avec immobilisation, 2 ssatisfaits soit 50 %
- pour la suture, 23 sont satisfaits soit 95,9 %

- pour la pathologie médicale, 46 sont satisfais&8,2 %

3/Chez les patients ayant reconsulgars v étre invités, la satisfaction est de 55 %

(59 patients)

A savoir que si I'on retranche les 9 sorties samsss(qui sont tous insatisfait), le taux de

satisfaction passe alors a 6467
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La prise en charge médicale de ces patients atgiej:
- bonne dans 56 % des cas (28 patients)
- moyenne dans 18 % des cas (9 patients)

- mauvaise dans 26 % des cas (13 patients)

Chez ces patients, I'attente était pergue :
- courte dans 18 % des cas (9 patients)
- raisonnable dans 34 % des cas (17 patients)

- longue dans 42 % des cas (21 patients)

Les patients reconsultaient dans 75,8 % des casupeupersistance de la symptomatologie et

dans 15,2 % des cas suite a I'apparition d'un nausymptéme.

lls reconsultaient dans 38,8 % des cas leur médesitant, dans 28,8 % des cas les urgences
de Chambéry, dans 8,9 % des cas une clinique, &% des cas un autre service d’'urgence

et dans 6 % des cas un ostéopathe.

@ Médecin traitant

m Urgences chambéry
O Autres urgences

O Clinique

m kiné ostéopathe

m autres

Répartition des nouveaux intervenants
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38,8 % des patients reconsultaient entre 2 e16,4 % le lendemain, 14,9 % le jour méme,

11,9 % entre 6 et 10 j et 18 % supérieur a 10 j.

@ le jour méme
H le lendemain

Oentre2et5
jours

Oentre 6 et 10
jours

M supérieur a
10 jours

Les délais avant la reconsultation

L’information sur les consignes de surveillanceéadonnée par I'urgentiste dans 2%4des
cas selon le patient.

Cette constatation a été faite uniquement sur §8mga. (59 moins les 9 patients sortis sans
soins)

Lorsque l'information est donnée (15 patientsyaasfaction est de 86%, lorsqu'elle est

absente (35 patients), la satisfaction est de %/,1

Satisfaction Insatisfaction
13 2

15 patients sans consignes
20 15

35 patients sans consignes
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La satisfaction en fonctmes consignes de surveillance

- Dans le cas des reconsultants « sans y étrésnwiet lorsque la prise en charge médicale

est jugée bonne, I'impact des consignes de suame#l sur la satisfaction est la suivante :

Satisfaction Insatisfaction
17 patients sans consigne 14 3
12 patients avec consignes 11 1

Impact des consignes de surveillance lorsqpeisa en charge médicale est jugée bonne

-Dans le cas ou la prise en charge médicale eéjogmpyenne ou mauvaise :

Satisfaction Insatisfaction
19 patients sans consigne 6 13
3 patients avec consignes 2 1

Impact des consignes de surveillance lorsque $& @m charge médicale est jugée moyenne

OuU Mmauvaise
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DISCUSSION::

1. Concernant la population étudiée

Cette étude concerne les patients sortant le j@mendes urgences. Le but était non
seulement de connaitre leur ressenti sur leur pniseharge aux urgences mais aussi de
connaitre la suite de leur parcours médicale artes

Ces patients n’avaient apparemment pas de crieggggavité justifiant une prise en charge

hospitaliere.
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Le service compte en moyenne 110 passages patqgatenviron 29 % sont hospitalisés.
Certains patients consultent plusieurs fois suramete période. Ce qui était le cas pour 30
d’entre eux. L'ensemble de leurs passages n'a donstitué qu’une seule opinion.

Un effectif de 538 patients parait donc représdrdatl’activité habituelle du service.

2. Concernant le nombre de répondants

Le pourcentage de non joignables représente 1&i86 Péffectif.

Il tient au fait que les numéros de téléphone sontsaisis ou mal saisis, beaucoup
probablement du fait du patient.

