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INTRODUCTION

Tout professionnel de santé aura a faire face dans sa carriere a I'épreuve de voir une plainte déposée
contre lui, ou bien connait quelqu’un dans son entourage qui y a été¢ confronté. Le sentiment que
cela engendre semble étre un mélange de honte, de trahison de la part du patient, d'injustice aussi
quand on a eu l'impression de bien faire son travail et de tout donner pour ses malades. Les
professionnels de santé sont donc réticents a aborder le sujet, celui-ci étant quasiment uniquement
percu de facon négative. Les plaintes des patients peuvent étre vécues comme une accusation
directe sur la qualité de son travail, et la judiciarisation de la médecine vue comme une intrusion de

la justice dans la pratique de son métier.

Nous nous sommes donc intéressés aux études parues sur le sujet des plaintes a I'encontre du corps
médical, ou sur l'effective judiciarisation de la médecine, et nous sommes alors rendus compte que
peu de recherches avaient été faites dans ce domaine, en particulier dans le cadre des services
d'Urgences qui drainent pourtant chaque année un nombre considérable de patients et ou les
médecins sont souvent le premier interlocuteur de ces malades. C'est donc a partir de ce manque

d'informations et de données que nous avons décidé d'entamer ce travail de recherche.

Mais avant d'analyser les plaintes elles-mémes, les questions que l'on peut se poser sont les
suivantes : existe-t-il réellement une judiciarisation de notre profession ? Le risque d'entrer dans un
mode de fonctionnement a l'américaine est-il avéré ? Plusieurs études, concernant surtout les

sciences sociales ont tenté d'y répondre.

Ainsi, on note que depuis les années 80, un débat s'est installé sur une « judiciarisation de la
médecine a l'américaine ». En effet, les Etats Unis connaissent depuis les années 70 une hausse
impressionnante du nombre de plaintes et de recours aux tribunaux en ce qui concerne le domaine

de la santé (2).

Ce phénomene est craint par les professionnels frangais qui voient leur métier se transformer
¢galement en ce sens. Les patients portent plus facilement plainte, demandent réparation, la Justice
francaise modifie les lois dans ce domaine... On se pose alors la question d'une dérive vers une
médecine « défensive », qui altérerait la dispensation des soins elle-méme et la relation du praticien

avec son patient.
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I1 apparait en fait que la comparaison avec le systéme américain n'aurait pas lieu d'étre. En effet, le
fonctionnement états-unien est compleétement différent de celui que 1'on peut retrouver en France, il
autorise plus facilement le recours a la justice, certains avocats ne demandant a étre payés qu'a
l'issue du proces, en cas d'indemnisation, de plus les assurances ne fonctionnent pas de la méme
manieére, le systéme de sécurité sociale non plus, et les sommes allouées pour les indemnisations

atteignent des montants inenvisageables en dans notre pays.

Si cette crainte est infondée, il n'en reste pas moins que la judiciarisation est une réalité. Ainsi en
2005, dans une étude sur la responsabilité administrative hospitaliere, E. FLINOIS montre par des
chiffres issus directement de la Sociét¢ Hospitaliere d'Assurance Mutuelle (SHAM), principal
assureur hospitalier, qu'on peut remarquer une nette inflation des réclamations. Alors que
I'augmentation du nombre de plaintes n'était que de 5% par an jusqu'alors, en 2004, celle-ci passe a
12%. En sachant que les spécialités les plus touchées étaient alors I'anesthésie-réanimation,
I'obstétrique, et la chirurgie (cette derniére représentant 73% des réclamations a cette époque).
L'étude de ces courriers montrait que dans deux tiers des cas, étaient mis en cause la qualité des
soins et le défaut d'information. Ceci dit, seulement un quart des dossiers auraient abouti a une
indemnisation. La question des mécanismes ayant engendré la hausse des plaintes est également
posée, il apparait dans cette étude qu'ils sont multiples, avec notamment la modification de la justice
qui est plus favorable aux victimes, mais également du fait de 1'évolution du droit des malades et
surtout de la modification de la relation médecin/malade avec 1'érosion du statut hégémonique du

médecin (45).

Ces modification en matiére judiciaire auraient contribué¢ a introduire le concept de médecine
défensive, c'est a dire la pratique d'une médecine de I'évitement. BARBOT et Al dans une étude de
sciences sociales de 2006, décrit des études américaines qui ont démontré une corrélation avérée
entre le risque judiciaire réel et la crainte de la plainte, et donc qui rendrait rationnel le glissement
des pratiques vers un comportement anticipatif. Mais dans cette étude, si pour certains praticiens,
cette judiciarisation de leur profession dénature la médecine et trouble la relation thérapeutique avec
le patient, d'autres voient au final le coté positif. L'exemple pris ici était celui de 1'affaire du sang
contaminé. La majorité des professionnels interrogés reconnaissaient que les bouleversements qui
en avaient découlé avaient amené a plus de protocolisation et de rigueur dans leur exercice. L'autre
exemple était celui des anesthésistes-réanimateurs, qui a la suite de proces médiatisés avaient réussi

a obtenir la généralisation des salles de réveil, offrant alors une surveillance appropriée a leurs
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malades. Ainsi, des bénéfices pourraient ressortir de l'incursion de la justice dans la prise en charge

médicale (6).

C'est ¢galement l'idée qui a été énoncée lors d'un congres de la Société Francaise de Médecine
d'Urgence de 2011. P. Poles développe I'argument selon lequel les plaintes, si I'on parvient a mettre
de coté le sentiment d'agression et de remise en question qu'elles provoquent, peuvent étre analysées
et devenir source d'amélioration des pratiques médicales. L'objectif serait d'avoir une lecture claire
et standardisée des réclamations pour pouvoir en tirer des enseignements visant a I'amélioration de

la prise en charge des patients (5).

C'est dans cette optique que nous avons voulu réaliser notre travail. Le but ici est de recenser toutes
les plaintes du service d'Urgences d'un Hopital sur une période donnée, de les analyser, et de tenter
d'en faire ressortir des points de dysfonctionnement. Il s'agira ensuite de voir dans quelle mesure
nos pratiques pourraient €tre modifiées afin d'améliorer les soins prodigués au sein de cet

établissement.
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PREMIERE PARTIE :

LES BASES POUR MIEUX COMPRENDRE
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I. LA JUSTICE FRANCAISE

I.1. L'organisation de la justice en France (35.38)

I.1.a. Un peu d'histoire... (38)

Jusqu'au XVIllIe siecle, la justice était rendue par le Roi, qui avait les pleins pouvoirs décisionnels.
Ne pouvant étre partout a la fois, il déléguait cette tache a des juges, répartis sur le territoire. Mais
les juridictions étant enchevétrées, les possibilités de recours multiples, le justice était a I'époque
difficile et lente, un procés pouvant parfois durer toute une vie voire se poursuivre avec les
générations suivantes. De plus, son acces était limitée aux citoyens aisés car les frais étaient a la
charge des plaideurs.

C'est avec la Révolution que la France connait une réforme importante de son systéme judiciaire et
la refonte compléete de son organisation. Les lois d’Aotit 1790 posent le principe d'égalité¢ devant la
justice et instaurent le principe de séparation des deux ordres juridictionnels : administratif et
judiciaire.

Puis l'arrivée de Napoléon, sacré Empereur en 1804, est a 1'origine de grandes avancées sur le plan
pénal avec la création du Code Civil (1804), du Code du Commerce, du Code de procédure civile,
du Code d'instruction criminelle, et du Code Pénal (1810).

On ne notera pas de grands bouleversements jusqu'au milieu du XX e siccle et l'arrivée au pouvoir
de Charles De Gaulle en 1958. A cette époque, les institutions judiciaires sont rénovées, des
nouvelles cours d'Appel créées devant l'augmentation de l'activité judiciaire, et les Tribunaux

d'Instance et de Grande Instance sont créés.

La Justice francaise actuelle repose sur des principes qui garantissent le respect des libertés
fondamentales, elle est divisée en deux juridictions : I'ordre judiciaire, et I'ordre administratif. S'il
existe un conflit entre les deux juridictions, c'est au Tribunal des Conflits de trancher pour savoir

par quel Ordre une affaire sera jugée (32).
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Figure 1 : organisation de la justice frangaise.
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Il est divisé en deux juridictions : civiles et pénales. L'ordre judiciaire civil n'inflige pas de peines, il

est saisi pour des demandes d'indemnisations, tandis que le pénal sanctionne.

— Lajuridiction civile :

Elle tranche les conflits entre les personnes privées, et les affaires civiles sont toujours jugées selon

les régles du Code civil et du Code de procédure civile.

Elle est saisie en vue d'une indemnisation et est composée de quatre tribunaux différents :
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Le Tribunal d'instance : il traite les petits litiges de la vie de tous les jours et juge les affaires dont
les demandes portent sur des sommes comprises entre 4 000 et 10 000 Euros. Il est présidé par un
Juge d'Instance qui prend seul la décision finale. L'assistance d'un avocat n'est pas obligatoire. Ce
Tribunal est trés rarement concerné par les affaires mettant en cause les médecins, les demandes

d'indemnisations dans ces cas la étant normalement beaucoup plus importantes.

Le Tribunal de Grande Instance : Il tranche les litiges concernant les demandes d'indemnisation de
plus de 10 000 Euros. Le verdict est statu¢ en formation collégiale, en présence de trois magistrats

et de juges professionnels.

Le Tribunal du Commerce, le Tribunal des affaires de sécurité sociale, le Tribunal paritaire des
Baux ruraux et le Conseil des Prud’hommes : ils sont spécialisés et ne concernent pas les litiges

d'ordre médical.

Si la décision rendue est jugée insatisfaisante par une des parties, elle peut demander a ce que

l'affaire passe en Appel, et en dernier recours en Cassation.

— Lajuridiction pénale :
Elle juge les personnes soupgonnées d'avoir commis une infraction, selon les régles du Code pénal
et du code de procédure pénal.
Dans une procédure pénale, c'est la société, par I’intermédiaire du procureur, qui demande
réparation a la personne inculpée. Si des individus ont également été victimes de cette personne, ils
peuvent se porter partie civile en vue de demander un dédommagement. Son organisation entre les
différents tribunaux se fait en fonction de la gravité¢ de l'infraction commise : c'est a dire une

contravention, un délit ou un crime.
Le Tribunal de Police : il si¢ge au Tribunal d'Instance et juge les contraventions, soit les infractions

pénales les moins graves. Il statue a juge unique.

En ce qui concerne le corps médical, il peut étre saisi dans le cas de coups et blessures 1égers.
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Le Tribunal Correctionnel : C'est en fait une chambre a part du Tribunal de Grande Instance, il juge
les délits. Les sanctions sont des peines d'emprisonnement qui vont jusqu'a 10 ans (20 ans en cas de
récidive), mais aussi des alternatives a l'emprisonnement, des amendes ou des peines
complémentaires (comme l'interdiction d'exercer une activité professionnelle).

Il statue en formation collégiale composée de trois magistrats professionnels du TGI.

La Cour d'Assises : elle juge les crimes, ou les tentatives et complicités de crimes. C'est une
juridiction départementale composée de trois juges professionnels et d'un jury formé de six citoyens
tirés au sort.

Les arréts rendus par la cour d'assise sont passibles de passer en Cour d'Appel si une des parties
n'est pas satisfaite par le verdict rendu, le dossier est alors compleétement repris.

En revanche, si l'arrét rendu par la Cour d'Appel fait 1'objet d'un pourvoi en Cassation, 'affaire n'est

pas rejugée mais on vérifie que la loi a bien été appliquée.

I.1.c. L'ordre administratif

C'est une instance a part de 'ordre judiciaire et indépendante de 1I'Administration. Les Tribunaux
Administratifs (TA) réglent les litiges entre les usagers et les pouvoirs publics, c'est a dire :

les administrations de 1’Etat

les régions

les départements

les communes

les entreprise publiques

I1 est possible de faire un recours devant la Cour administrative d'Appel en cas de contestation d'un

décision rendue par le TA.
Tout en haut de la hiérarchie administrative se trouve le Conseil d’état. Il juge parfois les appels

contre les TA et vérifie que la loi a été appliquée correctement. Il posséde également un role

consultatif aupres des gouvernements sur des projets de lois et de décrets importants.
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I.1.d. L'ordre disciplinaire

Article R.4127-1 du Code de la Santé publique (18) :

« Les dispositions du présent code s'imposent aux médecins inscrits au tableau de I'Ordre, a tout
médecin exécutant un acte professionnel dans les conditions prévues a ' article L.4112-7 du code
de la santé publique ou par une convention internationale, ainsi qu'aux étudiants en médecine
effectuant un remplacement ou assistant un médecin dans le cas prévu a ['article 88
Conformément a ' article L.4122-1 du code de la santé publique, I'Ordre des médecins est chargé
de veiller au respect de ces dispositions. Les infractions a ces dispositions relevent de la juridiction
disciplinaire de I'Ordre »

La juridiction ordinale ne remplace pas les autres juridictions, il n'existe d'ailleurs pas d'obstacle a
ce qu'une action judiciaire de droit commun soit entreprise en parallele. Elle ne juge que les

violations du code de déontologie médicale.

Les sanctions infligées sont des peines professionnelles, qui sont par ordre croissant de gravité :
- l'avertissement

- le blame

- l'interdiction temporaire ou définitive de travailler

- la radiation temporaire ou définitive de I'Ordre

En premicre instance, une affaire est jugée par la Chambre disciplinaire régionale de 1'ordre des
médecins. Si la décision est estimée discutable par une des parties, I'appel se fait alors devant la
Chambre Nationale de 1'Ordre des médecins. Enfin en derniers recours, comme pour l'ordre

administratif, se trouve le Conseil d’Etat.
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L.2. L.a responsabilité médicale

I.2.a. Contexte

Depuis la création du Code Civil, la responsabilit¢é médicale était délictuelle et reposait sur un
principe qui nécessitait d'apporter la preuve d'une faute, d'un dommage, et de la présence d'une
relation entre les deux.

