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1 Abréviations 

AEG : Altération de 1'Etat Général 

AVP : Accident de la Voie Publique 

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences 

CCMU 1 : Etat lésionnel etlou pronostic fonctionnel, jugés stables et abstention d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un 

Service d'urgences (exemple : état grippal, traumatisme crânien sans perte de 

connaissance ni déficit neurologique). 

CCMU 2 : Etat lésionnel etlou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d'acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un 

service d'urgences (exemple : pneumonie non compliquée). 

CCMU 3 : Etat lésionnel euou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s'aggraver aux 

urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostique vital 

(exemple : douleur angineuse avec modifications de l'électrocardiogramme). 

(exemple : douleur angineuse avec modifications de l'électrocardiogramme). 

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne 

comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate (exemple : œdème 

aigu du poumon avec défaillance respiratoire). 

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant 

la pratique immédiate de manœuvres de réanimation (exemple : arrêt cardio- 

respiratoire). 



CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CRU : Commissions des Relations avec les Usagers 

DES : Diplôme d'Etude Spécialisée 

IOA : Infirmier Organisateur de l'accueil 

NR: Non renseigné 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

POSU : Pôle spécialisé d'accueil et de traitement des urgences 

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d'Accueil des Urgences 

SMUR : Service Mobile d'urgence et de Réanimation 

SU:  Service d'Urgences 

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

VSAB : Véhicule de Secours aux Asphyxiés et aux Blessés 
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Introduction 

Depuis leur création dans les années 60, les services d'accueil des urgences hospitalières n'ont 

cessé de voir leur activité croître. 

Les services d'urgence possèdent deux missions principales. La première est une mission de 

diagnostic et de traitement rapide de pathologies non programmées pouvant ou non entraîner 

un pronostic vital. La qualité des soins est alors un objectif prioritaire. Il existe également une 

mission d'accueil assortie d'une obligation de prise en considération de pathologies non 

urgentes, de problèmes psychologiques ou sociaux, et d'information aux familles. Urgences et 

accueil sont devenus indissociables et forment la vitrine sur laquelle repose bien souvent la 

réputation d'un centre hospitalier. 

Pour assurer au mieux ces deux missions et entrer dans une logique d'amélioration 

permanente, il est nécessaire d'être à l'écoute des usagers. L'évaluation du service des 

urgences et la mise en évidence des dysfonctionnements sont cependant complexes. Le vécu 

des soins diffère selon la position de soigné ou de soignant. En ce domaine, les plaintes des 

patients constituent une source d'information non négligeable. Leur étude permet de les 

aborder positivement pour plusieurs raisons : elles procurent d'une part une opportunité de 

vue externe de l'activité des agents et de leur service, et identifient d'autre part les besoins et 
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vue externe de l'activité des agents et de leur service, et identifient d'autre part les besoins et 

les attentes des usagers. Les plaintes individuelles peuvent ainsi contribuer à l'établissement 

de corrections et, si elles sont convenablement enregistrées, analysées et classées, à mettre en 

évidence des champs d'action. 

D'une manière surprenante, les études portant sur les plaintes sont peu nombreuses, 

généralement locales et ne s'intéressent qu'aux motifs de celles-ci. Il a donc paru intéressant 

de collecter les plaintes exprimées par écrit et d'étudier les éléments qui les caractérisent. Par 



ce travail, nous avons voulu analyser, à travers le vécu des usagers, la perception de la qualité 

de la prise en charge. Cet exercice permet de dégager des objectifs de travail à plus ou moins 

long terme dans le cadre de la politique d'amélioration de la satisfaction globale. 

Nous présenterons tout d'abord les aspects bibliographiques concernant l'intérêt de l'analyse 

des plaintes et les outils d'évaluation de la satisfaction des usagers. Ensuite nous rappellerons 

l'organisation des urgences du CHU de Nancy afin de mieux comprendre l'analyse des lettres 

de plaintes. Enfin, les résultats de l'étude seront présentés. Dans un dernier chapitre nous 

tenterons d'interpréter ces résultats et de proposer des éléments de réflexion. 



Introduction bibliographique 



3 Introduction bibliographique 

3.1 Les techniques d'évaluation de la qualité des soins aux urgences 

Les établissements hospitaliers doivent, de manière légale, intégrer une politique d'évaluation 

de la satisfaction des usagers. Le patient est mis au cœur du dispositif hospitalier. En France, 

l'information du patient et la prise en considération de ses besoins sont une des priorités du 

ministère de la santé. Cette démarche s'inscrit dans le cadre réglementaire de l'ordonnance du 

24 avril 1996 qui introduit dans l'article L. 710-1-1 l'obligation d'évaluer la satisfaction des 

patients. 

La satisfaction du patient est basée sur une perception personnelle des soins et non sur la 

qualité réelle de la prestation. Enfin, le degré de satisfaction est lié aux attentes du patient. En 

effet, si un patient n'a pas la compétence pour juger une thérapeutique, il peut néanmoins 

apprécier la manière dont il a été traité (respect), si des explications sur les causes et les 

raisons de ses soins lui ont été données (information), si l'on s'est soucié de son bien-être 

physique et moral (attention et bienveillance), s'il a pu prendre part aux décisions 

thérapeutiques prises (préférence des patients) et s'il a correctement reçu les informations 

nécessaires à la reprise d'une vie normale à la sortie (continuité des soins) [l]. 

L'évaluation de la satisfaction des patients à l'hôpital public dans le cadre d'une démarche 

pour l'amélioration de la qualité des soins [2] est confrontée au problème du recueil des 

données. 

Parmi les différents moyens de mesure de la satisfaction des patients, nous trouvons [l] : 

des enquêtes par entretien qui n'existent pas dans la littérature médicale. Elles sont 



mal connues et discutées sur le plan scientifique [ l ]  

des questionnaires de satisfaction qui restent la méthode la plus utilisée. Les limites 

sont connues : méthodes lourdes, coûteuses, des biais peuvent exister en raison 

d'une mauvaise conception ou par l'exclusion de certains groupes de patients. Ces 

réponses sont souvent fondées sur une conception personnelle et espérée des soins. 

En outre, ils sont difficilement disponibles et demandent un investissement financier 

non négligeable [2] 

l'analyse des lettres de remerciements constitue l'une des autres méthodes possibles. 

Mais cette population de patients satisfaits concède un défaut majeur : une fréquente 

méconnaissance du degré de qualité et des prestations optimales [ l ]  

l'analyse des lettres de plaintes. L'article 10 de la charte du patient hospitalisé de 

1995 met à la disposition de ce dernier la possibilité de remplir un questionnaire de 

sortie intégré au livret d'accueil ou d'adresser une lettre de plaintes permettant de 

manifester son mécontentement. Cette technique est peu coûteuse et l'analyse des 

données est simple. Elle respecte la discrétion des patients. Ses limites sont le 

nombre peu élevé des plaintes, un manque de spécificité clinique (véracité et 

validité inconnues) [3]. Elles ne constituent qu'une fraction minime de 

validité inconnues) [3]. Elles ne constituent qu'une fraction minime de 

l'insatisfaction [l]. 

Ainsi, l'analyse des lettres de plaintes s'inscrit parmi les indicateurs de référence de la qualité 

des soins, bien que leur analyse concède une part de subjectivité [4,5]. 



3.2 Les éléments déterminants le degré de satisfaction 

L'étude bibliographique nous a permis de retrouver les principaux facteurs d'insatisfaction des 

usagers des services des urgences. Ces facteurs sont : 

La signalisation 

La difficulté à trouver l'hôpital, liée à une mauvaise signalisation euou la difficulté à se 

repérer à l'intérieur de l'hôpital est un problème évoqué dans certaines études [6]. 

L'accueil 

La littérature rapporte qu'aux urgences, les conditions d'accueil peuvent parfois mécontenter 

les sujets. On a retrouvé des plaintes portant sur les conditions d'attente : inconfort des salles 

d'attente, durée de l'attente et mauvaise tolérance de cette attente liée à un manque 

d'information [6] 

La communication avec le malade 

Le manque de communication du personnel soignant est un leitmotiv qui revient souvent dans 

les plaintes des patients [7, 8, 91. Cette absence de communication contribue à renforcer 
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les plaintes des patients [7, 8, 91. Cette absence de communication contribue à renforcer 

l'angoisse et le mécontentement du patient [24]. Le degré de satisfaction augmente lorsque le 

patient a été informé au cours de son passage et qu'il n'a à aucun moment eu l'impression 

d'avoir été oublié. 