Il est pourtant tres important de pouvoir les jomd nouveau par exemple suite a des
résultats biologiques tardifs.

D’ou l'intérét de demander de facon insistante atiept un numeéro ou ils peuvent étre
joignables.

Le taux de répondants chez les patients joignasiede 75 % apres trois appels, soit 338
patients.

Il n'y a eu que 5 refus de répondre au questiornair

Enfin dans les 2/3 des cas la réponse étaient dgrarde patient lui-méme sinon par

'entourage qui était présent dans la majoritéades

3. Concernant I'attente:

Comme le souligne plusieurs études [3] [4] [21]][218st préférable de prendre en compte
I'attente percue et non pas I'attente réelle. 60e% patients estimaient avoir une attente

courte ou raisonnable. Elle est d’ailleurs direcatiée a la satisfaction globale qui avoisine
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alors les 90 %. Le taux de satisfaction est sigativement meilleur quand I'attente est courte
ou raisonnable que lorsque l'attente est longu@,({$34d).

Mais il est probable qu’un patient satisfait dgpgae en charge et avec une évolution
favorable aura tendance a étre plus « clément ergithattente.

Il aurait été intéressant de pouvoir comparerdiate réelle et I'attente percue. Mais ceci n'a
pas pu étre réalisé compte tenu de la mauvaissatitin du logiciel Urqual. En effet certains
dossiers étaient remplis bien aprées avoir vu leepatC'est-a-dire que I'heure du premier
examen consigné sur le dossier informatisé ne sporedait pas a I'’heure réelle de la prise en
charge médicale. Ce qui avait tendance a augmientemps d’attente. Les médecins
n'étaient pas encore tout a fait familiarisés dedogiciel étant donné qu’il avait été mis en

place 15 jours auparavant.

L’attente était plus souvent percue comme longpartir du début d’aprés midi jusqu’en fin

de soirée, période ou le taux d’'occupation dasgteice est le plus élevé.

Les patients « comprenaient » I'attente, a sawwrlgrsqu’elle était longue, 75 % des
patients l'ont jugée légitime. Le taux de satitatest significativement meilleur lorsque
I'attente est jugée légitime (p<0,001).

Les patients ont donc tendance a « relativiseusrel en fonction du nombre de consultants
mais surtout de la gravité percue des autres patiem voit parfaitement de la salle d’attente
I'arrivée des patients que ce soit par les VSAV 8Mou par leur propre moyen.

Concernant ce taux de légitimité, un chiffre & peas comparable a été retrouvé dans une
étude canadienne avec 2/3 des patients qui estitriaie le patient « le plus grave » devait

étre vu en premier.[5]
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Essayer de diminuer I'attente réelle est néceseais elle parait peu compressible. En effet
la plupart des soins prennent du temps. Par cantéiorer I'attente percue est beaucoup
plus facile a concevoir.

Beaucoup d’études soulignent I'importance d’inforregr les délais d’attente [7] [15] [18]

[20] [25] voire de donner des délais « surestimgstp

Il est également nécessaire de rassurer et degsoldapatient. Bien que le livret d’accueil
disponible au bureau de I'lAO soit trés explicite ke réle du tri et des priorités pour
examiner les patients. La présence permanentendadecin a I'accueil ne pourrait étre que
bénéfique a la fois sur I'attente réelle et I'atéepercue. Selon une étude de décembre 2006,
[28], placer un médecin a I'accueil permet de réglliattente au niveau de la filiere

« traumatologie » et permet aux autres médecinsalailler plus sereinement.

Les patients « routiniers et impatients » constifi@@quemment aux urgences semblent

difficiles a satisfaire comme le met en évidence étude de 2004 [3]. C’est une impression

qui ressort a la suite des appels.

4. Concernant la douleur pendant I'attente

Sur les 245 patients qui ont attendu raisonnablemefongtemps, 35 % estimaient étre
douloureux. (les douleurs considérées comme sugdpest n’étaient pas prises en compte).
Ce taux de patients douloureux est inférieur a cetreuvés dans la littérature qui est
d’environ 70 % [10]. Mais dans I'étude n’étaiensgmis en compte les patients avec une
attente courte et ceux qui ont été hospitalisés.