Article 1382 du Code Civil (23) :

« Tout fait quelconque de I'homme, qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute

duquel il est arrivé a le réparer »

Article 1383 du Code Civil (24) :
« Chacun est responsable du dommage qu'il a causé non seulement par son fait, mais encore par sa

négligence ou son imprudence »

Progressivement, on remarque une tentative des jurisprudences civiles et administratives de créer
des régimes de responsabilité médicale favorables aux victimes, fondée sur la faute du praticien.
Ainsi, l'arrét Mercier, de la cour de Cassation du 20 Mai 1936 établit le caractére contractuel de la

relation médecin-malade (27) :

« Il se forme entre le médecin et son client un véritable contrat comportant pour le médecin,
l'engagement sinon, bien évidemment, de guérir le malade, du moins de lui donner des soins
consciencieux, attentifs, et réserves faites de circonstances exceptionnelles, conformes aux données
acquises de la science ; que la violation, méme involontaire, de cette obligation contractuelle, est

sanctionnée par une responsabilité de méme nature, également contractuelle »
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Cette jurisprudence administrative marque le départ de 1'¢élargissement de la responsabilité
médicale. Mais les victimes sont alors encore trop souvent non indemnisées, ne parvenant pas a
prouver la faute du médecin.

En 1990, la cour administrative d'appel de Lyon introduit la notion de responsabilité sans faute du
service hospitalier, avec 1’arrét Gomez du 20 décembre (26), mais en restant limité a des situations
exceptionnelles nécessitant la réunion de trois conditions :

- la thérapeutique choisie devait étre une thérapeutique nouvelle aux conséquences non encore
entierement connue.
- le recours a cette thérapeutique ne devait pas s'imposer pour des raisons vitales ;
- l'utilisation de cette thérapeutique devait entrainer des complications exceptionnelles et

anormalement graves.

Puis le Conseil d’Etat pose le cadre de I’aléa thérapeutique en Avril 1993 avec l'arrét Bianchi, qui
définit une avancée dans le domaine de l'indemnisation des victimes (25).

« lorsqu'un acte médical nécessaire au diagnostic ou au traitement du malade présente un risque
dont l'existence est connue mais dont la réalisation est exceptionnelle et dont aucune raison ne
permet de penser que le patient y soit particulierement exposé, la responsabilité du service public
hospitalier est engagée si l'exécution de cet acte est la cause directe de dommages sans rapport
avec l'état initial du patient comme avec ['évolution prévisible de cet état, et présentant un

caractere d'extréme gravité ».

Ainsi, la responsabilité des médecins et des établissements évolue progressivement de 1'obligation
de moyens classiques vers l'obligation de résultats. Mais dans le méme temps, les procés se
multiplient, les assureurs augmentent de fagon importante les primes, les contrats sont résili€s.. Pour
mettre fin a cela, le législateur intervient et crée la loi du 04 Mars 2002 relative au droit des malades
et a la qualit¢ du systtme de santé (17). Cette dernieére consacre le principe selon lequel la
responsabilité des professionnels de santé et des établissements ne peut étre engagée que pour faute
d'un coté, et de l'autre, organise la réparation des accidents médicaux sur avis des CRCI : en cas de
faute du praticien la réparation se fait par les assureurs des professionnels de santé, et en cas d'aléa

thérapeutique par I'ONIAM.
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I.2.b. Les différentes responsabilités médicales (14,42,45)

— La responsabilité civile

Elle concerne les professionnels de santé exercant a titre libéral ainsi que les établissements de santé
privés. La relation avec le patient est en principe contractuelle, mais peut également dans certaines
occasions €tre délictuelle. La notion de responsabilité est retenue dans les deux cas s'il existe un fait

fautif, un dommage, et un lien de causalité entre les deux.

La faute contractuelle :

Le contrat passé est tacite et oral. Le médecin accepte d'un c6té de proposer des soins, et le patient
de son coOté accepte de recevoir un traitement.

C'est un contrat qui est dit intuitu personae, c'est a dire « en considération de la personne » : le
professionnel de santé s'engage a traiter personnellement le patient, sinon, il doit I'en informer.

Il est synallagmatique : il existe des obligations de la part de chacun des contractants, qui sont de
payer les honoraires et suivre les prescriptions pour le patient, et une obligation de soin et

d'information pour le médecin.

La faute délictuelle :

Elle est retenue dans les cas ou aucun contrat n'a été passé entre le patient et le professionnel de
santé, on recense trois situations :

- L'absence d'accord de volonté de la part du patient, dans le cas ou il serait inanimé, mineur, ou
incapable de prendre une décision par lui-méme.

- En fonction du type d'exercice. Un contrat pour étre valable doit étre licite, ce qui ne sera pas le
cas si la pratique de la médecine est faite de fagon illégale. D'une autre maniére, dans la situation
des médecins hospitaliers ou médecins conseils des assurances maladie, le contrat est passé avec
I'hdpital ou avec la caisse mais pas directement avec le professionnel de santé.

- Si le dommage a lieu en dehors du contrat de soin. Par exemple un patient qui chute en sortant du
cabinet ou le médecin qui cause des dommages matériels de facon involontaire lors d'une visite a

domicile.
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Les conditions de mise en ceuvre de la responsabilité civile médicale :

La faute de défaut d'humanisme :

Le médecin répond a des devoirs qui découlent des principes généraux de respect du patient. Elle
comprend notamment 1'obligation d'obtention de consentement, du respect du secret professionnel,
mais également de 1'obligation d'assistance a personne en péril.

Certaines de ces notions étant également présentes dans le codé pénal et le code de déontologie, un

manquement peut étre source d'engagement des responsabilités pénales et disciplinaires.

En ce qui concerne le consentement du patient, celui-ci est parfois difficile a obtenir, par exemple
en cas d'urgence ou d'impossibilité du patient a s'exprimer. Le médecin doit alors tenter de contacter
la personne de confiance, la famille ou les proches afin de recueillir leur consentement. En cas de
litige c'est au professionnel de santé d'apporter la preuve qu'il a bien été recherché.

Pour le cas du refus de soin, la Loi Leonetti du 22 Avril 2005 explique qu'il faut tout faire pour
tenter de convaincre le patient du bien fond¢ d'un traitement lorsqu'il décide de l'arréter ou de le
refuser et que cela met sa vie en danger, mais que s'il tient sa position, il faut le respecter.

Enfin, si le patient ne souhaite pas étre tenu au courant d'un diagnostic, le médecin doit le respecter,

sauf dans le cas particulier ou des tiers pourraient étre exposés a des risques de transmission (28).

Le manquement au devoir d'information :

Les obligations d'information visent a obtenir un consentement de la part du patient qui soit libre et
¢éclairé, sans quoi l'acte médical ne peut étre réalisé. L'information devant étre claire, loyale et
appropriée, et étendue aux risques graves et fréquents normalement prévisibles d'un traitement (art
R. 4127-35 etart L. 1111-2 du code de santé publique) (19,20)

Il incombe au médecin de prouver que cette information a bien été donnée, par tous les moyens

disponibles, mais la preuve écrite est le plus souvent recommandée.
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La faute technique :

Elle peut étre retenue lors de 1'¢laboration du diagnostic, du choix du traitement ou de la réalisation
d'un acte. Mais pour cela, l'erreur en question doit étre fautive, c'est a dire qu'elle n'aurait pas été
commise par « un bon médecin placé dans les mémes circonstances ».

En général, la preuve est apportée par une expertise médicale. Elle sera démontrée en fonction du
respect de la loi et des pratiques en vigueur, ainsi que des données acquises de la science. Par
exemple, un mauvais diagnostic ne sera pas forcément retenu comme une faute dans les cas
difficiles, si tant est que le professionnel de santé avait effectué les examens recommandés dans la
situation ou se trouvait ce patient.

Seront retenues comme fautes techniques les erreurs d'imprudence ou de négligence, comme une
blessure pendant une opération chirurgicale ou le défaut de surveillance en post opératoire

entrainant des complications.

— Laresponsabilité pénale

Contrairement aux juridictions civiles, l'engagement de la responsabilit¢ médicale pénale ne met pas
en jeu une demande d'indemnisation par la victime, mais engendre des sanctions punitives qui sont
I'amende et/ou I'emprisonnement.

Aux yeux du droit pénal, le professionnel de santé est reconnu comme un citoyen ordinaire, aucun
texte ne le visant en particulier. Ceci étant dit, c'est un corps de métier qui touche a l'intégrité¢ du

patient, et est donc particulierement exposé aux fautes qui peuvent étre décrites dans le code pénal.

Il existe trois types de faute : la faute simple, la faute caractérisée et la faute délibérée.

En ce qui concerne la faute simple : elle comprend la maladresse, qui peut étre une méconnaissance
de I'art médical sans en étre forcément conscient, ou bien I'imprudence, qui est le fait de sciemment
mal agir en pensant qu'il n'y aura pas de conséquences dommageables ou en acceptant les
conséquences.

La faute est dite caractérisée lorsqu'elle expose le patient a un risque qu'on ne peut ignorer. Elle a
nécessairement pour conséquence un dommage corporel.

La faute est enfin dite délibérée s'il y a violation des lois ou des régles de sécurité en vigueur, de
maniére délibérée. Elle constitue également un facteur aggravant, qui engendrera des conséquences

plus sévéres que celles prévues pour la faute simple.
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Infractions pénales rencontrées en médecine :

Les atteintes involontaires a la vie ou a la personne (homicide involontaire...)
Homicide volontaire

Violences volontaires ayant entrainé une ITT

Mise en danger de la vie d’autrui (administration volontaire de substance nuisible...)
Violences ayant entrainé une mutilation ou une infirmité permanente

Non assistance a personne en danger

Infractions aux régles encadrant les expérimentations sur la personne humaine
Infractions aux dispositions relatives a I'IVG

Violation du secret professionnel

Manquement grave a une obligation professionnelle

Exercice illégal de la médecine

Faux et usage de faux (fausses déclarations...)

Certificats de complaisance.

— La responsabilité¢ administrative (45)

En droit administratif, le médecin qui exerce en établissement de santé publique n'est pas considéré
comme responsable des dommages causés aux patients par sa faute. En effet, en libéral ou en prive,
le contrat est passé entre le médecin directement et le patient, dans le cas du public, le contrat est
passé entre agent et usager du service public.

Depuis la loi du 13 Juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires, dite Loi Le Pors,
c'est 1'établissement public dans lequel exercent les agents qui assume la responsabilité de leurs
fautes. (articles 11 et 11 bis A de la loi 83-634) (15). 1l doit donc les couvrir des condamnations
civiles prononcées a leur encontre, de méme, c'est également lui qui versera les indemnisations en

cas de conséquences dommageables de 1'action du praticien.

Mais cette immunité civile peut étre levée dans des cas exceptionnels, ou I'on peut considérer que la
faute commise par le médecin est détachable de ses fonctions au sein du service. Ce dernier doit

dans ce cas répondre de sa faute et engage sa responsabilité civile.
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Les fautes sont alors considérées comme étant d'une gravité exceptionnelle et découlent d'un
comportement autonome du praticien jugé comme inexcusable ou inadmissible au regard du droit
ou de la déontologie. Dans ce cas, les juridictions civiles sont alors compétentes.

Afin d'assurer une indemnisation certaine de la victime, les juges ont développé l'idée selon laquelle
une faute ne peut pas étre completement détachable du service. Si I'on parvient & trouver un lien
entre la faute commise par le médecin et I’exécution de sa mission de service public, c'est la
responsabilité de I'administration qui est engagée. Ce lien serait de plus en plus souvent recherché
par les juges devant le souci de voir les patients correctement indemnisés.

L'administration peut par la suite se retourner contre son agent pour lui réclamer le remboursement
des sommes versées, d'ou la nécessité, méme pour les praticiens hospitaliers de contracter une

assurance Responsabilité Civile.

La responsabilité administrative sera engagée pour les mémes raisons que la responsabilité civile
des médecins libéraux ou exercant dans le privé.

En ce qui concerne les fautes détachables du service, qui ne seront pas mise sous la responsabilité
de I'établissement, leur définition reste floue dans le sens ou elles sont extrémement rares.

On peut toutefois citer :

- La faute inadmissible, inexcusable au regard de la déontologie professionnelle

- La recherche d'intérét personnel

- L'acte révélant une intention malveillante avec volonté de nuire

- L'acte ressortant de la vie privée de 1'agent

- Globalement, la plupart des fautes engageant la responsabilité pénale
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— La responsabilité déontologique

La juridiction disciplinaire, comme la juridiction pénale, n'a pas pour vocation I'indemnisation. Elle
sanctionne le non respect des regles de déontologie auxquelles sont soumis tous les professionnels
de santé.

En effet, les médecins doivent tous répondre a des devoirs, qui sont retranscrits dans le Code de
Déontologie, lui méme retranscrit dans le Code de la Santé Publique. Un manquement a ces devoirs
peut engager la responsabilité disciplinaire. Le champ de la déontologie étant assez vaste, il peut

concerner un grand nombre de fautes que I'on ne pourra pas détailler ici.

La responsabilité disciplinaire pourra étre engagée dés lors que le professionnel est inscrit a 1'ordre
des médecins, mais aussi pour I'étudiant en médecine effectuant un acte médical lors d'un
remplacement, ou pour le professionnel ressortissant d'un état membre de I'Union Européenne qui

effectue une prestation en France.

34



II. LOI DU 04 MARS 2002 DITE LOI KOUCHNER (17)

Le droit des malades avait déja été évoqué dans certains textes législatifs, dans des textes
réglementaires comme le code de déontologie ou dans des jurisprudences administratives et
judiciaires. Mais le besoin de lois concernant le systéme de santé au sens large se faisait ressentir
afin de donner une valeur juridique uniforme aux droits des malades. C'est dans ce contexte qu'a été

créé le texte du 04 Mars 2002.

Il est composé de 126 articles qui sont divisés en cinq grandes parties :
Titre I : la solidarité envers les personnes handicapées

Titre II : démocratie sanitaire

Titre III : qualité du systéme de santé

Titre IV : réparation des conséquences des risques sanitaires

Titre V : dispositions relatives a 1'Outre-Mer

Nous allons nous intéresser particulierement aux Titres II et I'V.

I1.1. Titre II : Démocratie sanitaire

La démocratie sanitaire, c'est faire du patient un acteur a part entiére de sa prise en charge. Cela
passe nécessairement par l'information, le recueil du consentement, permettant la participation
active du malade au traitement. On y trouve également la reconnaissance des droits collectifs des

usagers par le biais associatif.