La difficulté d'identifier le personnel 

Le personnel oublie parfois de se présenter au patient lors de son intervention et le badge est 



très insuffisant pour une identification correcte du personnel. Lorsque le patient a pu identifier 

l'infirmière durant sa prise en charge son degré de satisfaction augmente [IO]. 

L'aspect administratif et social 

Les démarches administratives sont généralement jugées trop lourdes et fastidieuses et la 

distribution d'un livret d'accueil ne permet pas forcément de pallier à l'insuffisance 

d'information [7, 11, 121. 

L'architecture, la propreté et le confort des lieux 

Ces points sont souvent critiqués par les patients [6]. De nombreuses études montrent que 

lorsque le service est confortable et que l'ambiance y est bonne, la satisfaction du patient 

augmente [IO]. 

Le temps de séjour 

L'adéquation entre le temps jugé nécessaire par le patient pour traiter sa pathologie et le temps 

réel des soins est déterminant. Un patient est d'autant plus satisfait que les délais d'attente à 

l'accueil avant de voir un médecin, ainsi que ceux liés aux examens complémentaires, sont 

perçus comme courts. Il en est de même pour le temps global de passage [IO]. 

perçus comme courts. Il en est de même pour le temps global de passage [IO]. 

Le soulagement ou non de la symptomatologie 

Un patient s'adressant à un service d'urgence s'attend à être soulagé de sa symptomatologie. 

Une non-réponse à cette demande est source d'insatisfaction [12]. 



Le « charisme » du personnel 

Le degré de satisfaction augmente lorsque le personnel médical et paramédical est jugé 

consciencieux et disponible [IO]. 

La taille du service 

Les patients sont plus satisfaits dans les services recevant moins de 20 000 patients par an (la 

moitié des services), sachant que les effectifs des équipes soignantes sont généralement 

équivalents quel que soit le type de service [IO]. 

3.3 Les critères de satisfaction des sujets âgés 

Les éléments déterminants la satisfaction peuvent également varier en fonction des catégories 

d'usagers. Ainsi, les critères de satisfaction des patients âgés fréquentant le service des 

urgences sont [l6] : 

la perception du temps passé aux urgences qui ne doit pas paraître trop long. 

la clarté des réponses apportées par les médecins et les soignants aux questions du 

patient, 
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patient, 

le rapport de confiance entre le patient et le personnel des urgences, 

la qualité des explications concernant les examens réalisés 

le fait de permettre aux patients de se sentir impliqués dans les décisions au sujet des 

soins 



la prise en charge de la douleur 

l'impression d'être en meilleure santé à l'issue des soins 

le fait d'avoir peu d'états CO-morbides pendant la visite aux urgences. 

On peut donc en déduire que pour augmenter la qualité des soins pour les patients âgés aux 

urgences, les médecins doivent veiller à répondre à leurs questions, à reconnaître et traiter de 

façon agressive leur douleur, et à limiter la perception du temps d'attente. 

3.4 Importance de la communication dans la satisfaction des patients 

Comme nous l'avons mentionné précédemment, la communication est un élément majeur dans 

la satisfaction des patients. De nombreuses études montrent d'ailleurs une diminution du 

nombre de plaintes et une nette augmentation des compliments des patients ainsi qu'une 

amélioration de leur estime sur les compétences des médecins et des infirmières après la mise 

en place d'une formation des médecins et des infirmières sur le service à la clientèle [13] ou à 

la suite d'ateliers de qualification en communication des médecins du service des urgences des 

hôpitaux de Hong-Kong [17]. 

C'est ainsi également que l'on peut expliquer que la barrière de la langue est un élément 

C'est ainsi également que l'on peut expliquer que la barrière de la langue est un élément 

influant sur le degré de satisfaction des usagers des urgences. Ainsi, un article publié en 1999 

sur une enquête réalisée aux urgences de cinq hôpitaux urbains du nord-est des États-unis 

montre que les patients non anglophones sont moins bien satisfaits des soins qu'ils ont obtenus 

aux SU (services d'urgences), et moins volontaires pour retourner dans les mêmes SU. Les 

stratégies pour augmenter la satisfaction des patients doivent donc inclure l'usage approprié 

d'interprètes [ 181. 



3.5 Les éléments sans influence sur le degré de satisfaction 

L'étude bibliographique réalisée indique que certains éléments n'ont pas d'influence sur le 

degré de satisfaction des patients. Ainsi, bien que la discordance entre la gravité ressentie par 

le patient et celle ressentie par les soignants soit à l'origine d'incompréhension, elle ne se 

traduit pas par une source d'insatisfaction [13, 141. 

De même, le fait d'avoir distribué un document d'éducation du patient au sujet du SU n'a pas 

contribué à augmenter leur satisfaction [ 151. 

3.6 Notion de responsabilité et aspects jiiridiques 

3.6.1 La relation médecin 1 patient dans la société 

Le médecin se définit dans sa relation avec le malade. Porter la main sur le corps d'Autrui, 

l'observer, l'écouter, font partie des fondements de la médecine, mais cela suscite chez cet 

autre une réaction particulière qui ne se limite pas à la matérialité physique de l'homme [19]. 

Mais si la technicité de la médecine a pu réduire la relation médecidmalade, l'attente du 

patient ne se situe pas entièrement du côté scientifique. Même si le médecin soigne mieux, 

jamais les malades n'ont été aussi insatisfaits et revendicateurs, les médecins aussi déçus et 

aigris, chaque partenaire cherchant ailleurs la consolation de son insatisfaction. 
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aigris, chaque partenaire cherchant ailleurs la consolation de son insatisfaction. 

La relation médecinlmalade est par nature déséquilibrée, relation fortffaible, 

savantslignorants, sainlmalade ... Initialement non conflictuelle, cette relation a connu une 

évolution progressive marquée par l'affirmation du «droit du malade». La société exige 

désormais une protection contre la maladie et le droit à la santé est considéré comme légitime. 

Bien qu'exerçant une activité à risque au sein d'une profession organisée, le médecin, quel que 
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soit son mode d'exercice, répond de ses actes devant la société. Le médecin a des devoirs, le 

malade a des droits, et la société se charge par l'intermédiaire des médias et des juges de 

dénoncer les dysfonctionnements ou de régler les conflits. Le médecin se retrouve confronté à 

une extension de sa responsabilité, notion qu'il convient de cerner, et de cette responsabilité 

dépend parfois la mise en jeu de divers organes disciplinaires ou juridictionnels, que nous 

allons présenter brièvement. 

3.6.2 Le concept de responsabilité 

Le concept de responsabilité est une notion complexe. La responsabilité peut être morale, c'est 

celle de l'individu face à sa conscience. Elle peut être sociale, ne se traduisant que par un 

jugement de valeur porté par d'autres membres du groupe. Elle peut être politique, c'est celle 

d'un élu devant le peuple. Elle peut être collective, et ce concept s'est particulièrement affirmé 

avec la naissance de l'existentialisme en philosophie «nous sommes tous responsables». La 

responsabilité collective prend sa pleine application pour les personnes morales, à savoir 

hôpitaux, cliniques, sociétés commerciales. Elle peut enfin être juridique, c'est l'obligation de 

répondre des dommages devant la justice et d'en assumer les conséquences civiles, pénales, 

disciplinaires [20]. 

En France, il existe deux types de juridictions. La première est la juridiction judiciaire qui est 

compétente en matière de droit privé et dans laquelle nous distinguons une responsabilité 
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compétente en matière de droit privé et dans laquelle nous distinguons une responsabilité 

civile et une responsabilité pénale. La seconde est la juridiction administrative qui est 

compétente pour les activités de service public, du droit public. Ainsi, à l'hôpital, la 

responsabilité est une responsabilité plurielle, on peut ainsi en distinguer quatre types relevant 

chacune de juridictions différentes : 

la responsabilité administrative qui vise à mettre en cause l'établissement en tant que 



personne morale de droit public 

la responsabilité pénale dans laquelle une personne doit répondre personnellement à 

une infraction qu'elle a commise et est exposée à une sanction pénale sous forme 

d'amende, de peines restrictives ou de privation de liberté 

la responsabilité civile qui consiste à rechercher une indemnisation pour la victime. 