55,8 % de ces patients n’ont pas eu de traitemgalgggue, malgré I'existence d’un

protocole antalgie pour I'lAO.

31



Pourtant la douleur est presque systématiquemeaihiésy par I'infirmiére d’accueil. Mais |l
s'est avéré dans la pratique que la réponse «gaguial » n’était pas systématique ou pour des
EVA supérieures ou égales a 4.

Il est trés probable que les patients sous estimiialement leur douleur pensant étre pris en
charge rapidement mais lorsque l'attente s’alloetje,apparait alors au premier plan et
devient un motif d’'insatisfaction.

Les patients non douloureux ont tendance a traiatéente plus raisonnable (p=0,086).
Donner un antalgique modifie significativement &qeption de I'attente en la trouvant plus
raisonnable (p=0,011). Traiter la douleur permet&ment d’améliorer significativement la
satisfaction (p<0,001).

La douleur des patients consultant pour des mtfdicaux est moins bien prise en compte :
en comparant la pathologie médicale et la traurngielglobale (traumatologie avec et sans
immobilisation et la suture), on constate que lalelar des pathologies médicales tend a étre
moins bien traitée (p=0,080). En effet 60 % degeptd consultant pour ce motif n’ont pas eu
de traitement antalgique. La traumatologie avecailisation est mieux prise en compte
avec 57 % de traitement donné.

Cette différence s’explique peut-étre par des idéesennes bien ancrées, selon lesquelles,
soulager un patient risquerait d’altérer le diagieos

Il a été prouvé que soulager une douleur abdoming@ene par morphinique, ne modifie pas
I'efficacité diagnostique. [19]

On peut imaginer qu’un patient a qui I'on donnetnaitement pour le soulager se sent tout de
suite pris en charge sur le plan médical et quels@stes ont été entendues.

En résumé, un antalgique a I'accueil méme pouddateurs qui paraissent modestes certes

soulage le patient mais améliore également ssfaetion.
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Sur le plan pratique, tous les patients doivert étalués a I'accueil. Un projet « d’'EVA
bloquante » sur le logiciel avec 'affichage dutpamle est en cours. Il faut également
simplifier 'accés aux morphiniques qui est beayctrop contraignant actuellement.
Schématiquement, un palier 1 doit étre proposé gesiEVA entre 1 et 3, un palier 2 pour
des EVA entre 4 et 5 et un palier 3 pour des EVpésigures ou égales a 6. [10]

Des études signalent I'importance de réévalueoldatir, ce serait I'idéal, mais dans un

premier temps, donner un antalgique adapté av&erparait déja un bon objectif.

5. Remarques

Aucun patient ne s’est plaint de I'oisiveté du parsel médical.
10 patients ont clairement exprimé dans leurs rque le probléeme du secret médical qui
n'est pas préservé a I'accueil. Effectivement lisg@tadministratif et I'accueil par I'lAO est

regroupé. Une solution pour répondre a ce probkeshen projet.

6. Concernant la prise en charge médicale

Pour certains patients le diagnostic final corresiadt a plusieurs grands types de pathologie
par exemple un traumatisé cranien avec une pla@iduwhevelu.

Etait alors choisi celui qui paraissait le plusasant au vu du dossier médical.

Le nombre de patients par subdivision pourrait @seuté, car certains cas sont frontiéres
mais globalement il donne un bon apercu.

Enfin la catégorie pathologie médicale regroupesidas diagnostics chirurgicaux.
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La base principale de cette évaluation était lditgude I'information sur le ou les diagnostics
suspectés et le but des éventuels examens compbirasn

Se greffaient d’autres questions suivant la patfiela savoir : la qualité percue du geste et
de I'analgésie (notamment suture, réduction) qukdité d’écoute notamment pour la

psychiatrie.