II.1.a. L'information a priori et le consentement

— Le secret médical :

D'apres la loi, le malade a le droit « au respect de sa vie privée et au secret des informations le
concernant ». Le médecin est normalement seul détenteur de ces informations et ne doit pas les
diffuser. Cependant, 1'échange est possible entre les différents professionnels concernés par le
dossier afin d'assurer la continuité des soins et la meilleure prise en charge, mais ils n'auront
normalement pas acces a la totalité des données, uniquement a celles nécessaires pour la fonction

qu'ils remplissent.
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— Le droit a l'information :

Dé¢ja une obligation déontologique pour tous les médecins, que la loi a choisi de renforcer et d'y

apporter des précisions devant le caractére souvent incomplet et imprécis des informations données.

Ainsi, toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé, pour avoir les données lui
permettant une bonne compréhension, afin d'apporter un consentement libre et éclairé aux
traitements et examens dont il va bénéficier.

C'est dans l'article L 1111-2 du code de la santé publique qu'on retrouve le détail de l'information a
donner (20) :

« Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les
différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur
urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles
qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en
cas de refus. Lorsque, postérieurement a l'exécution des investigations, traitements ou actions de
prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en étre informée, sauf

en cas d'impossibilité de la retrouver »

L'information doit étre donnée au patient par le médecin lui méme lors d'un entretien individuel. En
cas de litige, c'est au professionnel de santé d'apporter la preuve de sa délivrance.

S'l en a exprimé le souhait, le malade peut étre tenu dans l'ignorance, sauf en cas de risque de
contamination. Le praticien peut aussi décider de garder des informations s'il estime que c'est dans
l'intérét de son patient.

Dans les cas de diagnostic ou de pronostic grave, rien n'empéche le médecin d'informer la famille
ou la personne de confiance, sauf volonté contraire exprimée clairement par le malade, afin que ses

proches puissent lui apporter le soutien dont il a besoin.

En ce qui concerne les mineurs et les majeurs sous tutelle : I'information doit bien entendu étre en
premier lieu délivrée aux parents ou au représentants légaux, mais il est possible également d'en
discuter avec les personnes concernées afin qu'ils soient acteur de leur prise en charge dans la
mesure du possible. Dans le cas du mineur, le discours sera adapté a son degré de maturité, et pour

le patient mis sous tutelle a son degré de discernement.
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— Le consentement :

Toutes ces informations sont données afin que les malades puissent prendre, avec le médecin, les
décisions concernant leur santé.

I1 faut savoir qu'aucun acte médical ne peut étre effectué¢ sans le consentement libre et éclairé du
patient. Ce dernier a le droit de refuser une prise en charge, aprés avoir ét¢ informé des
conséquences de son choix, il faut alors respecter sa volonté. Méme en cas de mise en danger, le
praticien doit bien sir tout tenter pour le convaincre mais ne pourra au final pas passer outre son
refus.

Dans le cas ou le malade se trouve dans I'impossibilité¢ de s'exprimer, aucun acte ne pourra étre
effectué sans avoir d'abord tenté de joindre la famille, les représentants légaux ou la personne de
confiance. Exception faite bien évidemment de l'urgence ou de l'impossibilit¢ de recueillir ce

consentement.

I1.1.b. Le droit d'accés au dossier médical

— Le contenu du dossier médical :

Toutes les informations contenues dans le dossier médical ne sont par forcément transmissibles au
patient, c'est l'article L 1111-7 du code de la santé publique qui détaille ce qui peut étre remis a
celui qui en fait la demande (21).

Ainsi doivent apparaitre :

Les informations dites formalisées

Celles qui ont contribué¢ a I'¢laboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d'une action de
prévention

Les échanges écrits entre professionnels de santé

Les résultats d'examen

Les comptes rendus de consultation, d'intervention, d'exploration

Les comptes rendus d'hospitalisation

Les protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre

Les feuilles de surveillance

Ceci a l'exception des informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprés de tiers

n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers.
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Ce que I'on entend par information formalisée :

Aucune définition n'est vraiment apportée a ce sujet dans la loi. Cependant, lors d'une séance de
I'Assemblée Nationale en Octobre 2001, le ministre de la santé dit que « les notes qui président a la
rédaction definitive du dossier, les notes d'un étudiant ou les réflexions d'un médecin (...), ne font
pas partie de la formalisation du dossiery (29).

Par ailleurs, I'ANAES, dans ses recommandations de 2005 sur I'information du patient, précise que :
« C’est dans la mesure ou certaines des notes des professionnels de santé ne sont pas destinées a
étre conservees, réutilisées ou le cas échéant échangées, parce qu’elles ne peuvent contribuer a
[’élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou a une action de prévention qu’elles
peuvent étre considérées comme « personnelles » et ne pas étre communiquées : elles sont alors
intransmissibles et inaccessibles a la personne concernée comme aux tiers, professionnels ou non »

(30).

— Les conditions d'acces au dossier médical :

Qui peut formuler la demande ?

- Le patient

- Le représentant de I'autorité parentale si le patient est mineur

- Le tuteur légal

- Les ayants droit du patient décédé

- Le médecin désigné comme intermédiaire par une de ces personnes

A noter que pour les ayants droit, cette requéte est limitée a certaines situations précises : pour
connaitre les causes de la mort, pour défendre la mémoire du défunt, ou bien pour faire valoir des
droits. De plus, l'accés ne peut se faire que si le patient n'avait pas clairement exprimé son
opposition de son vivant, ou si I'hdpital ou le médecin traitant n'avait pas connaissance de litiges

entre lui et les ayants droit.
A qui le demander ?

La demande peut étre adressée soit au professionnel de santé directement, soit au responsable d'un

¢tablissement de santé publique.
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Quelles sont les modalités d'acces ?

La requéte doit étre honorée apres un minimum de 48h de réflexion de la part de I'établissement, et
avant un maximum de 8 jours. Ce délai peut étre reporté a 2 mois si les informations médicales
datent de plus de 5 ans, ou si la Commission Départementale des hospitalisations psychiatriques a
été saisie.

Le patient peut soit consulter son dossier sur place et gratuitement, soit demander a ce qu'une copie
lui soit envoyée a ses frais (qui n’excédera par le coit de la reproduction et de 1'envoi).

La présence d'une tierce personne peut lui étre proposée, qui sera soit un médecin de son choix afin
d'expliquer certaines informations médicales, soit un non professionnel, dans les cas ou le patient
risque d'avoir besoin de soutien psychologique au vue des éléments contenus dans le dossier
(pronostic grave par exemple). Si le patient refuse cette présence, cela ne sera pas un obstacle a la

consultation du dossier de toute fagon.

Le cas du mineur : comme dit précédemment, la demande est faite par les représentants de I'autorité
parentale, mais le médecin doit rechercher le consentement du patient et celui-ci peut s'y opposer.
Le mineur lui-méme peut faire la demande d'accés a son dossier médical, par I’intermédiaire d'un

médecin désigné par l'autorité parentale.

I1.1.c. Augmentation de la participation des patients aux soins

L'article L 1112-3 du CSP prévoit le remplacement des commissions de conciliation locales par des
Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualité de Prise en Charge, ou CRUQPC (22).
Elles contribuent a I'amélioration de la qualité d'accueil des malades et de leurs proches et veillent
au respect des droits des usagers.

Leur fonctionnement sera décrit en détail plus loin dans le texte.
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I1.2. Réparation des conséquences des risques sanitaires

Nous I'avons déja évoqué plus haut mais la loi Kouchner révise la notion de responsabilité médicale

et prévoit des modalités d'indemnisation des dommages pouvant étre causés.

I1.2.a. La notion de faute :

Les professionnels de santé ou les établissements ne seront donc reconnus pour responsables lors de
conséquences dommageables au cours d'un acte de prévention, de soin, de diagnostic qu'en cas de
faute ou de défaut d'un produit de santé.

Leur responsabilité sera également engagée en cas d'infection nosocomiale, sauf si la preuve d'une
origine étrangere est rapportée.

La loi de 2002 rend obligatoire pour tous les professionnels de santé la souscription d'un contrat de
responsabilit¢ civile professionnelle, entrant dans le cadre de la nouvelle procédure

d'indemnisations.

I1.2.b. La procédure de réparation des dommages :

Elle permet le dédommagement des victimes en cas de faute médicale mais introduit également la

notion d'aléa thérapeutique, ce qui permet aux patients d'étre indemnisés quand la responsabilité

directe des professionnels de santé¢ ou des établissements n'a pas été reconnue. Elle repose

principalement sur la création de trois nouvelles structures : 'ONIAM, la CNAM et les CRCI.
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LES CRCI (33,36) :

Soit les Commissions Régionales de Conciliation et d'Indemnisation des accidents médicaux,
affections iatrogenes et infections nosocomiales.
Elles sont devenues les CCI depuis un décret du 02 Mars 2012 en raison du projet de création d'une

deuxiéme commission dans certaines régions.

Leurs missions :

Comme leur nom I'indique, elles possédent 2 fonctions différentes :

— La conciliation : elles facilitent le reglement amiable des litiges relatifs aux accidents
médicaux, affections iatrogénes et infections nosocomiales, ou tout autre litige entre usagers
et professionnels de santé, établissements de santé ou producteurs de produits de santé.

— L'indemnisation : Elle permet une indemnisation rapide des victimes d'accidents médicaux
dans le cadre de la procédure de réglement a I'amiable. Cette procédure est réservée aux
préjudices graves. (Si le seuil de gravité n'est pas atteint, la Commission peut orienter les
victimes vers la conciliation). Cette procédure est gratuite, et ne nécessite pas la présence
d'un avocat, bien que celle-ci soit possible. Un avis est rendu dans les 6 mois, apres

expertise médicale.
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Leur composition :

Les CRCI sont composées du Président, de 12 membres titulaires, et de 24 suppléants. Tous sont

nommés pour une durée de 3 ans renouvelable, et sont soumis a une déclaration publique d'intérét.

— Le Président : est obligatoirement un magistrat, de I’ordre administratif ou judiciaire, en
activité ou honoraire, et doit siéger a chaque séance.

— Les représentants des Usagers : au nombre de 3, ils sont proposés par les associations
médicales agréées.

— Un professionnel de santé exergant en libéral, désigné aprés avis des instances régionales
des organisations syndicales représentatives.

— Un praticien hospitalier, désigné lui aussi aprés avis des instances régionales des
organisations syndicales représentatives.

— Un responsable d'établissement public de santé proposé par les organisations
d'hospitalisation publiques.

— Deux responsables d'établissements de santé privés désignés par les organisations
d'hospitalisation privées, dont 1 représentant des organisations d'hospitalisation privées a but
non lucratif.

— Le directeur de 'ONIAM ou son représentant.

— Un représentant des entreprises pratiquant I'assurance responsabilité civile médicale.

— Deux représentants qualifiés dans le domaine des réparations des préjudices corporels

Pour chacun de ces membres, 2 suppléants sont nommés. IIs ne participent aux délibérations qu'en

I’absence du titulaire.
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Leur fonctionnement :

En ce qui concerne 1'indemnisation :

La commission peut étre saisie par les ayant-droits d'une personne décédée, ou par tout usager qui
s'estime victime d'un dommage imputable a une activité de prévention, de diagnostic ou de soin. Un
formulaire a remplir est disponible sur le site de I'ONIAM, la demande est ensuite envoyée par
lettre recommandée avec un certain nombre de pieces justificatives a la Commission.

A noter qu'il est possible d'entamer une procédure judiciaire en paralléle mais le juge et la CCI
doivent en étre informés. Des réception de la demande, I'établissement, l'entreprise ou le
professionnel de santé impliqués sont mis au courant, ainsi que l'organisme de Sécurité Sociale

auquel la victime est affiliée.

Pour que la demande soit prise en charge, plusieurs critéres sont a respecter :
— Atteinte permanente de I'activité physique ou psychique atteignant un taux de plus de 24%.
— Arrét temporaire d'activit¢ professionnelle d'au moins 6 mois consécutifs, ou non
consécutifs mais €talés sur une période d'un an.
— Inaptitude définitive a exercer l'activité professionnelle antérieure a I'accident
— Déficit temporaire d'au moins 50% pendant une durée de 6 mois consécutifs, ou non
consécutifs sur une durée de 1 an.
— Troubles occasionnés particulierement graves dans les conditions d'existence.
Si les criteres de gravités sont respectés, la CCI prendra en charge la demande de la victime, et
émettra un avis dans les 6 mois apres réception de la saisine. Puis la décision sera transmise a la

personne qui a saisi la Commission, mais aussi a tous les intéressés par le litige.

Pour rendre cet avis, la Commission demande une expertise médicale :

Tout d'abord, les experts doivent faire partie de la liste nationale des experts en accidents médicaux
dressée par la CNAM (Commission Nationale des Accidents Médicaux). Ils sont en place pour 5
ans, renouvelable aprés une nouvelle évaluation de leurs pratiques et connaissances.

La Commission désigne pour l'expertise soit un collége d'experts, soit un seul expert si elle I'estime
suffisant. A titre exceptionnel, lorsque le préjudice le justifie, elle peut nommer un spécialiste en

dehors de cette liste.
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Pour rendre son expertise, les experts peuvent obtenir tous les documents nécessaires a I'é¢tude du
dossier, y compris médicaux, sans que puisse leur étre opposé le secret médical ou professionnel.
En revanche, 'expert est quant a lui soumis a ce secret professionnel. Une demande est également
possible aupres du Président du TGI d'autoriser un ou plusieurs experts médicaux a pratiquer une

autopsie ayant pour but la recherche des causes du déces.

Au terme de l'expertise, si la CCI estime qu'un dommage correspondant aux critéres sus-cités
implique un professionnel de santé, un établissement, un service de santé ou un producteur de
produits de santé, l'assureur garantissant la responsabilité civile ou administrative de la personne
concernée a 4 mois a partir de la réception de 1'avis de saisine pour adresser a la victime ou a ses
ayant-droits un offre d'indemnisation. Il est également tenu de rembourser l'expertise a 'office qui
en a supporté les frais.

En cas d'acceptation de I'offre, I'assureur a 1 mois, a compter de la date de réception de l'acceptation
de l'offre par la victime, pour payer. Si l'offre est jugée insuffisante par la victime, elle a le droit de
saisir un juge compétent, qui peut estimer 1'offre insuffisante, et condamner alors l'assureur a verser

a 'ONIAM une somme au maximum €gale a 15% de l'indemnité qu'il alloue.