Elle est engagée soit de manière autonome devant le juge civil, soit à l'occasion 

d'une action pénale. 

la responsabilité disciplinaire qui sanctionne professionnellement les agents publics 

ayant fait manquement à leurs obligations. Ces instances disciplinaires peuvent être 

locales ou nationales. Pour les professions organisées en ordre comme les médecins, 

pharmaciens, et sages-femmes, cette responsabilité peut également être 

déontologique. 

3.6.3 Les juridictions d'ordre judiciaire [20] 

Les tribunaux d'ordre judiciaire placés sous l'autorité suprême de la cour de cassation se 

divisent de manière traditionnelle en deux grandes catégories : les tribunaux de droit commun, 

qui ont la compétence de principe et les tribunaux spécialisés qui ont connaissance des 

affaires qui leur sont attribuées par un texte spécial, en raison de leur nature, de leur objet ou 
qui ont la compétence de principe et les tribunaux spécialisés qui ont connaissance des 

affaires qui leur sont attribuées par un texte spécial, en raison de leur nature, de leur objet ou 

de la qualité des plaideurs. 

L'organisation judiciaire française repose sur le principe du double degré de juridiction : au 

plaideur qui n'a pas obtenu satisfaction devant le premier juge, la loi offre, sauf exception, la 

possibilité d'interjeter en appel devant une juridiction d'un degré plus élevé. 



L'ordre civil comprend les juges de proximité (pour les petits litiges), les tribunaux d'instance 

et les tribunaux de grande instance. 

L'ordre pénal comprend les différentes instances que sont le tribunal de police 

(contravention), le tribunal correctionnel (délit) et la cour d'assises (crime). 

Les juridictions spécialisées bénéficient d'une manière générale d'une procédure plus simple 

permettant d'aboutir à un jugement plus rapide des affaires. Elles comprennent les tribunaux 

de commerce, le conseil des prud'hommes, les juridictions de la sécurité sociale, . . . 

Lorsqu'une partie n'est pas satisfaite par le premier jugement elle peut faire appel. La cour 

d'appel examine alors l'affaire. 

Dans la hiérarchie des tribunaux de l'ordre judiciaire, la cour de cassation occupe une place 

éminente : elle est la cour suprême à laquelle se trouvent rattachées, par la voie du recours en 

cassation, les juridictions de droit commun et spécialisées. Elle a pour mission essentielle 

d'assumer l'unité de l'interprétation du droit. Son rôle consiste à rechercher uniquement s'il est 

fait une juste application de la loi. Elle ne constitue pas dès lors un troisième degré de 

juridiction puisqu'elle juge en droit et non en fait. 

3.6.4 La responsabilité indemnitaire administrative et les juridictions d'ordre 
administratif 

3.6.4 La responsabilité indemnitaire administrative et les juridictions d'ordre 
administratif 

L'administration est responsable de ses agents. Lorsque le médecin exerce en milieu 

hospitalier, il est considéré comme un agent administratif. Sa responsabilité indemnitaire 

personnelle n'est pas engagée. C'est l'administration qui prend en charge une éventuelle 

indemnisation du patient. La seule exception est la faute détachable du service. La faute 

détachable est reconnue lorsque le médecin a commis celle-ci en dehors de son exercice 

professionnel ou lorsqu'elle est d'une telle gravité qu'elle ne peut être considérée comme un 



exercice professionnel normal. La faute détachable est très rarement retenue et, dans la plupart 

des cas, l'indemnisation est assurée par l'hôpital. S'y ajoutent les fautes volontaires dont 

l'intention de nuire est présumée. Il existe également un cas intermédiaire de la faute 

personnelle dite «non dépourvue de tout lien avec le service» où les responsabilités sont 

partagées entre l'agent et son hôpital. 

Comme dans tout principe de responsabilité indemnitaire, la responsabilité administrative est 

engagée si une faute est commise, qu'un dommage en résulte et que le lien de causalité est 

prouvé. Mais la particularité de la responsabilité administrative est que les faits sont jugés par 

des juges administratifs, juges non tenus par les règles du Code civil et qui ont, au fil des 

années, élaboré un droit jurisprudentiel [21]. 

Il existe 35 tribunaux administratifs. Il existe par ailleurs de nombreuses juridictions 

spécialisées : commission des recours aux réfugiés, commission départementale d'aide 

sociale, section disciplinaire des ordres professionnels.. . Comme dans l'ordre judiciaire, elles 

ont connaissance des affaires qui leur sont attribuées par un texte spécial de par leur nature, 

l'objet particulier ou la qualité des plaideurs. 

Si l'une des parties n'est pas satisfaite du premier jugement, elle peut faire appel. La cour 

administrative d'appel examine alors l'affaire. 

administrative d'appel examine alors l'affaire. 

En dernier recours se trouve le Conseil d'État. Celui-ci vérifie que les cours administratives 

d'appel ont correctement appliqué la loi. Il statue directement sur certaines affaires concernant 

les décisions les plus importantes des autorités de l'État. Pour certaines affaires i l  est juge 

d'appel. Il se situe à Paris, au Palais-Royal [20]. 



3.6.5 Le tribunal des conflits 

Le tribunal des conflits est une juridiction qui a pour mission de résoudre les conflits de 

compétences entre les juridictions de l'ordre judiciaire et les juridictions de l'ordre 

administratif. Le tribunal des conflits se prononce : 

lorsqu'une juridiction administrative et une juridiction judiciaire veulent juger la 

même affaire (conflits positifs) 

lorsqu'une juridiction administrative et une juridiction judiciaire se déclarent toutes 

deux incompétentes et refusent de juger une affaire (conflits négatifs) 

lorsque les tribunaux de l'ordre administratif et judiciaire ont pris des décisions 

contradictoires sur la même affaire. 

3.6.6 La responsabilité disciplinaire [21] 

La faute disciplinaire est définie par tout manquement aux règles de déontologie médicale. 

Elle peut être sanctionnée par un avertissement, un blâme, une interdiction temporaire ou 

permanente d'exercer des fonctions médicales dans le secteur public et social, l'interdiction 

temporaire d'exercer la médecine, la radiation du tableau de l'ordre. 

Comme tous les médecins, les médecins hospitaliers doivent respecter le code de déontologie 

Comme tous les médecins, les médecins hospitaliers doivent respecter le code de déontologie 

et peuvent engager leur responsabilité disciplinaire. 

3.6.7 L'ordre des médecins [21] 

(< L'ordre des médecins veille au maintien des principes de moralité, de probité, de 

compétence et de dévouement indispensables à l'exercice de la médecine et à l'observation, 

par tous leurs membres, des devoirs professionnels, ainsi que des règles édictées par le code 



de déontologie prévue à l'article L. 4127 -1. 

Ils assurent la défense de l'honneur et de l'indépendance de la profession médicale. Ils 

peuvent organiser toutes les oeuvres d'entraide et de retraite au bénéfice de leurs membres et 

de leurs ayants droits. Ils accomplissent leur mission par l'intermédiaire des conseils 

départementaux, des conseils régionaux ou interrégionaux et du conseil national de l'ordre ». 

(Article L. 4121 -2, loi numéro 2002-303 du quatre mars 2002 articles 46, journal ofJiciel du 

cinq mars 2002). 

L'ordre des médecins permet, en groupant tous les médecins, de réglementer l'exercice 

médical du point de vue moral, mais aussi juridique. 

L'ordre national des médecins recense obligatoirement tous les médecins (Article L. 4121-1). 

L'ordre autorise le praticien à exercer la médecine par son inscription au tableau. Cette 

condition donne donc un pouvoir à l'ordre, qui peut empêcher un médecin d'exercer de 

manière temporaire ou définitive. 

L'ordre des médecins est organisé en conseils départementaux, conseils régionaux ou 

interrégionaux depuis la loi du 4 mars 2003, et en conseil national dont les membres sont élus. 

Les conseils régionaux ou interrégionaux et le conseil national ont un rôle uniquement 
interregionaux aepuis ia loi au 4 mars LUW, et en conseil narionai aont les memt>res sont eius. 