La prise en charge était jugée bonne dans 80 a @8s%as suivant les pathologies.

En regroupant la traumatologie globale (traumatelagec et sans immobilisation et la
suture), il 'y a pas de différence significative rise en charge médicale par rapport a la
pathologie médicale (p=0,190). De méme il n'y a gaslifférence significative sur la
satisfaction en fonction des types de patholog® §83).

En comparant les moyennes et mauvaises prisesaegecpar rapport aux bonnes prises en

charge, l'intervenant sénior ou junior n'a pas fitiance sur cette appréciation (p=0,634).

Des études ont déja mis en évidence I'importand&rdermation sur le diagnostic pour
améliorer la satisfaction. [5] [9] [20] [21]

La qualité relationnelle entre le médecin et legratest méme le plus important. [4] [28]
Certaines études vont méme plus loin en ayant gegbpax praticiens et aux infirmiéres des
formations de communication. [13] [21] [22]

Sans aller dans cet extréme d’une relation comialerdl est nécessaire d’étre a I'écoute, de
se mettre a la portée du patient.

En poussant ce raisonnement, on pourrait penset’equente entre le praticien et le patient
prime sur la qualité diagnostic et thérapeutiquéesmast un ensemble. Un patient « en
détresse » bien pris en considération, en installiaa relation « chaleureuse », aura un bien

meilleur souvenir de son passage aux urgencesraeilleur vécu de sa maladie.
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7. Concernant le devenir des patients

Tout d’abord, 139 patients ont reconsulté commepsdit 41,7 % de I'effectif. (Il était
consigné dans le dossier médical qui ils devaiensualter et dans quel délai) Les
traumatismes avec immobilisation représententtiégeeie la plus revue (80 %)
essentiellement orientés vers les chirurgiens pétimues de I'hdpital. Vient ensuite la
suture (56 %) notamment les grosses plaies origneErs le médecin généraliste pour
I'ablation des fils, la traumatologie sans immaation avec 29 %, enfin la pathologie
médicale avec 21,7 % de reconsultation prévue.

137 patients estimaient avoir été bien orienté4,di&gnostics étaient jugés concordants (96,4
%). (Il était demandé si les conclusions de 'uttgt@ correspondaient a celle du spécialiste)
4 I'ont jugé approximatif et un patient I'a jugémooncordant.

La satisfaction globale dans ce groupe est de®%7,1

Il est important de souligner la bonne collaboraties orthopédistes.

D’autre part, 194 patients n'ont pas été invitésa@nsulter soit 58,3 % de I'effectif. Ce qui
laisse sous entendre que la pathologie était cextnée nécessitait pas de nouvelle
consultation.

Effectivement parmi eux 135 ne reconsulteront pas6(%) avec une satisfaction globale de
87,4 %.

Dont 3 sorties sans soins...

Mais 59 reconsulteront (30,4 %) soit 17,8 % dddetif avec une satisfaction de 55 %.

Ce n’est pas l'attente qui a influencé la satigfect en comparant les patients ayant

reconsulté « sans y étre invités » avec les 2sagnaipes, il n’existe pas de différence
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significative (p=0,283), mais la qualité de laspren charge médicale qui était plus souvent

jugée moyenne ou mauvaise (p<0,001).

Dans les % des cas les patients reconsultaient@@earsistance de leurs symptdmes et 15 %
des cas suite a I'apparition d’un nouveau symptéme.

lls allaient plus souvent chez leur médecin géistealviennent ensuite les urgences de
Chambéry, les cliniques, d’autres services d'urgestenfin les ostéopathes.

lls reconsultaient dans 70 % des cas dans undi£ldia 5 j, avec une prédominance entre 2 et
5 jours.

L’expression «consultez & nouveau dans 48 h segarpas mieux » trouve tout son sens.

Dans ce groupe de 59 patients ayant reconsultéysging invités, 9 sont sortis sans soins. lls
n’ont donc pas pu recevoir de consigne de surneda

Pour les 50 patients restant, il était demandeé griaticien leur avait donné des consignes de
surveillance justifiant un nouvel avis médical.