CNAM :

Le président est désigné par le ministre de la Justice et par celui de la Santg.

Elle dresse la liste des experts médicaux aprés avoir procédé a une évaluation de leurs
connaissances et pratiques.

Elle assure la formation de ces experts en matiere de responsabilité médicale.

Elle établit des recommandations sur la conduite des expertises.

Elle veille a l'application homogene de ces expertises et des indemnisations par les CCIL.

Elle remet un rapport annuel au gouvernement et au Parlement sur 'évaluation de I'ensemble du

dispositif d'indemnisation.
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ONIAM (40) :

L'office national des accidents médicaux, affections iatrogenes et des infections nosocomiales est un
dispositif public mis en place par la loi du 04 Mars 2002 relative aux Droits des malades et a la
qualité du systeme de santg.

Son but est d'organiser le dispositif d'indemnisation des victimes d'accidents médicaux fautifs (en
cas de défaillance de I'assureur), ou non fautifs, de fagon amiable, rapide et gratuite.

Il s'appuie pour cela sur les avis émis par les CCI, dont ils sont des organismes distincts mais
poursuivant le méme but.

Ils prennent également en charge les expertises demandées par les CCI lors des études de dossiers

d'indemnisation.

45



ITI. INSCRIPTION DES PLAINTES DANS LA DEMARCHE QUALITE

II1.1. Réclamations et certifications des établissements de santé

ITI.1.a. Qu'est ce que la certification :

C'est une procédure obligatoire d'évaluation externe et indépendante des établissements de santé.

Son but est « I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux patients »

— Histoire :

Procédure mise en place suite a I'ordonnance du 24 Avril 1996 portant sur la réforme hospitaliére,
elle est tout d'abord confiée a I'ANAES, puis a I'HAS depuis la loi du 13 Aolt 2004. Elle est
inspirée des modeles américains et canadiens notamment, d'ailleurs, les présidents des organismes

de ces deux pays siegent initialement au conseil scientifique de 'ANAES de 1998 a 2004.

Depuis 1996, quatre cycles différents ont été mis en place :

ler cycle : reposant sur le premier manuel officiel (version V1) de 1999, il prévoyait 'accréditation
de tous les établissements en cinq ans.

Il était surtout centré sur la gestion des établissements et les modalités de prise en charge
administratives du patient. Les actes médicaux eux-méme n'étaient quasiment pas abordés, ce qui
fait que la certification n'était pas obligatoirement gage de bonne qualité des actes dispensés par les

¢tablissements, ce qui s'éloigne quelque peu du but premier énoncé en début de chapitre.

2¢me cycle : la version V2 est entrée en vigueur en 2005, cette fois sous la responsabilité de 'HAS.
L'objectif est de simplifier la procédure et de la médicaliser : « amélioration du service médical
rendu au patient ». On retrouve ici l'introduction de 1’Evaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP). Ce sont des projets d'amélioration des pratiques professionnelles des établissements, qui se

doivent d'étre intégrés a l'exercice clinique quotidien.
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3éme cycle : le manuel V2010 est adopté en 2009 et a trois objectifs différents : simplifier encore la
démarche, accentuer sa médicalisation, et mieux intégrer la certification dans les politiques menées
par I'ARS. 1l est divisé pour plus de clarté¢ en deux chapitres distincts qui sont le management et la
prise en charge des patients.

On invente cette fois la notion de « pratiques exigibles prioritaires », ou PEP, qui correspondent aux
sujets jugés « fondamentaux pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ». Les EPP

en font parti, mais €galement le systeéme de gestion des plaintes et des réclamations (critére 9a).

4eme cycle: la version V2014 qui est mise en place depuis début 2015 est trés axée sur la

procédure de certification elle-méme.

— Les étapes de la certification (43) :

Premicére étape : 1'entrée dans la procédure de certification et 1'avant visite

Pour les établissements déja inscrits dans la procédure, I'HAS envoie un dossier d'interface a
remplir en vue de la visite. Il contient les informations générales sur le fonctionnement de
|'établissement ainsi que la synthése des inspections et controles réalisés, mais aussi concernant le
périmetre de certification et la dimension de la visite (nombres de jours et d'experts visiteurs
nécessaires). Ce dossier doit étre envoy€ au moins six mois avant l'envoi du compte qualité et de la
date de la visite.

Le compte qualité est la synthése par thématiques des engagements de 1'établissement en matiere de
management de la qualité et des risques ainsi que dans leur démarche d'amélioration. Il permet
¢galement de répondre a l'auto évaluation, qui est obligatoire. L'analyse du compte qualité permet
de définir le programme de la visite.

Dans le cas des nouveaux établissements, qui n'ont pas encore été soumis a la certification, c'est a

eux d'envoyer a 'HAS une demande d'entrée dans la procédure.

47



Deuxieme étape : la visite

Son but est d’identifier les écarts et points de conformité par rapport aux critéres du manuel.

Une visite a caractere obligatoire est programmée par la HAS. Le programme et le calendrier sont
communiqués au moins six semaines a l'avance, et la liste nominative des experts visiteurs au moins
trois semaines a l'avance.

Pendant la visite, 1'établissement est dans 1'obligation de fournir aux experts visiteurs tous les
documents nécessaires pour mener a bien leur mission. Ces derniers sont amenés a rencontrer les
professionnels de sant¢ dans le domaine de compétence qu'ils évaluent. Ils établissent
quotidiennement un rapport qu'ils présentent a 1'établissement.

Par la suite, un pré-rapport de certification est ¢laboré, il est composé des rapports de visite et de la
qualification des €carts par rapport aux criteres du manuel. Ce document est adressé dans les cinq
semaines suivant la visite a 1'établissement concerné, qui a lui méme un mois pour formuler des

observations.

Troisieme étape : la décision

Le dossier composé du pré rapport et des observation de I'établissement est transmis a la
Commission de revue des dossiers de certification (Credo) qui donne un avis sur chacune des
thématiques investiguées et propose :

Soit une certification pour six ans

Soit une certification pour quatre ans avec recommandations d'améliorations

Soit une certification pour quatre ans avec obligation d’amélioration

Soit une non certification

Soit une décision de surseoir a la certification

Puis le dossier est transmis a la HAS qui donne sa décision finale sur le méme modele, avec

¢ventuellement la nature des recommandations ou obligations et les modalités de suivi.
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Quatrieme étape : le suivi

I1 dépendra de la décision finale rendue par la HAS.

En cas de certification, un compte qualité doit étre envoyé par 1'établissement a la HAS tous les
vingt quatre mois, et une visite sera programmeée a moins de six ans de la décision.

En cas de certification avec recommandations, un compte qualité est également transmis a la HAS
tous les vingt quatre mois, mais doivent y étre démontrés la réduction des écarts identifiés dans le
rapport. Une visite se fera au maximum dans les quatre ans, cependant, l'établissement peut
solliciter une visite non annoncée. Si cette dernieére aboutit a une décision de certification sans
conditions, la date de la prochaine visite peut étre allongée de deux ans, ce qui fait au final six ans
entre les deux visites obligatoires.

Pour la certification avec obligation d'amélioration, le compte qualité est envoyé tous les douze
mois et porte sur les thématiques remises en cause. La HAS peut alors soit décider d'une
certification sans ou avec recommandations, soit organiser une visite de suivi qui peut aboutir aux
mémes conclusions, ou non.

Dans le cas de la non certification enfin, un compte qualité est envoy¢ tous les douze mois et une

visite est programmée au maximum dans les deux ans suivant la décision initiale.

II1.1.b. Place des réclamations dans la certification :

La notion de pratiques exigibles prioritaires est introduite dans la version V2010 du manuel, afin de
renforcer la qualité et la sécurité des soins par le biais de la certification. Ce sont des critéres dont
I'étude par les experts visiteurs sera systématique et bénéficiera d'une approche standardisée.

Les thémes sont sélectionnés sur l'identification de sujets jugés fondamentaux par la HAS mais

aussi sur la capacité de la certification a générer des changements sur ces sujets (43).

Les PEP sont composées de treize criteres, dont le cinquiéme est intitulé « Systéme de gestion des
plaintes et des réclamations ». Ce systéme est donc sensé concourir a 'amélioration de la qualité et
du fonctionnement des établissements.

Son but est de recueillir 'avis des usagers, et de leur apporter des réponses pertinentes. Pour devenir
un outil d'aide a I'amélioration de la prise en charge, les plaintes sont exploitées afin d'identifier et
de hiérarchiser les dysfonctionnements.

Ce sont les roles donnés a la CRUQPC.
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I11.2. LA CRUQPC (34.37.41)

Les CRUQPC, ou bien Commissions des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la Prise en
Charge, sont des organismes qui ont été mis en place dans chaque établissement de santé, privé ou
public, suite au vote de la Loi du 4 Mars 2002. Leur composition et leur fonctionnement sont fixés
par un décret du 2 Mars 2005.

Elles s'inscrivent dans une démarche de démocratie en santé, qui vise a associer les acteurs et les

usagers du systéme de santé pour 1'élaboration et la mise en ceuvre de la politique de santé.

Leur origine reste assez récente, et remonte aux Ordonnances dites Juppé de 1996 (31), qui
prévoyaient la mise en place d'une commission de Conciliation, prévue pour faire entendre le point
de vue des usagers. Sa création était devenue nécessaire devant la tendance des patients a vouloir
s'impliquer de plus en plus dans leur prise en charge, et leur refus de plus en plus affirmé de
poursuivre cette relation paternaliste qui existait avec les soignants , ainsi que devant leur
revendication du droit a décider pour soi-méme.

Mais rapidement, ces commissions sont limitées au seul réle d'enregistrement des plaintes et
réclamations. Or, I'Hopital ne pouvant étre juge et partie, il existe un manque d'impartialité flagrant,
et la nécessité d'un troisieme acteur devient alors évidente.

Le dispositif étant tout de méme une avancée en matiére de droit des patients, il a été révisé et
optimis¢€ dans un rapport préparatoire a I'¢laboration de la Loi du 4 Mars 2002, ce qui a finalement

donné lieu a deux instances encore en fonctionnement a ce jour : les CRCI et les CRUQPC (41).

II1.2.a. Ses missions :

Elle joue un role dans la recherche d'une meilleure qualité des soins et de la prise en charge des
patients. C'est a dire :

— Qu'elle veille au respect des Usagers et facilite leurs démarches. Elle fournit a ces personnes
un lieu ou exprimer leur mécontentement aupres des responsables des établissements,
entendre leurs explications, et étre tenus informés des suites données s'il y en a.

— Qu'elle posséde un role de consultation sur la politique d'accueil et de prise en charge des

malades et de leurs proches.
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Pour ce faire :

Elle examine I'ensemble des plaintes et des réclamations portées contre I'établissement de
santé et qui ne présentent pas de caractere juridictionnel. Elle veille également a ce que tous
soient tenus informés des voies de conciliation et des recours dont ils disposent.

Une synthese de toutes ces plaintes lui est fournie tous les 12 mois. Elle en analyse l'origine,
les motifs et les suites données pour procéder a une appréciation des pratiques de
|'établissement.

Elle a acces au nombre, a la nature et a I'issue des recours gracieux ou juridictionnels formés
contre 1'établissement.

Elle recoit les mesures relatives a la politique d'amélioration continue préparées par la
Commission Médicale d’Etablissement (CME)

Lui sont communiquées ¢galement : le nombre de demandes d'accés aux informations
médicales, ainsi que les délais dans lesquels ces requétes sont honorées.

Des enquétes concernant la satisfaction des usagers sont prévues dans la loi, notamment par
le biais des questionnaires de sortie d'hospitalisation, les résultats sont également transmis a
la CRUQPC.

Elle recense les mesures adoptées par le Conseil d'Administration au cours de l'année et
¢évalue leur impact et leur mise en ceuvre dans l'accueil et la prise en charge des usagers
Enfin, elle formule des recommandations, particuliecrement en matiére de formation des

professionnels (16).

I11.2.b. Sa composition :

La loi prévoit une composition minimale, des membres dont la présence est obligatoire, et qui, en

cas de vote, possedent une voix délibérative :

Deux médiateurs, un médecin, et un non médecin, plus leurs suppléants. Ils ont pour réle de
traiter les réclamations et de rétablir le dialogue entre les parties, mais n'ont pas pour réle de
trouver des solutions. L'un ou l'autre peut étre saisi en fonction de la demande de l'usager.
Ces représentants sont choisis par la Direction, en tenant compte de leur volontariat bien sir,

de leur disponibilité, et de I'estime que leur portent leur collégues.
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* Le Directeur de I'Hopital. Il possede un role central dans I'établissement et assure
l'articulation entre la CRUQPC et les autres instances de I'établissement. Il possede
également un rdle décisionnel avec le président de la CME pour tout ce qui concerne la
politique générale d'amélioration et de la qualité des soins, ainsi que la politique d'accueil et

de prise en charge.

* Deux représentants des Usagers (RU), plus 2 suppléants. Ils doivent faire partie a l'origine
d'associations de santé agréées par le Ministére de la Santé ou par le Préfet de Région. Ils
sont nommeés pour siéger a la CRUQPC par le Directeur de I'ARS. Souvent, les candidatures
leurs sont soumises par le Directeur de 1'établissement, ou bien 1'ARS contacte le CISS
(Collectif Inter associatif Sur la Santé) ou les associations agréées pour leur donner la liste
des postes a pourvoir. Une fois la candidature acceptée, le RU devra attendre, si les

représentants en place sont déja au complet, que leurs mandats se terminent.

* Le Responsable Qualité. Un peu a part puisqu'il ne posséde pas de voix décisionnelle en cas
de vote mais uniquement consultative. Il représente le Directeur en cas d'absence de ce

dernier. Son rdle est de conduire son établissement vers la Certification.

Le reglement Intérieur de I'hdpital prévoit une composition élargie de la CRUQPC, une liste de
membres dont la présence n'est pas obligatoire et qui ne possédent pas de voix décisionnelle mais
uniquement consultative. Ce sont des représentants d'associations indispensables au fonctionnement

de I'établissement :

Le président de la CME ou un autre médecin membre. Il fonctionne en bindome avec le
Directeur et ¢labore le projet médical d'établissement. Il est explicitement chargé du suivi de
la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité¢ des soins ainsi que des
conditions d’accueil et de prise en charge des usagers. Ce role a été renforcé par la loit HPST
(Hopital, Patients, Santé et Territoire, ou Loi Bachelot, adoptée le 24 Juin 2009) qui a confié

les pleins pouvoirs au président de la CME dans ce domaine.