Les conseils régionaux ou interrégionaux et le conseil national ont un rôle uniquement 

administratif. Du point de vue disciplinaire, c'est le conseil départemental qui est chargé de 

recevoir les plaintes, d'organiser une conciliation entre les parties, et transmettre les plaintes à 

l'instance disciplinaire supérieure : la chambre disciplinaire de première instance. La loi du 4 

mars 2003 permet de prononcer une suspension immédiate en raison d'une mise en danger 

grave des patients. La chambre disciplinaire de première instance est chargée de statuer sur 

cette suspension. D'autre part, elle juge les plaintes portées par les patients, les médecins, le 



ministre de la santé, le directeur de la direction départementale de l'action sanitaire et sociale 

(DDASS) ou de la direction régionale de l'action sanitaire et sociale (DRASS). 

Une chambre disciplinaire nationale, présidée par un conseiller d'État, est chargée de juger en 

appel les décisions de la chambre disciplinaire de première instance. Ces deux instances ont 

une compétence disciplinaire exclusive. 

3.6.8 La responsabilité médicale [22] 

La responsabilité peut être morale, sociale, politique, collective, juridique. Elle peut résulter 

d'une faute, mais peut aussi prendre une forme préventive en faisant peser le poids de la 

sanction. Dans l'exercice médical, la relation complexe entre le médecin et son malade est 

sous-tendue par le concept de responsabilité. La responsabilité du médecin envers son patient, 

initialement purement morale, a pris progressivement une tournure juridique. Si une partie de 

cette responsabilité morale, décrite initialement dans le serment d'Hippocrate, par exemple, 

n'a que peu évoluée, tout un pan des rapports entre médecins et patients se trouve 

fondamentalement bouleversé, paradoxalement en partie avec l'accroissement des 

connaissances médicales. L'implication du médecin dans la société, l'importance de la 

médecine dans la vie de chacun, mais aussi le déséquilibre manifeste de la relation 

médecinlmalade conduit à préciser les règles applicables à cette relation singulière. 

L'exercice médical par ce fait crée de lui-même un nouveau lien entre le patient et le médecin. 

La relation médecinlmalade est une atteinte à la personne humaine et entre donc dans le cadre 

de la responsabilité pénale. Dès lors, le médecin a une responsabilité morale envers son 

patient : responsabilité car celui-ci lui confie sa personne sans avoir souvent aucune 

possibilité de saisir les enjeux de sa situation, de sa maladie de son traitement. La 

responsabilité envers les dieux antiques du serment d'Hippocrate est transformée aujourd'hui 



en éthique et plus précisément en déontologie avec comme application le code de déontologie 

inscrit dans la loi. 

3.6.9 La responsabilité hospitalière [22] 

En matière de responsabilité, les hôpitaux sont soumis à des règles particulières. Certaines 

fautes ouvrant droit à réparation peuvent être reprochées aux établissements publics de santé. 

Dans certains domaines, cependant, la faute n'a pas à être prouvée : l'établissement peut être 

tenu responsable pour une faute présumée. 

Les établissements publics de santé sont des personnes morales de droit public, dotées de 

l'autonomie administrative et financière. Ils doivent répondre des dommages de toute nature 

qu'ils peuvent causer. Les établissements publics de santé ont, comme les professionnels de 

santé, obligation d'assurance destinée à les garantir pour la responsabilité civile ou 

administrative (Article L. 1142-deux, loi numéro 2002-1577 du 30 décembre 2002). 

Les règles de droit commun de la responsabilité administrative sont applicables aux 

établissements publics de santé. Il existe cependant de nombreuses particularités propres à la 

spécificité de l'activité hospitalière. La loi n02002 -303 du 4 mars 2002 institue plusieurs 

règles, concernant la réparation des conséquences des risques sanitaires, l'obligation 

d'assurance pour les établissements de santé ou encore l'information des victimes. 

d'assurance pour les établissements de santé ou encore l'information des victimes. 

3.6.10 La responsabilité des internes et résidents en médecine générale [23] 

Les internes et résidents en médecine générale sont des praticiens en formation : ils n'ont pas 

la plénitude d'exercice, leurs prérogatives exactes ne sont pas toujours clairement définies. 

L'interne en médecine a la qualité d'agent public, non titulaire. La mise en cause de sa 

responsabilité peut intervenir à deux niveaux : 



devant les juridictions pénales et/ou disciplinaires lorsque l'action a pour finalité de 

sanctionner l'auteur d'un comportement fautif 

exceptionnellement devant les juridictions civiles lorsque le patient cherche une 

indemnisation. 

Le décret no 99-930 du 10 novembre 1999 fixe le statut des internes et des résidents en 

médecine, des internes en pharmacie et des internes en odontologie. 

Ce décret, toujours en vigueur, a été modifié depuis par le décret du 9 janvier 2001 et le décret 

du 10 septembre 2002. 

3.6.11 Les procédures administratives 

En matière administrative, il existe différents types de recours. En effet, à côté des recours 

juridictionnels exercés auprès d'un juge administratif, il existe des recours non juridictionnels. 

On distingue ainsi des recours administratifs, la médiation, le règlement amiable et la 

conciliation. 

3.6.12 Commission de conciliation et commission des relations avec les usagers 
et de la qualité de la prise en charge 

Ordonnance du 24 avril 1996 

Ordonnance du 24 avril 1996 

Au niveau hospitalier, depuis l'ordonnance du 24 avril 1996 des commissions de conciliation 

ont été rendues obligatoires. 

Cette commission est chargée «-d'assister et d'orienter toute personne qui s'estime victime 

d'un préjudice du fait de l'activité de l'établissement et de lui indiquer les voies de 

conciliation et de recours dont elle dispose-» (code de la santé publique article L. 710. 1.2). 



Elle est composée du président de la commission médicale d'établissement, d'un médecin 

conciliateur (médecin en exercice ou non, inscrit à l'ordre) et de son suppléant, d'un membre 

de la commission du service de soins infirmiers et de son suppléant, et d'un représentant des 

usagers. Elle doit établir un rapport annuel et assurer une permanence hebdomadaire. 

Le patient ou ayant droit peut donc saisir la commission par écrit. Celle-ci rencontre alors le 

patient avec son accord, consulte le dossier, assiste, informe, oriente et conseille le patient soit 

vers une transaction amiable avec l'assureur, soit vers la voie de recours juridictionnel 

compétente (pénal, disciplinaire ou administrative). Le patient ou ayant droit est libre de 

suivre ou non le conseil de la commission. 

Loi du 4 mars 2002 [21] 

La loi du 4 mars 2002 a fait évoluer les dispositifs. L'idée pratique est d'instituer une 

procédure de conciliation et d'indemnisation à travers des commissions régionales. Sur le plan 

procédural, la loi fait une place importante à la procédure amiable afin d'essayer d'accélérer, 

de simplifier et de déjudiciariser les débats. 

Les commissions de conciliation mises en place dans les hôpitaux en 1996 sont remplacées 

par des «commissions des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge». 

Ces dernières perdent leur fonction de conciliation pour se concentrer sur des fonctions en 
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Ces dernières perdent leur fonction de conciliation pour se concentrer sur des fonctions en 

amont du contentieux : dialogue, régularisation, information. 

Le nouveau cadre législatif est très révélateur de l'évolution des relations 

médecin~institutions/malade. Il pose comme préalable à toute tentative de règlement amiable 

des litiges le principe d'une phase d'information. Un dommage quel qu'il soit ne doit pas être 

éludé, caché ou minimisé. 



La fonction propre de conciliation est exercée sur un plan régional avec la création de 

«commissions régionales de conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux, des 

affections iatrogènes et des infections nosocomiales». Celles-ci sont présidées par un 

magistrat de l'ordre administratif ou judiciaire. Elles siègent en formation dite de règlement 

amiable et ont pour mission la conciliation et l'expertise du contentieux par collège des pairs 

indépendants [21]. 

Décret du 4 mars 2005 

La loi du 4 mars 2002 sur le droit des malades prévoyait les commissions des relations avec 

les usagers. Un décret publié le 4 mars 2005 les met en place. Désormais des «commissions 

des relations avec les usagers» (CRU) devront être effectives dans chaque établissement de 

santé public ou privé. Les CRU auront pour mission de veiller au respect des droits des 

usagers et de faciliter leurs démarches. Elles examineront notamment les réclamations des 

usagers en les informant sur les voies de conciliation et de recours. Elles seront aussi chargées 

d'améliorer la politique d'accueil et la prise en charge des personnes malades. 