15 patients soit 29,4 % estimaient les avoir reCagaux de satisfaction est significativement
plus important lorsque les consignes de surveilamnt données (p=0,043) : 86,7 % contre
57,1 %.

Mais chez ces 15 patients informés des consignsargeillance, ils étaient 13 a estimer la
prise en charge médicale bonne, alors que ch&blpatients non informés, ils étaient
seulement 16 a I'estimer bonne. Trop peu de patestimaient avoir regu des consignes de
surveillance pour mettre en évidence l'intérét eldeeci. C'est-a-dire si le fait de remettre des
consignes claires aux patients auraient permioagenser, sur le plan de la satisfaction, une

prise en charge médicale qui aurait été jugéefissnte.
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Une étude regroupant 220 patients interrogés ashatie des urgences chirurgicales d’'un
CHU retrouve un taux de 93 % de consignes de dlaweé données [7]. Mais il est probable
gu’a distance et si I'évolution de la maladiedéfiavorable, cet excellent taux d’information
soit un peu plus bas.

Il est donc important d’évaluer la durée des symmet® et de baliser I'évolution de sa
maladie. Donc de ne pas laisser les patients ddesance ».

En cas de diagnostic incertain, on peut schématigaedistinguer deux conceptions : celle
d’avoir un diagnostic systématique, certes quissuee » le patient, mais qui en cas d’erreur
se retournera contre le médecin. La deuxiéme dergiexprimer ses hypotheses, certes
moins satisfaisant pour le patient car un doutegl&i les choses évoluent bien, il sera
satisfait, Si les choses évoluent défavorablenilegn, aura été informé et une conduite a tenir
lui aura été proposée.

Ce point de vue est partagé par tous et enfonceanme ouverte mais par manque de temps,
il est souvent difficile d’établir une interactignffisante avec le patient. Des consignes de
surveillance « préte a I'emploi »sont déja disptasmotamment pour les traumatismes
craniens, les porteurs de platre et les anticoatgl®ourquoi ne pas les élargir aux douleurs
abdominales notamment.

Le but évidemment n’est pas d’entrainer des costboitts « & outrance », les criteres de
surveillance déja en place sur les traumatisésarame semblent pas provoquer de

consultations « abusives ».

On pourrait étre tenté de ré adresser tous lesratmais il n’existe pas de différence

significative sur la satisfaction entre les pasemyant reconsulté comme prévu et ceux qui

n’'ont pas été invité a reconsulter (p=0,157)
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A

100 % PROBLEME O LATTENTE : AMEUORER LEGITIMITE ET DOULEUR

Patients ayant reconsulté comme prévu ou pas de reconsultation 275 patients concerngs

PROBLEME O PRISE EN CHARGE MEDICALE, CONSIGNES DE SURVEILLANCE

Patients ayant reconsulté sans y étre invité Bl patients concernés

0%

SATISFACTION
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Schérdeapitulatif sur la satisfaction

8. Quelques exemples concrets marquant chez les ipats ayant reconsulté sans y étre

invités :

Tout d’abord chez les patients répondants :

- Un homme de 62 ans ayant consulté pour une dotlletacique atypique, I'attente est
courte, la prise en charge médicale est jugée nsripar le patient mais a la relecture du
dossier médical, elle semble irréprochable avemexa cliniqgues et complémentaires
adaptés et répétés, le seul probleme est qu’ibreadgiomicile avec cette douleur, qu’on lui

dit qu’il 'y a pas de gravité. Trois jours aprdeyant la persistance de la symptomatologie, il
consulte son médecin traitant qui réalise un noB@b et le transfert en clinique pour

infarctus du myocarde confirmé a la coronarographie

- Une femme de 26 ans ayant consulté pour une gioat@lominale aigie a type de spasme,
I'attente est courte, la prise en charge médicstigugée mauvaise, la patiente est pressée de
partir, aprés informations sur les consignes deedilance, elle quitte le SAU. 48h apres elle
consulte a nouveau aux urgences gynécologiquesnporelle crise douloureuse, elle est

alors hospitalisée puis opérée d’une torsion déekys I'ovaire.