* Le Directeur des Soins, qui s'occupe de la gestion des soins infirmiers et est aussi président

de la Commission des Soins Infirmiers.
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+ Un représentant du personnel siégeant au Comité Technique d’Etablissement, ainsi qu'un

suppléant.

*  Un représentant du Conseil de Surveillance.

* Toute personne compétente sur l'ordre du jour peut étre présente si les membres le lui

demandent.

II1.2.c. Son fonctionnement :

La CRUQPC se réunit au moins une fois par trimestre, sur convocation de son Président.

Son fonctionnement est régi par un réglement Intérieur qu'elle établit elle-méme, il n'existe donc pas
de réglement intérieur type.

Lors des séances, toutes les personnes dont la présence est prévue par la loi doivent étre présentes.
Si un des représentants fait I'objet d'une réclamation, il sera remplacé par son suppléant lors de cette

session.

Un compte rendu est établi a la fin de chaque séance, chaque membre devrait en étre destinataire.
Tous les ans, un rapport sur l'année écoulée est remis a la CME et est pris en compte dans le
programme qualité élaboré par celui-ci. Il sert également a la CME pour établir son rapport sur le
droit des Usagers et la Politique de Qualité, qui est transmis a I'ARS tous les ans, et qui fait partie
des documents obligatoires remis aux experts visiteurs dans le cadre de la Certification. Ce rapport
annuel est établi a partir des éléments statistiques et des comptes rendus des réunions. Il est transmis
a l'ensemble des membres afin qu'ils puissent y apporter leurs modifications. Puis le document final
est élaboré et approuvé lors de la 1ére séance de I'année suivante.

II doit contenir : le fonctionnement de la commission, ses activités et les recommandations données,

ainsi que les actions menées dans l'amélioration de la qualité et les difficultés rencontrées.
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En ce qui concerne le traitement des réclamations :

La plainte est déposée soit de maniére orale directement aupres du responsable du service concerné,
soit de maniere écrite, adressée au représentant légal de I'établissement, soit le Directeur de
I'Hopital. Ensuite la plainte est consignée par €crit si besoin puis enregistrée.

Toutes les réclamations sont transmises au représentant 1égal qui doit répondre a 1'usager dans les
meilleurs délais. Si le Directeur ou l'usager les saisissent, les médiateurs examinent la plainte et font
une enquéte interne.

Ensuite, elle fait 'objet d'un examen par la CRUQPC, qui peut demander a rencontrer le plaignant si
elle le juge nécessaire. Pendant la séance, la Commission donne des recommandations afin
d'apporter des solutions au litige, ou veille a ce que le plaignant soit informé des recours possibles

ou des voies de conciliations (41).
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DEUXIEME PARTIE :

METHODE ET RESULTATS
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I. METHODE

I.1. Choix de la méthode

La méthode choisie pour cette thése est celle d'une étude observationnelle mono-centrique,
rétrospective, quantitative portant sur 146 dossiers. L'étude s'est déroulée sur une période de 5 ans
( du ler janvier 2010 au 31 décembre 2015) au sein du Service d'Accueil des Urgences Adultes de

I'Hopital J. Monod du Havre.

Le but premier de ce travail est de faire ressortir, par 1'analyse des réclamations, les points pouvant

étre modifiés par le service des urgences du GHH pour améliorer la prise en charge de ses patients.

Les réclamations sont toutes recensées de manicre systématique a 1’hopital du GHH. Peu importe la
voie par laquelle elles arrivent, des médecins experts recoivent les demandes en lien avec les
services dont ils ont la charge, puis les étudient, pour ensuite présenter leurs conclusions devant la

CRUQPC. Ainsi, il a été aisé de retrouver toutes les réclamations pour une période donnée.

Avant 2010, le nombre de réclamations retrouvées était treés réduit et les données qui allaient avec
incomplétes, c'est pourquoi ce travail ne commence qu'a partir de cette date. En revanche, le logiciel
informatique au SAU du Havre n'ayant été installé que courant 2011, certaines informations

peuvent manquer pour les plaintes relevées avant cela.

1.2. Recueil des données

Nous avons choisi de nous concentrer sur les années 2010 a 2015. Les données avant cette date

¢tant trop incomplétes, leur étude n'aurait pas pu apporter de renseignements fiables et exploitables.

Criteres d'inclusion : nous avons retenu toutes les réclamations déposées a la suite d'un passage au
Service d'Accueil des Urgences sur cette période de 5 ans, quelque soit le mode de réception (orale,
courriel, plainte déposée sur le site de la direction, ou lettre manuscrite recue directement au
secrétariat du service des Urgences ou bien a la direction), ou bien l'origine du plaignant (plainte

provenant de la famille, d'un patient ou bien d'un médecin).
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Critere d'exclusion : les seules réclamations dont nous n'avons pas pu tenir compte étaient celles
émises par les médecins urgentistes contre d'autres confréres, car leur interprétation n'aurait pas

amené de données intéressantes pour cette étude.

Chaque plainte a été enregistrée et anonymisée dans un logiciel de tableur. Un numéro a été attribué
a chaque patient, en conservant la date de passage et la date de naissance pour pouvoir les retrouver

si besoin. Les calculs ont été effectués directement grace au logiciel.

Les données exploitées : plusieurs variables ont été relevées a partir des dossiers étudiés
- L'age du patient

- L'origine de la demande (patient, proche, médecin)

- L'heure d'arrivée et celle de départ, permettant de calculer le temps de passage au SAU
- Le secteur du service des urgences ou ont été regus les patients

- Le délai entre le fait générateur et la réception de la réclamation

- Contre qui sont dirigés les reproches

- Quel personnel médical a pris en charge le dossier (interne, senior ou bien les deux)

- Le passage s'est-il effectué sur une garde ou non

- Le nombre de reléves médicales et para-médicales pendant le temps de passage

- Le ou les motifs d'insatisfaction

- La date de réponse du GHH au plaignant

En ce qui concerne la récupération des données : tous les documents ayant servi a 1'étude de la
plainte par le médecin expert sont gardés dans le dossier concerné, ce qui va de la réception de la
demande, a la réponse, en passant par tous les éléments nécessaires du dossier médical. Certaines
informations peuvent manquer, comme par exemple des renseignements de 1'hospitalisation en elle-

méme quand les dossiers étaient encore papiers et donc possiblement remplis de fagon incompléte.

De méme, il n'a parfois pas été¢ possible de retrouver le courrier initial de réclamation ou bien la
réponse apportée par le GHH. Quand aucun courrier de réponse n'a pu étre retrouvé, la date de
réponse retenue était celle de 1'expertise pour les réunions de CRUQPC car le délai entre les deux

est souvent trés court.
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En ce qui concerne les motifs de réclamations, nous les avons regroupés en grandes thématiques

pour que les résultats soient plus faciles a analyser, la liste des motifs exacts est détaillée dans

I'annexe 1.

En ce qui concerne les gardes : ont ét¢ considérés comme consultant sur une période de garde, les

patients qui ¢taient arrivés sur la nuit, a partir de la reléve médicale, ou bien les Dimanches et jours

fériés toute la journée. C'est a dire les périodes ou I'effectif médical est réduit.

En ce qui concerne l'interprétation des données, nous nous sommes concentré sur :

— Le nombre de passages dans le service par année et par secteur

— Le nombre de plaintes par années

— Le détail des secteurs concernés par les plaintes

— Les caractéristiques du dépot de la réclamation

— Les motifs d'insatisfaction exprimés dans les plaintes

— Le personnel médical ayant pris en charge le patient

— Le temps de passage au SAU

— Le temps de passage confronté au motif d'insatisfaction « temps d'attente »
— Les périodes de garde

— Le nombre de reléves

— Le dé¢lai de réponse du GHH au plaignant

Le but de ce travail de recherche n'étant pas d'étudier les conséquences judiciaires, mais plutdt les

¢léments d'un service pouvant étre améliorés grace a I'analyse des plaintes, il ne sera quasiment pas

fait mention des suites données pour ces dossiers.
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1.3. Présentation du service des Urgences du GHH

Le Service des Urgences Adultes de 1'Hopital Jacques Monod compte environ 40 000 passages
annuels. Il accueille un effectif médical de vingt médecins correspondant a treize équivalents temps
plein, un effectif non médical composé de quarante équivalents temps plein pour les infirmiérs et
trente pour les aides soignants. Notre service accueille également des internes et des étudiants

hospitaliers. Le SAU est divisé en cinq secteurs pour plus de fluidité :

- L'ambulatoire : secteur court vers lequel sont dirigés les patients qui ne seront normalement pas
hospitalisés, et qui ne devraient pas avoir besoin de bilan biologique. Classiquement, il est réservé a

la traumatologie, la petite chirurgie, les consultations relevant de la médecine générale.

- L'Accueil médico-chirurgical ou AMC : concerne les patients dont la prise en charge sera, de

facon prévisible, plus longue.

- L'Accueil d'Urgence Vitale ou AUV : pour les patients dans un état jugé grave, instables, ou

nécessitant une surveillance rapprochée.
- L'UHCD : Unité d'hospitalisation de courte durée.

- L'Accueil : zone de transit et d'attente pour les patients. Il existe une salle d'examen qui permet au
médecin d'orientation de voir certains patients rapidement avant de les faire rentrer dans le service
lui-méme, soit pour les évaluer avant de les réorienter, soit pour éviter d'engorger les secteurs quand

la prise en charge peut étre rapide.
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II. RESULTATS

I1.1. Nombre de passages par années et par secteurs :

Tableau 1 : Nombres de passages par an et par secteur

Année total AMC AUV Ambulatoire
2010 38558
2012 38040 17017 3074 16857
2013 39888 19822 3200 17957
2014 40546 17434 3006 19260
2015 43092 18472 3035 20171

En ce qui concerne le nombre de passages dans les différents secteurs en 2010, les chiffres étaient
trop approximatifs pour étre retenus.

De méme pour 2011, les données étaient imprécises et n'ont pas pu €tre rapportées ici.

Entre 2010 et 2015, on notera au final une hausse du nombre de passages de 11,75%.

Si I'on se concentre sur les secteurs spécifiquement, entre les années 2012 et 2015 on note une
hausse de fréquentation de 8,5% pour 'AMC et de 19,7% pour I'ambulatoire. En revanche, 'AUV
note une baisse de 1,3% qui reste relative puisque contrairement au reste du service, ces chiffres

n'augmentent pas régulierement mais ont plutot tendance a rester stables.

11.2. Nombre de plaintes par années :

Pour I'année 2010, on recense 16 plaintes, soit 0,41 plainte/1000 passages

Pour I'année 2011, 26 plaintes, le nombre de passages cette année la n'a pas pu étre connu avec
certitude

Pour I'année 2012, 22 plaintes, soit 0,58 plaintes/1000 passages

Pour I'année 2013, 29 plaintes, soit 0,72 plaintes/1000 passages

Pour 'année 2014, 31 plaintes, soit 0,76 plaintes/1000 passages

Pour I'année 2015, 22 plaintes, soit 0,51 plaintes/1000 passages
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Figure 2 : Nombres de plaintes par an

NB PLAINTE

PLAINTES PAR ANNEES

2010. 2011. 2012. 2013. 2014. 2015.
ANNEES
1. IL.3. Secteurs concernés :
Tableau 2 : Nombres de plaintes par secteur de consultation

Secteur Ambulatoire |AMC AUV Accuell inconnu
2010 8 7 0 0 1
2011 12 10 2 0 2
2012 9 12 1 0 0
2013 10 17 0 0 2
2014 14 15 0 2 0
2015 8 13 0 0 1

total 61 74 3 2 6

Comme énoncé précédemment, les données précises manquent pour les années 2010 et 2011 en ce

qui concerne le nombre de passages exacts par secteur.
En revanche, si on ne prend que les années 2012 a 2015, on note un nombre de passages total de

72 745 en AMC, 74 245 en Ambulatoire et 12 315 en AUV ce qui nous donne pour ces secteurs

respectivement 0,78, 0,55 et 0,08 plaintes /1000 passages .
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Pour ce qui est de I'évolution du nombre de réclamations au fil des ans, le secteur AUV ne sera pas

deétaillé car sur les années 2012 a 2015 on n'a pu recenser qu'une seule plainte, ce qui faisait un total

de 0,08 plaintes/1000 passages sur ces quatre ans.

-AMC :

Tableau 3 : Nombre de plaintes par an en AMC

Année plaintes passages ratio
2012 12 17017 0,71
2013 17 19822 0,86
2014 15 17434 0,86
2015 13 18472 0,69
total 57 72745 0,78

Une augmentation progressive et peu importante du nombre de plainte est donc visible au cours de

ces années pour finalement diminuer fortement en 2015

- Ambulatoire :

Tableau 4 : Nombre de plaintes par an en ambulatoire

Année plaintes passages ratio
2012 9 16857 0,53
2013 10 17957 0,56
2014 14 19260 0,73
2015 8 20171 0,4
total 41 74245 0,55

L'augmentation de 2012 a 2014 est ici un peu plus importante que pour le secteur dAMC, on note

par contre la méme tendance a la baisse en 2015
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11.4. Caractéristiques du dépot de la réclamation :

— Le plaignant :

Tableau 5 : personnes ayant déposé la plainte

plaignant patient  |parent conjoint médecin  |Para-médicalTribunal ~ ARS assurances
Nbre de plaintes 5% 42 18 23 4 2 1 1
pourcentage 37,7%% 28,80% 1230%  15,80% 2,70% 1,40% 0,70% 0,70%

Sur les 146 dossiers recensés, 55 réclamations provenaient directement du patient soit 37,7%.

Les proches, que ce soit la famille ou le conjoint, sont a 1'origine de la plainte dans 41,1% des cas.
On retrouve ensuite les médecins dans 15,8% des cas, ces derniers pouvant étre les médecins de
famille mais aussi parfois des spécialistes qui ont eu a prendre en charge les patients a la suite du
s¢jour au SAU. Enfin dans de trés rares cas, les réclamations émanent des para-médicaux, des
assurances des patients, ou bien la demande est envoyée par le Tribunal administratif a I'hopital

pour la demande d'expertise.