« Tout usager d'un établissement de santé doit être mis à même d'exprimer oralement ses 

griefs auprès des responsables des services de l'établissement. En cas d'impossibilité ou si les 

explications reçues ne le satisfont pas, il est informé de la faculté qu'il a soit d'adresser lui- 

même une plainte ou réclamation écrite au représentant légal de I'établissement, soit de voir sa 
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même une plainte ou réclamation écrite au représentant légal de l'établissement, soit de voir sa 

plainte ou réclamation consignée par écrit, aux mêmes fins. Dans la seconde hypothèse, une 

copie du document lui est délivrée sans délai. » Art. R. 11 12-91 

« L'ensemble des plaintes et réclamations écrites adressées à I'établissement sont transmises à 

son représentant légal. Soit ce dernier y répond dans les meilleurs délais, en avisant le 

plaignant de la possibilité qui lui est offerte de saisir un médiateur, soit il informe l'intéressé 

qu'il procède à cette saisine. 



Le médiateur médecin est compétent pour connaître des plaintes ou réclamations qui mettent 

exclusivement en cause l'organisation des soins et le fonctionnement médical du service 

tandis que le médiateur non médecin est compétent pour connaître des plaintes ou 

réclamations étrangères à ces questions. Si une plainte ou réclamation intéresse les deux 

médiateurs, ils sont simultanément saisis. » Art. R. 11 12-92. 

« Le médiateur, saisi par le représentant légal de l'établissement ou par l'auteur de la plainte 

ou de la réclamation, rencontre ce dernier. Sauf refus ou impossibilité de la part du plaignant, 

la rencontre a lieu dans les huit jours suivant la saisine. Si la plainte ou la réclamation est 

formulée par un patient hospitalisé, la rencontre doit intervenir dans toute la mesure du 

possible avant sa sortie de l'établissement. Le médiateur peut rencontrer les proches du patient 

s'il l'estime utile ou à la demande de ces derniers. » Art. R. 11 12-93. 

« Dans les huit jours suivant la rencontre avec l'auteur de la plainte ou de la réclamation, le 

médiateur en adresse le compte rendu au président de la commission qui le transmet sans 

délai, accompagné de la plainte ou de la réclamation, aux membres de la commission ainsi 

qu'au plaignant. » Art. R. 11 12-94 

3.6.13 Les différents types de fautes [21] 

Faute médicale 

Faute médicale 

La faute peut concerner toutes les phases de l'activité médicale : la prévention, l'information 

notamment sur les risques prévisibles (avec la notion de consentement éclairé), le diagnostic, 

les soins, les actes opératoires et la surveillance. 

La notion de faute lourde, particulière à la juridiction administrative a été abandonnée par le 

Conseil d'État dans un arrêt d'Assemblée du 10 avril 1992. Toute faute, même simple peut 



dorénavant engager la responsabilité. 

Faute simple de service 

Cela correspond à tout manquement aux obligations de service, à une mauvaise organisation, 

à la réalisation défectueuse de soins courants, à la mauvaise utilisation du matériel. 

Présomption de faute 

Lorsqu'il y a un dommage grave, inattendu, inexplicable, le juge déduit qu'une faute a été 

commise alors même qu'elle n'a pas été prouvée, accordant ainsi réparation à la victime. 

L'exemple type concerne les infections nosocomiales depuis l'arrêt COHEN rendu par le 

Conseil d'État, en décembre 1988. C'est à l'établissement de démontrer l'absence de faute s'il 

veut s'exonérer de l'indemnisation. 

Responsabilité sans faute 

Il s'agit du principe de l'indemnisation de l'aléa thérapeutique permettant une indemnisation 

sans faute quand sont réunis trois conditions : dommage d'une exceptionnelle gravité, dont le 

risque est exceptionnel mais connu, et sans rapport avec l'état initial ou les prédispositions du 

patient (arrêt Bianchi du 9 avril 1993). 

patient (arrêt Bianchi du 9 avril 1993). 

Cette prise en charge de l'aléa thérapeutique est particulière à l'ordre administratif. La loi du 4 

mars 2002, relative aux droits des malades, a fait évoluer la notion de responsabilité sans 

faute dans la réparation des risques sanitaires avec une harmonisation de l'indemnisation pour 

les patients, qu'ils soient pris en charge dans le secteur public ou privé. 

En l'absence de faute résultant de l'activité et de la responsabilité d'un acteur de santé, un 



accident médical ou une affection iatrogène ouvrent droit à la réparation des préjudices du 

patient au titre de la solidarité nationale dans les conditions suivantes : 

O lorsqu'ils sont directement imputables à des actes de prévention, de diagnostic 

ou de soins 

O quand ils ont eu pour le patient des conséquences anormales au regard de son 

état de santé 

O lorsqu'ils présentent un caractère de gravité fixée par décret. 

La responsabilité sans faute admise par la loi appelle une réparation effectuée par la 

collectivité nationale selon une procédure rapide et déjudiciarisée. 

Faute pénale 

On peut en distinguer deux catégories dans le domaine médical : 

O les fautes contre l'humanisme : violation du secret professionnel, abstention de 

secours à personne en péril 

O les atteintes à l'intégrité corporelle 

Faute disciplinaire 

Elle est définie par tout manquement aux règles de déontologie médicale. 



3.7 L'organisation du service d'accueil des urgences 

3.7.1 Généralités [l., 24, 25,261 

Il existe actuellement plusieurs sites d'urgences au CHU de Nancy : 

le SAU situé à l'Hôpital Central 

l'Unité d'urgences du Service de Chirurgie D 

le SAU de l'Hôpital d'Enfants 

Seul le SAU situé à l'Hôpital Central (délocalisé temporairement de 2002 à 2003 à l'hôpital 

Saint Julien pour raison de travaux) fait partie de notre étude. Les urgences gynéco 

obstétricales et néonatales sont orientées vers la maternité régionale A. Pinard. La clinique de 

traumatologie, établissement privé à but non lucratif, accueille certaines urgences 

traumatologiques. 

Sur la période que nous avons étudiée s'étendant de 2001 à 2005, les locaux du SAU sont 

divisés en deux secteurs : médecine et chirurgie. A cela s'ajoute une salle de déchoquage 

commune à la médecine et à la chirurgie. En 2002 a été créé une Unité d'Hospitalisation de 

Courte Durée. Dans cette unité, la durée d'hospitalisation ne doit pas excéder deux nuits. Elle 

peut recevoir des urgences médicales, chirurgicales et vsvchiatriaues. Ses missions sont : 
Courte Durée. Dans cette unité, la durée d'hospitalisation ne doit pas excéder deux nuits. Elle 

peut recevoir des urgences médicales, chirurgicales et psychiatriques. Ses missions sont : 

de permettre une observation clinique et paraclinique indispensable à une 

orientation adaptée et éviter des attentes trop longues au SAU 

d'hospitaliser des malades atteints de pathologies ne nécessitant pas une 

hospitalisation supérieure à 2 nuits. C'est une alternative à l'hospitalisation 



traditionnelle. 

Depuis mai 2004 il existe également un bureau de consultation avancée qui est une zone 

spécifique pour les soins légers ou ambulatoires. Cette zone est utilisée par le médecin trieur 

afin de permettre un désengorgement des secteurs de médecine et de chirurgie. Dans ce 

bureau sont vus les patients valides dont le motif de recours de nécessite pas, la plupart du 

temps, d'examen complémentaire. Elle permet d'examiner et de traiter les patients sans motifs 

de consultation grave et de réduire ainsi le temps d'attente des patients les plus graves. 

A ces secteurs s'ajoute une zone technique comprenant une salle de radiologie 

conventionnelle contiguë au service des urgences. Les salles d'échographie, de scanner et 

d'I.R.M. sont à l'intérieur du service de radiologie mais à l'extérieur du service des urgences. 

Le laboratoire est également éloigné du SAU et les prélèvements sont acheminés par moyen 

rapide par des membres du personnel de l'hôpital affectés à cette tâche. 