- Une femme de 19 ans, ayant consulté pour unedoabdominale aigie, I'attente est jugée

longue, elle n’a pas recu de traitement antalgigille.décide donc d’aller en clinique ou le

diagnostic d’appendicite est fait.
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- Une femme de 18 ans ayant consulté pour une gioatelominale aigiie quant a elle trés
satisfaite, I'attente lui parait longue, elle auem traitement antalgique, la prise en charge
médicale est jugée moyenne surtout en raison aheili#plicité des avis médicaux. Elle est
ressortie avec des consignes de surveillance qé@térclaires. Elle consulte en clinique 6

jours apres ou le diagnostic d’appendicite est fait

- Un homme de 40 ans ayant consulté pour une géadoigt, I'attente est longue, il est non
algique, la prise en charge médicale est jugéevaise) il consulte 3 jours apres aux
urgences de Chambéry pour un déficit de I'extendamextrémités tendineuses sont

retrouvées et suturées, aucune séquelle. Il réstenmoins insatisfait.

Chez les non répondants (donc le devenir a été atauement a partir du dossier

médical informatisé) :

- Une femme de 22 ans ayant consulté pour une auioaleElominale aigle, I'appendicite est
suspectée, elle est ressortie le jour méme avecahssgnes de surveillance trés claires au vu
du dossier. Elle est revenue le lendemain pouraggeavation des douleurs. L’appendicite

est confirmée a I'imagerie.

- Une femme de 47 ans ayant consulté pour un teonithtalmologique difficile a définir en
raison de lourds antécédents psychiatriques. Ebe@sulté trois jours aprés pour une
persistance de la symptomatologie avec mise ergwe@lclinique d’une paralysie de la 6 éme
paire cranienne, I'IRM est obtenue le jour mémemeat en évidence de multiples tumeurs

d'allure secondaires avec effet de masse.
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- Un homme de 54 ans ayant consulté pour une desrdadevrage, ressorti le jour méme. Il

est pris en charge par le SMUR huit jours apres polétat de mal épileptique.

Ces exemples soulévent un probleme, celui du retiogui a motivé pour beaucoup cette
étude :

Nous ne sommes pas informés du devenir des patiantes derniers consultaient dans 70 %
des cas hors des urgences.

Afin d’améliorer notre pratique, un courrier devi@ire systématiquement fait au praticien.
Ce probleme pourra en partie étre résolu gradefarmatisation : En effet malgré tous les
inconvénients de saisie qu’elle nécessite, ellmpede réaliser rapidement une lettre claire
sur ce qui a éteé fait aux urgences. Un courri@teur » sera expédié plus facilement.

Il faudrait d’ailleurs étendre le «courrier systdimae » a I'ensemble de I'hépital. Un courrier
est bien fait pour le médecin traitant, pourqua pa double pour I'urgentiste qui a vu
initialement le malade. Il est trop contraignantelerendre le dossier informatique pour voir

le devenir.

Ces exemples soulevent également le cas des dealedominales aigues, une étude mené a
Clermont-Ferrand [16] retrouve 10 erreurs diagiesstur un effectif de 199 patients. Les
présentations cliniques atypiques ainsi que lesudesl consultant précocement sont des
sources d’erreur.

Cela conforte le principe des consignes de suarai#h pré-écrites.
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9. Les limites de cette étude

e

Il s’agit d’une étude monocentrique. Il aurait &ti&ressant de pouvoir comparer plusieurs
services d’'urgence.

Mener conjointement satisfaction et devenir, ddurl€s en une, on fait que chaque theme
n'est pas pleinement exploité.