— Le délai entre le passage et la réclamation :
Le délai moyen entre la date du fait générateur, soit entre la premiére consultation, et la date de
réception de la plainte est de 76 jours. La demande la plus rapide étant le jour méme, et le délai le
plus long de 829 jours soit un peu plus de deux ans (délai qui s'explique par le fait que le courrier ait
¢té envoyé par le biais de l'assureur du plaignant dans le cadre d'une plainte portée devant les

tribunaux).
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— Contre qui est dirigée 1'insatisfaction :

On peut extraire des courriers de réclamation I'entité retenue pour responsable par le plaignant.

Tableau 6 : Cibles des plaintes

accusé GHH SAU interne senior paramedic  fautre
NB PLAINTES 29 101 6 3 3 4

Ainsi, dans 88,4% des cas, la réclamation est orientée vers 1'hopital. Mais dans 8,2% des cas, les
courriers accusent de fagcon directe le soignant.

En ce qui concerne les quatre dossiers marqués « autre » : un plainte était en fait adressée contre le
service de chirurgie, pour retard de prise en charge chirurgicale, une au service de gynécologie, une
aux radiologues pour non interprétation de clichés ayant engendré une erreur diagnostique, et une

envers les transports qui étaient trop longs a arriver et auraient engendré une perte de chances.

- L'age des patients :

L'age moyen des patients est pour les données relevées de 61 ans, avec un panel qui va de 16 ans a
94 ans. Dans le cas ou le patient lui-méme porte plainte, la moyenne passe a 68 ans (fourchette de
19 a 90 ans), si le conjoint porte plainte, la moyenne d'age rejoint les 62 ans (27-81 ans). Par contre,
dans le cas ou les parents écrivent la réclamation, la moyenne d'age baisse a 58 ans (16-91 ans). A
noter que I'on entend ici par parent un membre de la famille proche, qui peut aussi étre les fréres et

sceurs, ou bien les enfants.
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11.5. Motif de l'insatisfaction :

Comme ¢énoncé précédemment dans le chapitre Méthode, les motifs ayant engendré les
réclamations sont diverses et de fait, impossible a comparer. Ils ont donc été¢ regroupés dans 4
grandes catégories : le temps d'attente, la communication, la prise en charge et I'organisation. Ces
derniers se cumulent parfois, il était donc difficile de faire correspondre un seul motif a un dossier

donné.

Tableau 7 : Motifs de réclamation

motifs cumulés NB

attente 2
Attente + communication 3
Attente + communication + PEC 1
Attente + organisation 5
Attente + PEC 3
Attente + PEC+ organisation 1
communication 5
Communication + organisation 5
Communication + PEC 12
organisation 25
Organisation + PEC 6
PEC 78
total 146

On retrouve en premiere position la prise en charge médicale ou paramédicale, qui est présente dans
101 dossiers, soit 69,2%, et représente donc la majorité des motifs d'insatisfaction. Cela dit, le coté
médical pur est loin d'étre le seul critére de jugement des patients et de leur entourage pour évaluer
la qualité de leur prise en charge globale.

On retrouve ainsi en seconde position I'organisation du service en lui-méme, présent dans 28,8%
des cas, puis la communication du personnel avec les patients ou leur famille pour 17,8% des cas,

et enfin en dernicre position, le temps d'attente avec 10,3%.
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Figure 3 : Répartition des motifs de réclamation

10,30%

28,80%

H attente

B PEC med
communication

M organisation

17,80%
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11.6. Personnel médical ayant pris en charge le dossier :

L’Hopital du Havre participe également a la formation des étudiants en médecine, des internes
travaillent donc aux Urgences et voient les patients.
Nous avons donc essay¢ de retrouver dans les dossiers de patient ayant fait I'objet d'une réclamation

s'ils avaient été pris en charge par un interne seul, ou bien un interne ET un senior, ou encore par un

senior seul.

Tableau 8 : Répartition des plaintes en fonction du soignant

total Interne Int + senior |senior inconnu total
NB PLAINTES 66 49 19 12 146
pourcentage 45,2 33,6 13 8,2 100

La grande majorité des dossiers a donc été gérée par un interne, ce qui n'est pas surprenant car c est

le mode de fonctionnement méme de ce service.
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45,2% aurait été vu par un interne seul, et en tout, 78,8% des patients qui consultent au SAU seront
vus par un médecin en formation.

13% des patients ne verront qu'un praticien senior.

Dans 8,2% des cas, il nous a été impossible de savoir qui était le médecin en charge du patient.

I1 faut ensuite regarder les motifs d'insatisfaction, suivant que le dossier ait été¢ géré par un interne
seul, un interne + un senior, ou bien un senior seul pour pouvoir en retirer des conclusions.

Lorsque seul le nom d'un interne a été retrouvé dans le dossier, le motif de réclamation de défaut de
prise en charge, seul ou combiné avec un autre motif, était présent a 77,3%. Ce qui est supérieur a la
proportion totale de « défaut de prise en charge » par rapport a I'ensemble des motifs

Pour ce qui est des cas interne + senior, le motif de la PEC est retrouvé dans 73,5% des cas, ce qui
est toujours légérement supérieur a la moyenne.

En revanche, lorsque seul un senior a géré le dossier, cette proportion tombe a 52,6%

I1.7. Temps de passage au SAU :

Pour pouvoir étudier le temps de passage, nous avons pris en compte la date et I'heure d'arrivée au
SAU, puis la date et 'heure de sortie.

La moyenne sur ces 5 ans est de 5 heures et 18 minutes

La durée de passage la plus courte retrouvée ici était de 20 min, la plus longue de 30h50 car le

passage en UHCD s'il existe est compté dans la durée de séjour

En 2010, le temps de passage moyen était de 3h38
En 2011, il était de 4h26
Puis on note une augmentation en 2012 a 7h18

Puis de 2013 a 2015, les moyennes sont respectivement de 4h38, 5h50 et 4h42

11.8. L.e temps de passage confronté au motif de réclamation « temps d'attente »

Si I'on sélectionne tous les dossiers ayant pour motif d'insatisfaction le temps d'attente, la moyenne
de temps de passage est alors de 4h57.

Il existe donc tres peu de différence avec la moyenne globale pour tous les patients de cette étude.
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I1.9. Les gardes

Nous nous sommes intéressés aux horaires de garde, le nombre de médecin présents pour gérer le

service €tant plus réduit et une partie du travail s'effectuant la nuit.

Pour les 146 dossiers étudiés, 77 d'entre eux se sont déroulés pendant une plage considérée comme

garde, soit 53% des cas

11.10. L.e nombre de reléves

Les reléves médicales et paramédicales sont un temps de transmission des information, mais
possiblement aussi le moment ou certaines sont perdues, ou mal retransmises.
Ainsi, sur les 146 dossiers, on retrouve un total de 84 reléves médicales et 84 reléves paramédicales.

Ce qui fait donc un total de moins d'une reléve par patient, en fait 0,57 pour €tre précis.

I1.11. Le délai de réponse du GHH

Lorsque I'on compare la date de réception du courrier de réclamation et la date de réponse ou

d'expertise du GHH, on retrouve une moyenne de 29,5 jours entre les deux.
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DISCUSSION

I. LES LIMITES DE L'ETUDE
I.1. La méthode
Il S'agit d'une étude mono-centrique donc de faible niveau de preuve.
En revanche, le caractére rétrospectif était ici inévitable, le recueil des plaintes ne pouvant se faire
de fagon prospective.

1.2. Les biais

I.2.a. Le recueil de données

Le biais principal est en rapport avec le recueil de données. En effet, dans les premicres années
notamment, les dossiers n'étaient pas encore informatisés et certaines données manquent, le support
papier n'étant pas toujours rempli completement. Le logiciel en place actuellement

(RESURGENCE) n'a été installé que courant 2011.

Par exemple, les temps de passages ¢étaient difficiles a calculer car bien que I'heure d'arrivée soit
souvent renseignée, I'heure de départ ne I'était pas toujours.

Le nom des médecins apparait mais sauf s'il est noté, I'avis demandé au senior n'est pas toujours
visible, alors qu'il est tout a fait possible qu'il ait ét¢ demandé. Avec le dossier informatique, il est
maintenant possible de voir quel médecin a fait des modification, a prescrit, et qui s'est logué sur tel

patient.

1.2.b Le temps de latence entre le passage et la réclamation

En ce qui concerne le nombre de plaintes, on retrouve également un biais de sélection, surtout dans
les derniéres années, car comme on a pu le voir, certaines réclamations arrivent bien plus tard que le
fait générateur, et il est quasi certain que pour I'année 2015 notamment, certains courriers ne soient
pas encore arrivés au moment ot nous avons fait notre recueil de données.

La baisse de 2015 est donc a relativiser.
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L.2.c. Les plaintes

Normalement, toutes les réclamations sont étudiées par le médecin expert en vue de la séance de
CRUQPC et doivent donc toutes apparaitre dans le fichier dont nous nous sommes servi pour le
recueil. Cependant, pour les usagers qui portent plainte directement aux tribunaux ou au conseil de
l'ordre, il est possible que ce médecin n'en ait pas encore entendu parler, et donc, qu'elles ne figurent

pas dans ce dossier, ne serait ce que parce que cette voie prend plus de temps.

II. LES RESULATS

I1.1. Le nombre de passages par années et par secteur

Comme nous avons pu le remarquer, le nombre de passages global augmente tous les ans sur ces
cinq dernieres années, de fagon plutot homogene dans tous les secteur sauf 'AUV. Donc le nombre
d'urgences vitales reste stable, alors que l'activité des autres secteurs s’accroit. Ce phénoméne
pourrait trouver une explication dans le fait que beaucoup de patients relevant des urgences vitales
sont d'abord pris en charge par les équipes de SMUR qui les stabilisent. Ils vont ensuite étre
redirigés soit vers 1'AMC, soit directement dans les services spécialisés (soins intensifs de

cardiologie, hépato-gastro-entérologie, réanimation, soins intensifs de neuro vasculaire).

Une autre hypothese serait que les patients consultent de plus en plus aux Urgences, pour des motifs
qui devraient parfois les amener plutdt vers un cabinet de médecine générale ou un spécialiste. On
peut ainsi se poser la question de l'information des patients par rapport aux différentes alternatives
dont ils bénéficient pour consulter. Trouver un médecin généraliste est bien entendu de plus en plus
difficile, et certains se retrouvent sans médecin traitant, mais la population connait-elle
suffisamment les dispositifs de médecins de garde ? Il serait probablement intéressant d'étudier le

sujet et de tenter de comprendre un des facteurs responsables de cette hausse de fréquentation.
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I1.2. Le nombre de plaintes par années

En ce qui concerne le nombre de plaintes par années, on peut remarquer une augmentation
progressive et constante sur les années 2010 a 2014, bien que peu importante mais la tendance reste
la. Ceci confirme malheureusement les chiffres de 2004 donnés par la SHAM, que l'on peut
retrouver dans I'étude faite par E. FLINOIS, et qui montraient tout d'abord une augmentation
croissante du nombre de plaintes au fil des ans de 5% environ, mais aussi une croissance majeure

en 2004 avec 12% de réclamations en plus cette année 1a (45).

La baisse de 2015, comme déja énoncé dans les biais de 1'étude, peut tenir deux deux choses : soit
toutes les réclamations concernant cette année ne sont pas encore arrivées, du fait du délai entre le
fait générateur et l'arrivée du courrier qui peut étre tres long, soit la baisse est effective. Dans ce cas
des questions se posent: quels facteurs ont changé cette année la dans l'accueil et la prise en charge
des patients ? Cette baisse concerne-t-elle seulement le service des Urgences ou bien l'ensemble de
I'Hopital ? 11 serait alors intéressant de refaire le décompte des dossiers de réclamation dans

quelques temps pour en retrouver les causes.

I1.3. Les secteurs concernés

Alors que les secteurs d' AMC et d'ambulatoire comptabilisent environ le méme nombre de passages
sur ces quatre ans, soit respectivement 72 745 et 74 245, le nombre de réclamations par an est
moindre pour I'ambulatoire en moyenne. Méme si ces chiffres ne sont pas significatifs étant donné
le faible nombre de plaintes par an pour 1 000 passages, la différence est stable et persiste. On
pourrait trouver une explication dans la nature méme des pathologies qui amenent l'orientation dans
les différents secteurs : 1'ambulatoire est un circuit court, qui traite des pathologies souvent plus
bénignes (douleurs dentaires, otalgies, entorses...), tandis que l'accueil médico-chirurgical s’occupe
de problémes médicaux plus lourds, qui nécessitent des examens complémentaires, souvent aussi
plus de réflexion, autant de facteurs qui peuvent engendrer des motifs d'insatisfaction.

Une autre explication pourrait étre le temps de passage, comme dit plus haut, un des secteurs est un
circuit court, les consultations sont rapides et les prises en charge le sont également la plupart du

temps, or, nous avons pu constater que le temps d'attente était un motif important de réclamation.
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I1.4. Caractéristiques du dépot de la réclamation

- Le plaignant :

La demande ne vient du patient lui méme que dans 38% des cas. La grande part des proches dans le
dépot de plainte peut venir des parents de jeunes adultes dans certains cas, ou de la famille de
patients déments ou décédés, ne pouvant s'exprimer eux méme.

Par contre, on retrouve de fagon plus étonnante un nombre non négligeable de médecins dans les
personnes €tant a 1'origine des réclamations. Ce sont dans la plupart des cas des médecins traitants,
pour lesquels la prise en charge de leurs patients semblerait peu satisfaisante, mais aussi parfois les
médecins spécialistes de I'HOpital méme qui peuvent reprocher aux Urgences la gestion de patients

qui arrivent dans leurs services, ou bien I'inadéquation d'hospitalisation de certains malades.

- Délai entre le passage et la réclamation :

On peut constater qu'il est assez long, 76 jours en moyenne pour rappel. Ce chiffre peut en partie
s'expliquer par le temps que peuvent mettre les procédures judiciaires a se mettre en place. En effet,
lorsque le patient passe par un avocat, des tribunaux, le conseil de I'ordre, le temps est
nécessairement rallongé. Cela dit, le nombre de ces procédures est tres largement minoritaire, ils

n'expliquent donc peut étre pas a eux seuls ce temps de battement.