Les malades hospitalisés le sont le plus souvent dans les services d'aval. Les délais d'attente 

sont augmentés par la recherche de lits d'hospitalisation et la prescription d'examens 

complémentaires dont les résultats sont attendus au SAU avant le départ du service. Ces 

malades peuvent être hospitalisés à différents sites du CHU, du plus proche (hôpital Central) 

au plus éloigné (hôpitaux de Brabois à 4 km, hôpital Jeanne d'Arc à 30 km) du SAU. Le 
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au plus éloigné (hôpitaux de Brabois à 4 km, hôpital Jeanne d'Arc à 30 km) du SAU. Le 

service dispose de l'ensemble des structures nécessaires à son bon fonctionnement : services 

de médecine, chirurgie, cardiologie, neurologie, ORL, maxillo-faciale, ophtalmologie, 

réanimation médicale et chirurgicale, une unité d'urgence psychiatrique, radiologie 

conventionnelle, interventionnelle et neuroradiologie, laboratoires de biologie (biochimie, 

toxicologie, hématologie, microbiologie, transfusion sanguine). Il faut noter que les services 

de cardiologie, d'urologie et de pneumologie se situent sur le site distant du CHU de Brabois. 



Il n'y a donc pas en permanence de praticiens de ces spécialités présents sur le site de 

l'hôpital Central. Mais un cardiologue est d'astreinte pour les échographies cardiaques sur 

Central. 

Pour la pathologie pédiatrique, il existe un POSU pédiatrique à l'hôpital d'enfants. Le SAU 

de Nancy ne devrait normalement accueillir que les malades de plus de 15 ans et trois mois. 

Deux assistantes sociales travaillent au sein du SAU. Elles disposent d'un bureau qui leur est 

propre et qui leur permet l'accueil des malades et des familles. 

En cas d'afflux massif de patients (plan blanc), il existe une possibilité d'adaptation des 

locaux avec une zone interne proche des zones de soin qui peut être transformable en salle 

commune de soins. 

L'hôpital Central est structuré sous forme de pavillons éclatés représentant des services. Les 

laboratoires de biologie ne sont pas proches du SAU obligeant à porter les prélèvements dans 

ces structures. Le délai moyen d'un parcours est de 20 minutes contribuant à l'augmentation 

du délai d'attente au SAU. De même, la localisation des services de radiologie oblige 

l'organisation du transport des malades dépendant de la disponibilité des ASB et des 

chauffeurs ambulanciers. 

chauffeurs ambulanciers. 

Depuis le rapport STEG et les décrets parus à la suite de sa publication, le SAU a été structuré 

comme un service. Antérieurement, le SAU ne fonctionnait qu'avec des internes DES de 

garde changeant tous les jours. L'augmentation de la médicalisation et de l'équipe 

paramédicale a permis d'organiser l'activité médicale. Depuis 1995, le SAU dispose de PH et 

d'un chef de service. Un senior (docteur en médecine) est présent 24h sur 24h. Des internes 

résidents ont été affectés au SAU pour une période de 6 mois depuis 1996 et des étudiants 



hospitaliers depuis 1997. La constitution d'une véritable équipe médicale a permis de changer 

les mentalités même au sein du service, le SAU a plus qu'un rôle de tri mais bien une activité 

de diagnostic et de traitement. Enfin, le dossier patient du SAU est entièrement informatisé 

depuis novembre 1995. Le programme utilisé est CASTOR. 

Il existe des collaborations fortes entre le SAU, le SMUR et le SAMU. Les locaux du SAMU 

sont proches des urgences. 

3.7.2 Organisation au cours d'une journée au SAU 

Entre 2001 et 2005, il y a donc eu une mouvance de l'organisation des équipes en place pour 

la prise en charge des malades. Mais elle est restée de façon quasi-constante l'organisation 

présentée ci-dessous. 

Durant une journée de 24 heures au SAU, on distingue des périodes distinctes. Entre 8 h 30 et 

18 h 30 du lundi au vendredi et de 8 h 30 à 12 h 30 le samedi, l'équipe médicale est constituée 

de médecins seniors urgentistes affectés au SAU. Il y a également des résidents affectés au 

service pour une durée de six mois. Des externes en stage au SAU viennent compléter cette 

équipe. 

A partir de 18 h 30 du lundi au vendredi, de 12 h 30 le samedi et de 8 h 30 le dimanche et les 

jours fériés et jusqu'à 8 h 30 le lendemain matin, l'équipe médicale en place est une équipe 
A partir de 18 h 30 du lundi au vendredi, de 12 h 30 le samedi et de 8 h 30 le dimanche et les 

jours fériés et jusqu'à 8 h 30 le lendemain matin, l'équipe médicale en place est une équipe 

dite de garde. Elle est constituée de médecins qui ne sont pas forcément urgentistes mais qui 

peuvent venir des différents services de l'hôpital Central. Les internes, quant à eux, 

proviennent pour les urgences médicales d'un service de médecine du CHU de Nancy 

(Brabois, Maringer-Vilemenin-Fournier ou Central). Ils font en moyenne une à deux gardes 

par mois. Du côté chirurgie, les internes proviennent des services de chirurgie de l'ensemble 

du CHU de Nancy (Brabois, Maringer-Vilemenin-Fournier ou Central). Il faut tout de même 



noter que jusqu'à peu les urgences chirurgicales étaient prises en charge de jour comme de 

nuit par des internes DES de chirurgie et des externes qui pouvaient en cas de difficultés 

solliciter le senior du SAU, les médecins spécialistes ou les chirurgiens. Actuellement, 

pendant les horaires du service dit médical normal, la prise en charge est assurée par des 

internes en médecine générale ou des résidents affectés au SAU pour une durée de six mois 

sous la supervision d'un médecin senior du SAU. 

Dans la salle de déchoquage, le malade est souvent accueilli et pris en charge directement par 

un médecin senior du SAU, de jour comme de nuit. 

Le personnel paramédical est mutualisé entre le SAU et le SAMU. Les tranches de travail 

sont de 12 heures. La relève du personnel paramédical a lieu à 7 heures et à 19 heures. Il n'y a 

pas de différence entre << l'équipe de nuit >> et << l'équipe de jour >> pour ce qui est de l'origine 

des équipes, toutes deux étant des équipes affectées spécifiquement à ces services. 

3.7.3 Processus de prise en charge du patient [25] 

La prise en charge du patient comprend quatre étapes : l'arrivée du patient, le premier contact, 

la prise en charge et l'orientation. 

Dès son arrivée au SAU, le patient va être accueilli par I'IOA accompagné d'un agent 

administratif qui, selon les informations fournies par l'usager, les doléances de sa famille ou 
Dès son arrivée au SAU, le patient va être accueilli par 1'IOA accompagné d'un agent 

administratif qui, selon les informations fournies par l'usager, les doléances de sa famille ou 

la lettre du médecin traitant, évalue la bénignité ou la gravité de la pathologie du patient. La 

prise en charge sera soit immédiate, soit différée. Selon le cas, le patient sera placé en salle de 

déchoquage, en salle d'examen ou en salle d'attente. L'IOA oriente le patient vers le circuit 

médical ou chirurgical ou vers le circuit court. Des aides saignants ambulanciers participent à 

l'accueil des malades en brancard amenés par les sapeurs-pompiers ou les ambulanciers 

privés. Ces malades sont placés dans une salle d'examen libre ou le cas échéant en salle 



d'attente brancard où est réalisée une première prise des constantes vitales. L'IOA enregistre 

les données administratives du patient. Il communique les informations collectées aux autres 

soignants. 

La prise en charge initiale est assurée par un infirmier ou un aide-soignant. Le premier contact 

médical reste souvent l'étudiant hospitalier ou externe qui recueille les antécédents, retrace 

l'histoire clinique et procède à l'anamnèse du patient. L'observation clinique est complétée 

par l'interne qui demande si besoin des examens complémentaires, la pose d'une voie 

veineuse ou un avis spécialisé. Il peut aussi décider des mesures thérapeutiques. L'ensemble 

de la prise en charge est sous la responsabilité du praticien hospitalier que l'on essaye de faire 

intervenir au plus tôt dans la prise en charge du patient, si possible dès l'admission. 

Il apparaît donc qu'un nombre d'acteurs différents non négligeable intervient dans la prise en 

charge du patient. Ceci peut être à l'origine de certains dysfonctionnements. La multiplicité 

des intervenants participe également à l'augmentation du délai d'attente ou de la qualité de la 

relation avec le patient. 