On peut regretter que plusieurs composantes deritatn’aient pas été évaluées. Seule
I'attente avant de voir un praticien a été évaktdeas les autres tel que I'attente des examens
complémentaires comme I'imagerie ou la biologie qQka probablement influencé les
réponses sur la perception de I'attente. Ne pais enis en évidence ce différentiel ne pourra
pas permettre d’'intervenir pour s’améliorer.

La composante « anxiété » face a la maladie n'&@aabordée. Est-ce que I'accueil unique
par une infirmiére d’orientation est suffisant. fet-il aux patients de bien comprendre le tri
et les priorités ? D’autant plus que ce sujet eatgbordé dans la littérature. Ceci aurait
probablement pu renforcer la présence permaneaterdédecin a lI'accueil pour

« dégrossir », rassurer et expliquer pourquoi teepapeut attendre.

La prise en charge de la douleur avec la réévaluatia pas été étudiée mais I'étude a permis
de soulever le coté trés insuffisant de linitiatidu traitement.

On peut critiquer que seulement 50 % des infirmietséteé interrogés sur la prise en charge
de la douleur, sachant qu'il aurait été largemessible d’avoir I'ensemble.

Les patients hospitalisés n'ont pas été pris erptemendant difficile la comparaison avec les
autres études notamment sur I'attente et la prissgharge de la douleur.

Pour pouvoir évaluer notre pertinence diagnostiduirait été préférable de repérer les

patients a risque, connaitre au préalable lesngat@ortant avec un diagnostic incertain.
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N’étudier que ces patients aurait été mieux. Spitda technique, il aurait fallu demander au
praticien de consigner ce type de dossier puisalgseler a 1 mois. Ainsi I'importance de
donner des consignes de surveillance et de bédiselite du parcours médical aurait peut étre
été plus concluant. Mais c’est toujours cette digglobalité qui a prédominé le long de cette

étude.
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THESE SOUTENUE PAR GUILLAUME DESCHANEL.

TITRE : SATISFACTION ET DEVENIR DES PATIENTS CONSULTANTS AUX
URGENCES DE CHAMBERY.

CONCLUSION :

Cette étude, observationnelle, a permis de connaitre la satisfaction et le devenir des patients
sortants le jour méme de leur consultation aux urgences.

La semaine de ’enquéte, 538 patients ont consulté. Parmi eux, 333 ont pu étre joints par
téléphone et donner leur opinion y compris les sortants sans soins.

Le taux de satisfaction globale est de 80,2 %.
La prise en charge médicale, fondée sur I’information du diagnostic, a été estimée bonne dans
84,5 % des cas et ce quelque soit I'intervenant médical

Parmi les facteurs d’insatisfaction :

- I"attente, cependant elle n’est jugée longue et illégitime que dans 10 % des cas,

- la prise en charge de la douleur a I’accueil, notamment les douleurs d’origine médicale. Un
antalgique dés I’accueil améliore considérablement la satisfaction et la perception de I’attente,
- la reconsultation « sans y avoir été invité » reflet d’une prise en charge jugée moyenne ou
mauvaise,

- I’absence d’information sur le diagnostic et sur les consignes de surveillance.

Plusieurs axes de travail sont proposés :

- 'amélioration de I’attente pergue en annongant le délai approximatif de prise en charge,

- une €valuation systématique de la douleur & I’accueil. Le respect du protocole « antalgie a
I’accueil » ainsi qu’un accés simplifié aux morphiniques sont indispensables,

- I’élaboration de consignes de surveillance 4 domicile « pré-écrite,

- inviter nos correspondants a nous informer de 1’évolution des patients reconsultants.

Enfin, bien que sous estimée par les soignants, le taux de satisfaction des patients retrouvé
dans cette étude est gratifiant pour I’équipe et I’incite & poursuivre ses démarches
d’amélioration.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble le : 24’4 P { 200§

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE
\Eh____

X >~ PROFESSEUR - _ @}\Pnko/
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ANNEXES :

1. Questionnaire type :

Microsoft Access - [Form_questionnaire]
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2. Interview type :

Présentation avec Nom, Prénom, en qualité d’'intemmédecine aux urgences de
Chambery.