- Contre qui est dirigée la plainte :

Alors que la prise en charge est le premier motif d'insatisfaction, on remarque que les soignants sont
trés peu visés directement dans les courriers. Le service dans sa globalité étant le plus souvent mis
en cause, les patients ne semblant pas avoir de griefs contre une personne en particulier mais contre

un fonctionnement.

- L'age des patients :

En ce qui concerne 1'age des patients, on peut juste remarquer que la moyenne est plus basse quand
ce sont les parents qui portent plainte. Le sens de parent est large ici, regroupant la famille proche.
Ceci dit, on se rend compte tout de méme en regardant de plus prés que le nombre de mineurs et de

trés jeunes adultes est plus important dans cette catégorie, ce qui semble logique.
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I1.5. Motifs de l'insatisfaction

Le premier motif d'insatisfaction est donc la prise en charge médicale ou para-médicale a 70%. Ceci
dit le taux reste important, bien supérieur a ce que l'on a pu retrouver dans la littérature. En effet,
dans une étude de 2015 (1), sur 372 courriers adressés a 1'hopital par des patients ou leurs proches,
le nombre de plaintes sur l'aspect technique des soins, c'est a dire la prise en charge, regroupait 106
dossiers (28,5%). Alors que le motif le plus souvent cité était le défaut de communication ou le c6té
impersonnel des soignants avec les patients (43%). Pareillement, dans une étude beaucoup plus
vieille effectué¢e de 1995 a 1998 dans un Hopital de Hong Kong (13), sur 71 dossiers étudiés, 22
concernaient directement les soins, et 23 concernaient la communication.

Cet écart peut étre 1ié¢ a la pluralité des motifs de réclamation contenus dans un seul courrier, de
méme qu'a la répartition des plaintes dans les quatre catégories de cette étude. Il est possible que
beaucoup plus de motifs aient été mis dans la « prise en charge médicale ». De plus, beaucoup de
plaintes étudiées pour les séances de CRUQPC ont été jugées non justifiées, il est donc possible que
les soins que les patients jugent comme des erreurs de prises en charge soient en fait adaptées mais
non expliquées aux malades, ce qui pourrait engendrer cette incompréhension.

Aux Etats-Unis, la pratique du « disclosure » (c'est a dire la révélation d'une erreur dans la prise en
charge) est une pratique qui est largement recommandée et codifiée par I'Américan College of
Emergency (9).

Toujours aux FEtats-Unis, de nombreux auteurs ont tenté d'établir des régles pour améliorer
l'exercice particulier qui consiste a révéler une erreur médicale a un patient ou a ses proches (46).
On peut citer Solomon (7) et Strokes (8).

Une autre étude américaine publiée en 1996 a montré que les patients avaient tendance dune
manicre générale a préférer que les médecins leur déclarent avoir commis une erreur, méme
minime, et que cette révélation pouvait parfois réduire le risque de poursuites judiciaires (dans
I'hypothése d'erreurs de moyenne gravité). Ainsi, 12% des personnes interrogées ont déclaré qu'elles
poursuivaient le médecin en justice si l'erreur était révélée, contre 20% si le médecin n'avouait pas
son erreur et qu'ils la découvraient par un autre moyen, avec un p<0,01 (11). Mais cette étude ne

concernait pas uniquement les services d'urgences.
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En deuxiéme position vient la catégorie organisation du service. De la méme facon, celle-ci prend
une place importante du fait qu'elle regroupe beaucoup de motifs d'insatisfaction, allant de
I'hotellerie, au délai d'attente des moyens de transport, en passant par 'hospitalisation des patients
dans les mauvais services, conséquence du manque de lits sur le GHH et de I'obligation
d'hospitaliser des malades dans des services qui ne sont pas forcément habitués a gérer leurs

pathologies.

La communication vient donc en troisiéme position, alors que dans les autres études faites sur le
sujet, elles arrivaient dans le haut du classement. Pourtant, Schaad et al conclut que pour les
patients, il semblerait que « ne pas étre écouté revient a ne pas étre traité » (1). La discussion avec
les malades est donc de premiere importance, elle leur permet d'étre impliqués dans les soins et de
comprendre notre démarche thérapeutique. Un patient qui se sentirait investi et écouté serait moins
enclin a porter plainte.

Une étude réalisée a Hong Kong et publiée en 2000 a montré que la participation des médecins
urgentistes a des ateliers de communication entralnait une augmentation du taux de satisfaction du
patient (de 88,3% a 98% d'apres des questionnaires d'évaluation remis aux patients) et réduisait
ainsi le nombre de réclamations concernant l'attitude des médecins de maniere significative malgré
une augmentation du nombre de consultation sur cette méme période (de 26 a 15 réclamations pour

un nombre de consultations augmentant de 42%, p=0,05) (10).

I1.6. Personnel médical ayant pris en charge le patient

L'organisation du fonctionnement du service des urgences de 1'Hopital J. Monod comporte
l'intervention des médecins seniors, des internes en formation, et des ¢étudiants en médecine qui
travaillent donc dans le service et prennent en charge des patients. Il est donc logique qu'une grande
partie des malades aient été pris en charge par un étudiant en formation. En revanche, d'apres les
données que nous avons pu retrouver dans les dossiers, 45,% auraient été gérés uniquement par des
internes. Ce chiffre parait important mais en réalité, il est possible que certains dossiers ou le nom
du médecin senior n'apparait pas aient fait 1'objet d'une prise en charge en partie validée par un
senior. Cela reflete plus probablement un mauvais tracage des dossiers, les seniors n'apparaissant
pas forcément alors que leur avis a été sollicité. Tout dossier devrait étre seniorisé, ce qui est la
plupart du temps le cas, mais les avis ne sont pas systématiquement notés de facon claire. Cette

explication pourrait également justifier les 8,2% de patients pour lesquels le soignant n'a pas pu

étre identifié.
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Par ailleurs, la fagon dont a ét¢é menée notre étude n'a pas permis de mettre en évidence
d'éventuelles co-responsabilités médicales, ou encore de co-responsabilités médicales/para-

médicales.

En ce qui concerne le nombre de plaintes corrélé au professionnel médical ayant pris en charge le
malade, le défaut de prise en charge retrouvé est plus important que la moyenne lorsqu'un interne
s'est chargé complétement ou partiellement du patient. Etant encore en formation, il est normal que
ceux-ci fassent plus d'erreurs, mais cela devrait étre corrigé par le contréle de la part des médecins

seniors.

I1.7. Temps de passage au SAU

Le temps de passage retrouvé est assez long, Sh18 en moyenne, mais il prend en compte les
passages en UHCD car il était difficile de retrouver, du moins pour les dossiers papier, I'heure de
transfert dans cette unité. IL faudrait donc pouvoir retrouver les temps de passages réels, ce qui est
plus facile depuis la mise en place du Logiciel Résurgence. Ainsi, 'augmentation de la durée de
séjour aux Urgences en 2012 est probablement liée a cette variable.

Par ailleurs, la donnée relevée ici est le temps de passage complet, de l'enregistrement a 1'accueil a
la sortie du service. Il serait intéressant de connaitre le vrai temps d'attente, soit le délai entre

l'enregistrement et le premier contact médical.

I1.8. Le temps de passage confronté au motif d'insatisfaction « temps d'attente »
Quand on compare le temps de passage des patients se plaignant dans leurs courriers du temps
d'attente, au temps de passage global, on peut constater qu'il y a trés peu de différence. Il est

possible que le délai entre I'enregistrement et le premier contact médical soit plus long que pour le

reste des patients mais cela ne ressort pas dans 1'étude.
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I1.9. Les périodes de garde

Les périodes de garde devraient en toute logique étre plus pourvoyeuses de réclamations. En effet,
le nombre des effectifs est réduit, une partie du travail se déroule la nuit et de ce fait, le médecin est
plus sujet a l'erreur d'inattention. De plus, sur une semaine, les périodes de gardes sont plus
importantes que les heures ouvrables. Pourtant, le pourcentage de plaintes sur ces périodes n'est que
de 53%, ce qui n'est que trés peu supérieur a la moyenne. Il est possible que le faible nombre de

dossiers ¢tudiés ne permettent pas de mettre en évidence de différence significative.

I1.10. Le nombre de reléves

Les reléves médicales et para-médicales sont des moments d'erreurs potentielles de transmission de
lI'information. On retrouve ici une moyenne de 0,6 reléves par dossier pour chaque corps de métier.

Nous n'avons pu trouver dans nos recherches aucunes données auxquelles comparer ces résultats.

I1.11. Délai de réponse du GHH au plaignant

Le délai de réponse du GHH est de moins d'un mois (29 jours). A notre connaissance, aucune limite
n'est imposée par la loi ou par le manuel de certification, il est juste précisé de le faire dans les
meilleurs délais.

Dans un article sur I’étude des plaintes dans deux hopitaux parisiens, Veneau et al, retrouvent quant
a eux une moyenne de 23 jours, ce qui se rapproche de nos résultats (3). En revanche, Van der Wal

et al en 1995, retrouve un délai moyen de deux mois sur les vingt et un hdopitaux étudiés (12).
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ITI.LES POINTS D'AMELIORATION POTENTIELS

Depuis la loi du 4 Mars 2002, avec la création des CRUCPQ, 1'étude des réclamations rentre dans
une démarche qualité, visant a améliorer la prise en charge globale des patients. Plus récemment, la
version V2010 du manuel de certification établit par la HAS fait de I'analyse des plaintes un point
clé de I'évaluation des établissements de santé. Il s'agit de faire ressortir des points importants de
dysfonctionnement et d'amélioration potentielle afin d'optimiser notre prise en charge. C'est dans
cette optique que nous avons réalisé cette étude.

Au service des Urgences Adultes de I'Hopital J. Monod, plusieurs changements ont déja été faits

suite aux retours des plaintes, mais il reste encore des pratiques a améliorer.

II.1. Ce qui est déja en place :

Nous avons pu voir que la premiére cause de réclamation dans notre étude avait rapport a la prise en
charge médicale ou para-médicale. En ce qui concerne les dossiers qui ont posé de vrais problémes
diagnostics ou thérapeutique, de plus en plus de Réunions de Morbi Mortalit¢ (RMM) ont été mises
en place. Elles permettent, lors de réunions réunissant les soignants des Urgences et des services
concernés, de revoir les dossiers et d'identifier les failles dans notre systéme organisationnel et
d’essayer d'améliorer les procédures afin que les incidents ne puissent pas se reproduire.

En ce qui concerne les transmissions, un staff médical est déja obligatoire tous les matins, afin de
transmettre le mieux possible les informations a 1'équipe qui prend la reléve. Le but est d'assurer une
transmission optimale et permet également de réfléchir ensemble sur des dossiers plus compliqués.
On retrouve également dans plusieurs plaintes, un mécontentement de la part des familles
concernant les conditions de retour a domicile de leurs proches agés, parfois avec une autonomie
limitée. Depuis quelques temps, il est donc devenu automatique dans le service des Urgences de J.
Monod, de garder ces patients la nuit lorsque personne ne peut venir les chercher ou ne peut les
accueillir a leur domicile. Cela permet de les garder quelques heures en surveillance, et de les faire
rentrer dans les meilleures conditions. De plus, la famille est alors tenue informée directement, ce
qui n'est pas forcément fait quand la prise en charge s'effectue en pleine nuit, limitant ainsi
l'interrogation des proches et la possible remise en question concernant les soins effectués.

Au point de vue de 'organisation du service, un Médecin d'Accueil et d'Orientation est chargé de
s'assurer que les patients sont correctement orientés dans les différents secteurs. Son avis est

¢galement sollicité pour certains patients potentiellement inquiétants lors de 1'accueil, évitant ainsi
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de passer a coté de pathologies nécessitant une surveillance rapprochée, ou pouvant décompenser
rapidement. On pourrait ajouter a cela le role du cadre de flux pour fluidifier le fonctionnement
global du service. Son rdle est de ne pas négliger 1'inconfort du patient en cas d'attente trop longue,
et de trouver des solutions concernant I'hospitalisation des malades (trouver rapidement un lit dans
un service adapté a la pathologie du patient, s'assurer que les patients ne restent pas trop longtemps

aux urgences une fois le dossier cloturé, veiller au confort des usagers lors de ce temps d'attente...).

I11.2. Ce qui pourrait &tre envisagé :

Concernant la prise en charge, des mesures pourraient étre proposées, visant a diminuer les nombre
d'erreurs pendant les gardes. On peut par exemple citer la relecture automatique des clichés de
radiologie le lendemain des périodes de garde. Cette mesure a déja été prise dans le service de
pédiatrie, un radiologue expérimenté relit toutes les images dans les 48 heures et transmet ses
conclusions au service des urgences, qui se charge de contacter les familles pour modifier si besoin
la prise en charge décidée la nuit ou le week-end, dans les cas ou celle-ci n'était finalement pas
adaptée. Cette solution est plutot bien vécue par les familles, qui comprennent que les urgentistes ne
soient pas radiologues et acceptent ce systeme dans la mesure bien entendu ou cela ne met pas en
danger la vie de leur enfant. Ainsi, on pourrait imaginer la mise en place d'un protocole similaire
pour les adultes.

Un autre probléme soulevé par la garde est 1'encadrement des internes. L'effectif médical est plus
réduit, et le secteur ambulatoire est le plus souvent géré par un interne seul. On pourrait envisager
une seniorisation systématique de tous les dossiers, méme quand aucun avis n'est sollicité. De plus,
il serait bénéfique d'insister auprés des médecins et des internes afin que l'avis d'un senior soit
systématiquement noté dans le dossier lorsqu'il est demandé, rappelons en effet que les médecins du
service sont responsables des internes, et que les erreurs de prise en charge faites par ces derniers
sont en partie imputables aux seniors.