Enfin, la dernière phase du processus est l'orientation du patient : sortie, hospitalisation dans 

un service d'aval ou à I'UHCD. En cas d'hospitalisation, l'interne ou le senior cherche un lit 

d'hospitalisation, contacte par téléphone l'infirmière ou le médecin d'astreinte du service 

. . . . -  . .  . . . . 

d'hospitalisation, contacte par téléphone l'infirmière ou le médecin d'astreinte du service 

receveur pour assurer la transmission des informations, des décisions thérapeutiques et des 

investigations complémentaires et organiser le transfert. En cas de sortie, l'infirmier se charge 

de prévenir l'entourage ou de contacter un taxi ou une ambulance privée. Cette phase 

comprend la remise des documents nécessaires au suivi extra hospitalier du patient (certificat, 

ordonnance de sortie, rendez-vous,. . .) 



3.7.4 Données épidémiologiques 

Le nombre annuel d'admissions est stable en 2001 et 2002, augmente considérablement en 

2003 et 2004 et redescend légèrement en 2005. 

Figure 1 : Nombre d'admissions et de patients hospitalisés de 2001 à 2005 

Nous disposons de statistiques supplémentaires pour les années 2003, 2004 et 2005. Ces 

données sont exposées ci-dessous. 

L'étude des flux horaires des admissions montre un niveau d'activité croissant entre 8 heures 

et 11 heures du matin, puis un flux constant jusqu'à 22 heures qui diminue ensuite de façon 

progressive. 



Figure 2 : Nombre d'admissions par tranche horaire de 2003 à 2005 

Ci-dessous figure le nombre de passages regroupés en tranches horaires élargies de 8h00 à 

18h00 et de 18h00 à 8h00, en référence aux horaires de jour et de nuit (à 30 min près). Les 

horaires de jour représentent 54,3% des passages et les horaires de nuit 45,7%. 

Figure 3 : Fréquentation du SA U par les patients par tranches horaires 

Horaires de 2003 2004 2005 Cumul 
passage Nb % Nb % Nb % Nb % 

Le taux de passage dans les différents secteurs est assez stable autour de 53 % en chirurgie et 

47 % en médecine. 

de8hOOà18h00 
de 18h00 à 8h00 

Total 

21696 
18 809 
40 505 

53,6% 
46,4% 

100,00% 

24978 
20616 
45 594 

54,8% 
45,2% 

100,00% 

23878 
20 083 
43 961 

943% 
45,7% 

100,00% 

70552 
59508 
130060 

54,2% 
45,7% 

100,00% 



1 Secteur Admissions 2003 Admissions 2004 Admissions 2 0 0 ~ ~  
Effectif 1 Effectif % Effectif 1 l 

Chirurgie 21403 52,8% 2401 3 52,7% 23183 , 52,7% 
Médecine 19009 46,9% 21516 47,2% 20684 47,1% 

ND 93 0,2% 65 0,1% 94 0,2% 
Total 40505 1 OO,O% 45594 1 OO,O% 43961 1 OO,O% 

Figure 4 : Fréquentation du SAUpar les patients 

Pour ces trois années, la répartition hommes/fernmes est très stable autour de 55,5 % 

d'hommes pour 44,5 % de femmes. 

I Global I 
ND 

' Nb Y0 ND 70 ND 70 
I 

Femmes 17929 1 44,3% 20361 1 447% 19594 44,6% 1 57884 44,5% 
Hommes 22576 55,7% 25233 553% 24367 55,4% 72176 55,5% 
Total 40505 100°/~ 45594 100% 43961 100% 130060 100,0% 

Figure 5 : Répartition des sexes de patients du SA U 

En moyenne 4,l % des patients sont amenés par le SMUR. 

Année Proportion de la population totale amenée avec le SMUR 
Effectif YO 

2003 151 0 3,7% 
2004 1942 4,3% 
2005 1862 4,2% 
Total 531 4 4,1% 

Figure 6 : Proportion de la population totale amenée avec le SMUR 

L'âge moyen des patients ayant consulté le service des urgences est de 44,9 ans en 2003, de 
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L'âge moyen des patients ayant consulté le service des urgences est de 44,9 ans en 2003, de 

46,l ans en 2004 et 2005. La médiane est de 39,8 en 2003 et d'environ 41 ans en 2004 et 

2005. 

Figure 7 : Statistiques portant sur l'âge des patients ayant fréquenté le SA U 



Objectifs 



4 Objectifs 

Le but de cette étude est d'analyser les lettres de plaintes reçues entre 2001 et 2005 à 

l'encontre du service d'accueil des urgences de Nancy ainsi que les dossiers médicaux relatifs 

à celles-ci. L'ensemble des données recueillies est exploité à travers une étude rétrospective et 

analytique afin de dresser un état des lieux des facteurs ayant concouru au dépôt d'une 

plainte, notamment les circonstances de venue, les conditions d'accueil et de prise en charge, 

le profil du patient, la nature des plaignants, les motifs de plaintes.. . 

Le résultat de cet exercice pourra être mis à profit d'une démarche plus globale 

d'amélioration de la satisfaction des usagers afin de réduire le nombre de plaintes. 



Méthodologie 



5 Méthodologie 

Cette étude a été rendue possible grâce aux dossiers archivés au secrétariat du service 

d'accueil des urgences de l'Hôpital Central de Nancy qui a conservé les lettres adressées par 

les patients mécontents. Presque toujours, ces documents constituent de véritables dossiers 

comprenant non seulement la lettre initiale mais également le dossier médical et infirmier, 

ainsi que les courriers se rapportant aux réponses apportées. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective et analytique des plaintes adressées au Service 

d'Accueil des Urgences de L'Hôpital Central de Nancy. L'analyse couvre la période allant des 

années 2001 à 2005 incluses. 

Dans notre étude, la plainte se définit comme la correspondance écrite d'un patient ou d'un 

tiers mécontent vers un interlocuteur médical (ex : chef de service) ou non médical (ex : 

directeur du centre hospitalier). Nous avons exclu toute autre forme d'expression de 

l'insatisfaction (communication orale à l'admission, conversations téléphoniques.. .). Seules 

les plaintes ayant été traitées par le chef de service ont été prises en compte. Les plaintes 

gérées par les cadres du service qui concernent généralement des motifs matériels n'ont donc 

pas été analysées. 

pas été analysées. 

La lecture des plaintes et des dossiers correspondants a été réalisée par une seule et même 

personne afin de garantir l'homogénéité de traitement et de minimiser tout biais de lecture et 

d'interprétation. 

En aucun cas nous n'avons voulu étudier le caractère justifié ou non de la plainte, ce domaine 

étant réservé aux juridictions compétentes. 



Une étude bibliographique nous a permis de recenser les principaux paramètres caractérisant 

les plaintes. A partir de ces données, nous avons élaboré une fiche permettant de structurer 

l'ensemble de ces informations. Ce support comprend les éléments suivants : 

une partie relative aux renseignements administratifs 

Ces derniers ont été recueillis en analysant les renseignements fournis dans le dossier de 

passage du patient au Service d'Accueil des Urgences. Il s'agit du nom, du prénom, de l'âge 

civil et du sexe du patient. Après avoir exploité les informations nominatives pour vérifier 

l'absence de doublons et évaluer le caractère « récidiviste » potentiel de certains patients, les 

noms et prénoms ont été supprimés du fichier afin de préserver le secret. 

des informations concernant le passage au service d'accueil des urgences 

La date d'arrivée, l'heure d'arrivée, la durée de prise en charge et le jour de la semaine nous 

donnent des renseignements sur la nature du service en place au moment de la prise en charge. 

La durée de prise en charge a également un grand intérêt car il s'agit d'un des motifs de 

plainte. 

des renseignements concernant la consultation initiale du patient 

Nous les avons rassemblés en analysant le dossier de passage du patient dans le Service 

d'Accueil des Urgences. Nous avons ainsi recueilli les données concernant : 

O la CCMU (Classification Clinique des Malades des Urgences) 

O le secteur de prise en charge, à savoir : médecine, chirurgie, ou déchoquage 



o le motif de recours : nous avons préalablement entré les différents motifs tels 

qu'ils apparaissent dans les dossiers sans chercher à les regrouper. Une fois la 

saisie terminée, nous avons établi 19 items afin de pouvoir les regrouper par 

type 

O le mode d'arrivée du patient : le patient peut venir de lui-même, être adressé 

par son médecin traitant, être amené par une ambulance, par un VSAB, par le 

SMUR. Dans ces trois derniers cas, le patient a le plus souvent été «régulé» par 

le SAMU. Le patient peut également être amené par la police. Pour répondre à 

cet item, nous avons analysé l'ensemble du dossier et établi des règles de 

codage. Par exemple, si une lettre de médecin traitant a été retrouvée ou si 

mention est faite dans le dossier que le patient a été adressé par son médecin 

traitant, nous avons prioritairement coté «adressé par son médecin traitant». De 

même, si un dossier médical du SMUR est retrouvé ou s'il en est fait mention 

dans le dossier nous avons coté «adressé par le SMUR». Si aucun de ces 

éléments n'a été retrouvé nous avons pris en compte le mode d'arrivée figurant 

dans le dossier infirmier informatisé. 