Motif de I'appel : Questionnaire de satisfaction l&s urgences ayant pour but d’améliorer la
prise en charge des patients.

Demande de consentement pour répondre aux quesitiesn
Rappel de la consultation en précisant le moti elate.
1 ére question, I'attente percue : Longue-raisolenaburt.

2 eme question : (Pour les patients ayant attemlytémps) Vous a-t-elle paru Iégitime ? Si
difficulté pour répondre a cette question, étataprécisé en prenant en compte le nombre
de patients consultants.

3 eme question :(Pour les patients dont I'atteréaaisonnable ou longue) Avez-vous eu
mal pendant I'attente et était-elle supportable @uSun traitement vous a-t-il été donné ?

4 eme question : Comment avez-vous jugeé la prisgharge par le médecin, les informations
sur le diagnostic vous ont-elles parues clair@#gfét des examens complémentaires aussi ?
Concernant les gestes de suture et de réductiem;\aus eu mal ? Vous ont-ils paru bien
réalisés ?

5 eme question : Avez-vous reconsulté ?

- Oui comme prévu : - Estimez-vous avoir étéraé vers le bon spécialiste ?
- Le diagtio®st-il concordant entre les conclusions du ili§te
et celle de l'urgentiste ?
- Non
- Oui : - Pourquoi ? Persistance de la symptotagie, apparition d’'un nouveau
symptéme, Pas satisfait de la consultation auxnoeg Complications, prolongation d’un
arrét ou accident du travail, autre.
- Dans quel délai ? Le jour mémedehdemain, entre 2 et 5 j, entre 6 et 10 jours,
entre 11 et 20 jours, supérieur a 20 jours.
- Qui ? Urgences de Chambéry, miédeaitant, clinique, autres urgences,
kinésithérapeute/ostéopathe, autre.
- L'urgentiste vous avait t-il infoé de cette éventualité ?

6 eme question : Globalement, étes-vous satistaitudgences de Chambéry ?
7 eme question : Recommanderiez-vous ces urgengegmi ?

8 eme question : remarques
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3. Questionnaire IAO pour la prise en charge de ldouleur a I'accuell :

1/ Evaluez-vous systématiquement la douleur adieit®@

Oui non
2/ Consultez-vous le protocole antalgie ? Oui non
Vous estimez bien le maitriser yermement peu

3/ A partir de quel niveau de douleur donnez-vausantalgique ?

Quand faciés algique, a partir d’'une EVA Z&®artir d'une EVA 4-5, a partir d’'une EVA
supérieure a 6

4/ Avez-vous le méme reflexe antalgie pour les @atiies médicales que pour la
traumatologie

Oui non
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SERMENT D’ HIPPOCRATE

Qujdissmemaorem landes, sepetimguefideles
Ingenij dotes ,Hippoecratisguedocns.

DemocitiandirorPhasbea, &, Cot propago.
Cerrins an quiste tradidicastis opes?

Ew présence des Haitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
Ceffigie £ HIPPOCRATE,

je promets et je jure d'érre fidéle aux lois de Phonneur et de la probité dans
Lexercice de [a Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement i Cindigent et n'exigerai_jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai @ aucun parrage clandestin d’honoraires.
Admis dans Cintimité des maisons, mes yeux w'y verront pas ce Qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets gui me seront confiés et mon état ne serviva pas i corrompre

les meeurs, ni d favoriser {e crime.

Je ne permetivai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
A — i

ou de classe sociale viennent s’intm}foser entre mon devoir et mon Piztiemﬁ

Je garderai [ respect absolu de la vie humaine.

HMEme sous [a menace, Jje w adwmettrai pas Lﬁ:dfaim usage de mes connaissances

médicales contre les lois de (humanité.

Respectueux ef rveconnaissant envers wmes Maitres, je rendrai 4 leurs enfants

Cinstruction gue j’ai recue de leurs péres.
-
Que les fiommes m’accordent leur estime si je suis ficﬁéﬁz a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y mangue.
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