Nous avons déja abordé le sujet du médecin d'accueil et d'orientation, mais il faut ici préciser que ce
dernier est le plus souvent dans le service, et que c'est l'infirmiére d'accueil et d'orientation qui
prend le plus souvent la décision de l'orientation des malades (sauf cas difficiles ou patients pouvant
s’aggraver). Pour le moment, le nombre de temps pleins dans le service ne permet pas de dédier le
MAO uniquement a l'accueil des patients, mais ce point devrait bientdt changer, autorisant ce
médecin a n'effectuer que cette tache, limitant ainsi probablement certaines erreurs, ou bien

permettant d'accélérer la prise en charge de certains malades plus graves.
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Un dernier point que nous avons pu aborder dans notre étude est celui de la communication. Ce
theme revient dans de nombreuses plaintes regues comme motifs d'insatisfaction exprimés par les
patients ou leurs familles. Il sera toujours préférable, méme si le temps manque du fait de la charge
de travail ou de l'afflux de patients, de s'accorder quelques minutes supplémentaires avec les
usagers. Ceci afin de s'assurer qu'ils aient compris la prise en charge, de leur donner des conseils de
surveillance ou de prévenir des symptomes devant amener a reconsulter, laissant ainsi place a 1'idée
d'une évolution possible de la maladie, et non a une erreur de prise en charge initiale. L'amélioration
de la communication avec les patients consultant aux urgences semble une voie intéressante pour
réduire le nombre de réclamations, que ce soit du point de vue du partage général des informations,

ou le fait d'annoncer la survenue d'une erreur médicale.
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CONCLUSION

Les plaintes touchent de plus en plus en France l'activit¢ médicale, et si aucune spécialité n'est
épargnée, les services d'urgences et les praticiens y exercant sont particuliérement exposé€s a ce type
d’événements. Bien que dans notre service, le nombre de plaintes soit de moins de une pour 1 000
passages sur les cinq derniéres années, les sentiments qu'elles engendrent semblent étre un mélange
de culpabilité¢ de ne pas avoir pris en charge de manicre satisfaisante les patients ou leurs familles,
et de frustration devant I'absence de reconnaissance du travail accompli quand on a eu l'impression
d'étre minutieux. Cela conduit souvent a une remise en question, 1’événement peut étre vécu comme
un échec personnel, pouvant conduire les praticiens concernés a s'isoler ou a travailler dans la

crainte.

L'étude que nous avons choisi de réaliser part de 1'idée de la nécessité de dédramatiser la plainte, et
d'en faire un élément constructif pour la suite de l'exercice professionnel. Si la remise en question
est toujours utile dans la pratique de notre métier, il convient d'aborder les choses d'une manicre
plus positive, comme un moyen supplémentaire de s'améliorer, et non comme une agression

personnelle.

Ce que 1'on peut retenir tout d'abord est le faible nombre de plaintes. S'il existe effectivement une
judiciarisation de la médecine, ainsi qu'une tendance a lI'augmentation des réclamations, celles-ci
restent cependant rares, encore plus en ce qui concerne les affaires portées devant les tribunaux. En
outre, toutes les plaintes ne sont pas forcément fondées et ne démontrent pas de facon systématique
une erreur de la part du médecin, mais plutdét incompréhension concernant la prise en charge

effectuée.

Bien que nous n'ayons pu faire ressortir de facon significative des points précis de
dysfonctionnement dans notre Service d'Urgences, 1'étude de ces réclamations offre tout de méme
des pistes de travail intéressantes visant a [’amélioration de nos prise en charge. Différents
protocoles pourraient étre mis en place, comme par exemple la relecture systématique des clichés de
radiologie, évitant ainsi des erreurs d'interprétation qui peuvent conduire a des erreurs de
traitements.

Un autre probleme ressort de cette étude : I'encadrement des internes. Il semble que ces derniers
soient souvent laissés seuls pour la gestion des patients, ce qui pourrait conduire a des erreurs de

prise en charge. Il faudrait ainsi veiller, soit a étre plus présent et plus systématique dans la
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seniorisation de ces médecins encore en formation, soit a noter impérativement dans le dossier
I'implication du senior dans la prise en charge. C'est en effet plus probablement sur ce dernier point
que les efforts devraient se concentrer.

Enfin, un axe d'amélioration majeur pourrait étre li¢ a la communication avec le patient ou son
entourage. Cela peut s'avérer difficile dans un service ou le nombre de malades vus en méme temps
est parfois important, et ou l'afflux est soutenu. Cependant, nous avons pu constater que loin d'étre
une perte de temps, cela améliore la relation avec les usagers. Les impliquer dans la prise en charge,
s'assurer qu'ils ont bien compris pourquoi les examens étaient pratiqués, quels diagnostics étaient
posés et pourquoi telle ou telle thérapeutique est envisagée, tout cela permet leur adhésion aux soins

et donc limitera la probabilité de dépot de plainte dans l'avenir.

Pour finir, cette étude n'a été réalisée que sur I'examen des plaintes et réclamations, mais tous les
patients mécontents ne le font pas forcément savoir a I'Hopital. Afin de mieux cibler les attentes des
usagers, il pourrait étre intéressant de leur faire remplir de fagon systématique un questionnaire de
satisfaction avant leur sortie du service. En plus de faire ressortir les points potentiels
d'amélioration, cela pourrait permettre également de mettre en évidence les atouts du service. Car si
le nombre de plaintes par an est si faible, il est possible que cela vienne d'une sous déclaration des
incidents, mais cela s'explique aussi peut-étre par le fait que beaucoup d'usagers sont satisfaits par

nos prises en charge...
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ANNEXE 1 : Motifs de réclamations et encodages

motif de réclamation émis par le plaignant

motif encodé

attente, non respect des malades

Attente + comm

désorganisation du senice

Attente + organisaton

temps d attente, retour a domicile alors que nécessité de chirurgie, accueil

Attente + comm + PEC med

temps d attente, accueil, traitement non donné

Attente + PEC med

erreur de diagnostic+ RAD sans PEC PEC med

doute sur la qualité des soins PEC med

accueil, non professionnalisme du personnel comm

erreur médicale, + complications+ préjudice esthétique PEC med

temps d attente+ malfonctionnement de senice Attente + organisaton
meére non prévenue, patient majeur, RAD par ses propres moyens PEC med

accueil et temps d attente

Attente + comm

pas d examen, patient non pris au sérieux, fractures de cote non diagnostiquée

Comm + PEC med

pas d écoute du patient, disjonction acromio-clav non diagnostiquée

comm + PEC med

erreur diagnostique, RAD alors que nécessitait coloscopie en urgence PEC med
erreur diagnostique, séquelles fonctionnelles PEC med
déceés dans les suites d un trauma abdominal ayant consulté au SAU PEC med
pas d écoute du patient, gestion des objets de valeur Comm + organisation
déficit séquellaire, pas d exploration de la plaie PEC med
non interprétation de cliché par radiologue conduisant erreur diagnostique PEC med

accueil, manque de personnel

Comm + organisation

état d hygiéne de la salle d attente

organisation

erreur de diagnostique x2

PEC med

PEC meédicale, non professionnalisme

Comm + PEC med

manque d écoute des soignants, manque d intimité

Comm + organisation

communication avec | entourage comm
manque de diagnostique, complication non wue PEC med
erreur diagnostique PEC med

pas de communication médicale, pas de CRH au MT

Comm + organisation

PEC médicale, pas d écoute de la famille, retard diagnostic

comm + PEC med

retard diagnostique + séquelles motrices PEC med
erreur diagnostique + séquelle neneuse PEC med
examen et traitement non adaptés, surinfection PEC med
retard de prise en charge PEC med

défaut d explication et envoi en secteur privé pour réalisation d examens

comm + PEC med

PEC médicale, traitement insuffisant, + accueil

comm + PEC med

inadéquation du senice d hospitalisation

organisation

attente, pas de respect des demandes du MT

attente + PEC med

pas de PEC médicale urgente

PEC med

erreur diagnostique

PEC med

temps d attente, accés aux données médicales

Attente + organisaton

PEC médicale, temps d attente des ambulances, locaux

attente + PEC med + organisg

PEC médicale de 3 patients unité Alzheimer

PEC med

explication sur la demande de 23 euros pour une ITT

organisation

PEC medicale d une patiente psychotique avec lourds atcd cardio PEC med
défaut de diagnostic PEC med
défaut de diagnostic PEC med
défaut de diagnostic PEC med

temps d attente + PEC médicale

attente + PEC med

pas d ECG scanné dans le dossier

organisation

RAD personne agée la nuit

organisation

défaut d avis spécialisé PEC med
erreur diagnostique PEC med
défaut de soins PEC med
erreur diagnostique, PEC médicale insuffisante PEC med
erreur d orientation organisation
défaut diagnostique PEC med
temps de PEC attente

temps de PEC + défaut de communication

Attente + comm

indisponibilité plateau technique en urgence

organisation

PEC médicale, relationnel avec interne

comm + PEC med

erreur diagnostique

PEC med

erreur d orientation

organisation

erreur d orientation

organisation

défaut de communication et PEC globale du patient

comm + PEC med

erreur d enwie d examen destiné a un homonyme

organisation

modalités de retour a domicile

organisation

erreur diagnostique PEC med
PEC de la personne agée PEC med
erreur diagnostique PEC med
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erreur diagnostique PEC med
erreur diagnostique PEC med
patient non hospitalisé malgré demande du MT PEC med
erreur diagnostique PEC med
erreur diagnostique PEC med
erreur diagnostique PEC med
défaut diagnostique PEC med

conditions de RAD, diagnostic

Organisation + PEC med

retard de ttt prophylactique VIH

PEC med

conditions d attente attente

défaut d hospitalisation PEC med
insuffisance diagnostique 3 fois de suite PEC med
erreur diagnostique + demande passage en CRCI PEC med
erreur diagnostique + pas d examen clinique + contestation facture PEC med

défaut d hospitalisation + négation du diagnostic du MT

comm + PEC med

délai d avis cardiologique

organisation

défaut d orientation + diagnostique

organisation + PEC med

défaut d orientation + non communication fait médical grave + hygiéne

Comm + organisation

erreur diagnostique + séquelles préjudiciables

PEC med

délai de PEC chirurgicale

Organisation + PEC med

antibiotique inadapté

PEC med

absence de PEC et ambiance trop festive au SAU

comm + PEC med

retard diagnostique, demande médiation PEC med
défaut diagnostique PEC med
défaut diagnostique PEC med
examen insuffisant, CE non wu PEC med
chute chez patient OH, pas assez de sécurité au SAU organisation
défaut diagnostique PEC med
défaut diagnostic PEC med
insuffisance diagnostique PEC med
défaut diagnostic PEC med

défaut de surweillance

organisation

absence d ambulance pour RAD

organisation

facturation

organisation

facturation

organisation

fonctionnement du senice, attente

Attente + organisaton

défaut diagnostic

PEC med

défaut diagnostic + sortie tardive chez une octogénaire

organisation + PEC med

comportement équipe IDE

comm

défaut diagnostic PEC med
infection nosocomiale PEC med
comportement soignant comm

défaut de diagnostique PEC med
retard diagnostique PEC med

défaut de communication labo/services

organisation

délai de transports trop long, perte de chance

organisation

retard de PEC chirurgicale

organisation + PEC med

senvice d hospitalisation inadapté

organisation

défaut diagnostic PEC med
défaut diagnostique, demande pour récupérer le dossier PEC med
PEC médicale insuffisante PEC med
PEC médicale au SAU et en chirurgie orthopédique PEC med
défaut de PEC PEC med
défaut de PEC PEC med
délai de diagnostic PEC med
défaut d info a la sortie des urgences, de maniére répétée comm

fracture vertébrale instable PEC med
retard diagnostic PEC med
défaut diagnostic + infection nosocomiale PEC med

communication avec patient, défaut diagnostic

comm + PEC med

perte d effets personnels + orientation GHH Monod imposée par SMUR

organisation

temps de passage et senice d orientation inadapté

Attente + organisaton

retard diagnostic + nécessité chirurgie en urgence

PEC med

refus de faire rentrer | accompagnant

organisation

défaut diagnostic

PEC med

défaut d orientation a la sortie du SAU

organisation

erreur diagnostique et défaut d orientation

organisation + PEC med

erreur diagnostique

PEC med

erreur diagnostique PEC med
modification des ttt au SAU PEC med
défaut de communication et sortie trop précoce du SAU comm + PEC med
erreur diagnostique PEC med
erreur diagnostique PEC med
conditions PEC, conditions sortie PEC med

hoétellerie

organisation

attente seule, défaut de sunrweillance

organisation

défaut diagnostic

PEC med
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RESUME

Introduction : Les plaintes envers les soignants sont une préoccupation majeure de notre profession,
qui prend de plus en plus d'importance ces derniéres années. La crainte d'une « dérive a
'américaine » et de la judiciarisation de la médecine modifie nos pratiques, nous poussant toujours
plus vers une médecine défensive. Malgré tout, l'analyse des réclamations peut étre un outil
d'amélioration de nos pratiques, par I'¢tude des motifs d'insatisfaction des patients et de leurs
famille notamment. C'est dans cette optique que nous avons fait ce travail de recherche. Méthode :
Une étude mono-centrique rétrospective a été réalisée concernant toutes les plaintes d'un service
d'Urgences sur une période allant de Janvier 2010 a Décembre 2015. Les dossiers ont pu étre
recensés grace a une base de données conservant la trace de toutes les réclamations adressées a
I'Hopital du Havre et qui concernaient ce service. Résultats : Sur les cing années analysées, on note
une hausse importante de la fréquentation du service des Urgences Adultes du Havre, a hauteur de
11,75%. En revanche, la hausse du nombre de plaintes, bien que réelle, ne semble pas étre
significative. L'étude des données concernant les réclamations ne permet pas de mettre en avant de
point de dysfonctionnement majeur, en revanche, nous avons pu isoler quatre grands thémes
d'insatisfaction qui sont la prise en charge médicale, la communication avec les patients ou leurs
familles, le temps d'attente, et les reproches concernant l'organisation du service. Discussion :
Plusieurs pistes d'amélioration concernant la prise en charge des malades ressortent de l'analyse des
plaintes. Certains points ont déja ét¢ pris en compte au fil des années et ont été intégrés au
fonctionnement du service des Urgences. Cependant, il reste des domaines d'améliorations
potentielles, notamment en ce qui concerne l'encadrement des internes, le fait de remplir les
dossiers de fagon systématique et compléte, ainsi que la communication avec les familles et les
patients. Ce dernier sujet particuliérement mériterait d'étre développé, ¢étant au centre des

préoccupations des malades et de leur entourage.
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