O le diagnostic principal : celui-ci a été codifié afin de faciliter l'exploitation de 

l'information. 
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l'information. 

O l'orientation du patient. Cet item comprend les catégories : hospitalisé au CHU, 

soins externes, transfert dans un autre hôpital, sortie atypique. Par la notion de 

sortie atypique, nous entendons des sorties contre avis, une fugue, un refus de 

soins.. . A cela s'ajoute la catégorie « non renseigné » qui concerne les dossiers 

pour lesquels nous n'avons pas pu établir l'orientation. Les décès au niveau du 



SAU ont été considérés comme hospitalisés. 

O la notion de recours à un avis spécialisé : chaque fois qu'il est fait mention dans 

le dossier ou dans les documents archivés de l'intervention d'un spécialiste, cet 

item a été coté « oui >>. La cotation « non >> signifie donc qu'il n'y a aucun avis 

apparent à la lecture des pièces archivées. Nous ne pouvons évidemment pas 

avoir connaissance d'un avis s'il n'est pas mentionné dans le dossier. 

O la notion de recours à l'avis d'un praticien hospitalier, ou à un assistant chef de 

clinique communément appelé senior : si le nom d'un senior apparaît dans le 

dossier médical, dans la lettre de plainte ou de réponse, cet item a été coté 

oui ». La cotation << non >> signifie donc qu'il n'y a aucun avis apparent à la 

lecture des pièces archivées. Nous ne pouvons évidemment en aucun cas savoir 

si un avis a été donné sans être mentionné dans le dossier. 

O la fonction du médecin qui a validé le dossier : médecin praticien hospitalier 

(senior) ou interne, résident ou faisant fonction d'interne 

des données relatives à la plainte 

Les renseignements suivants ont été obtenus par l'analyse de la lettre de plainte et des 

Les renseignements suivants ont été obtenus par l'analyse de la lettre de plainte et des 

documents l'accompagnant (lettre de la direction adressant une copie de la lettre plainte au 

SAU, ....) : 

O le jour de réception de la plainte par la direction de l'hôpital, ce qui nous a 

permis d'en déduire le délai entre le passage au SAU et la réception de la 

plainte 



O le type de plainte : nous avons répertorié tous les motifs de plaintes exprimés 

dans les lettres sans ordre d'importance. Il est important de noter que pour ce 

faire, nous n'avons en aucun cas établi de jugement ou cherché une 

interprétation, nous avons simplement repris les motifs énoncés dans la lettre 

de plainte. Les différents types de plaintes ont été classés suivant sept grandes 

catégories issues de l'étude bibliographique : 

- Mauvaise qualité de la communication envers le patient ou sa famille, 

ou problèmes d'accueil 

- Durée de la prise en charge 

- Non respect des besoins élémentaires du patient (manger, boire, faire 

ses besoins, respect de l'intimité,. . .) 

- Erreur de diagnostic 

- Problèmes relatifs à l'orientation du patient : plainte évoquant un retour 

au domicile alors que le plaignant aurait préféré une hospitalisation, 

transfert vers un service ne correspondant pas aux besoins du patient ou 

retour au domicile par un moyen de transport inadapté aux dires du 
. --- --a . --- ..- r -------- r-- --,. --- ---A., -- Y------- -- 

retour au domicile par un moyen de transport inadapté aux dires du 

plaignant. 

- Survenue de complications ultérieures 

- Défaut d'examens complémentaires 

- Multiples : dans de nombreux courriers, les motifs de plaintes sont 



multiples. Dans ce cas nous avons ventilé dans un second temps les 

différentes doléances dans les catégories ci-dessus. 

- Autres. 

O la qualité de l'auteur de la lettre de plainte : il peut s'agir du patient lui-même, 

de sa famille, d'un médecin, d'un tiers autre ou d'un avocat. 

des renseignements sur la réponse apportée à la plainte. 

Le moyen de réponse est en général une lettre. Il n'a pas semblé intéressant de comparer le 

contenu de la réponse. En effet, aucune donnée de la littérature ne nous a permis d'établir une 

grille pour cela. De plus, pour une période donnée, la réponse est toujours écrite par la même 

personne à savoir le chef de service. Il en résulte que le mode de gestion est similaire d'une 

lettre de réponse à l'autre pour une période donnée. 

Tous les renseignements ont été consignés dans un fichier informatique en utilisant le logiciel 

EXCEL. Mous avons ainsi pu présenter les résultats sous forme de graphiques statistiques. 



Résultats 



Résultats 

6.1 Evolution du nombre de plaintes 

L'étude rapporte les résultats de l'analyse des lettres de plaintes sur cinq ans de 2001 a 2005. 

Le nombre de plaintes enregistrées sur cette période est de 178. 

Le graphique ci-dessous présente l'évolution du nombre de plaintes en fonction de l'année de 

passage au Service d'Accueil des Urgences. 

Evolution du nombre de plaintes en fonction de 
l'année de passage au SAU 
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Figure 8 : Evolutwn du nombre de plaintes en fonction de l'année de passage au SA U 

Les formes des histogrammes donnant l'évolution du nombre de plaintes sont quasi 

équivalentes, que la répartition se fasse par date de réception du courrier ou bien par date de 

passage au Senlice d'Accueil des Urgences. 



Evolution du nombre de plaintes en fonction de la 
date de réception de la lettre 
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Figure 9 : Evolution du nombre de plaintes en fonction de l'année de passage au SA U 

! 
2001 22 

6.2 Type de plaintes 

2002 
2003 
2004 
2005 
Total 

6.2 Type de plaintes 

21 
4 1 
58 
36 
178 

En ce qui concerne le type de plainte, 37 plaintes sur 178 regroupent des motifs multiples. 



Répartition des plaintes par type 

Figure 10 : Répartition des plaintes par type 

Après ventilation des différents motifs de plaintes multiples dans les autres catégories, le 

graphique suivant montre que les motifs principaux de plaintes concernent les problèmes de 

durée de prise en charge (22,7%) et de communication et d'accueil (21,8%), et ce sans 

différence significative. Le motif de plainte arrivant en troisième position relève de l'erreur de 

diagnostic (16,4%). Ensuite sont rencontrés des plaintes liées à l'orientation du patient 

(12,9%), et au non-respect des besoins élémentaires (8%). Dans la queue de Pareto, nous 



retrouvons les plaintes relatives à un défaut d'examen complémentaire (7,1%), à un motif 

autre que ceux classifiés (6,7%), et à des survenues de complications ultérieures (4,4%). 

Répartition des plaintes par type avec 
reclassement des multiples 

Figure 11 : Répartition des plaintes par type avec reclassement des multiples 

. . .  .. . 
* *ult&iéures' " 1 O 4,4% 

11 n'y a pas d'évolution statistique harmonieuse du type de plainte au fil des années. 

Cependant, hormis en 2005 où le motif principal de plainte est erreur de diagnostic, les motifs 

de plaintes rencontrés le plus fréquemment sont de façon quasi égale : durée de prise en 

charge et problèmes de communication et d'accueil. 

Total 225 1 100.0% 



En 2001, 2002 et 2003, le motif de plainte relatif aux problèmes d'orientation est également 

retrouvé à un taux environ égal à celui de durée de prise en charge et de problèmes de 

communication et d'accueil. 

En 2004 et 2005, il y a davantage de plaintes, en proportion, pour erreur de diagnostic que les 

années précédentes. 

i -  
- - - --- .- 

Répartition relative des différents types de plainte en ' 1  
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Autres 
1 

i Défaut d'examen complémentaire 

i Survenue de complications ultérieures 
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Figure 12 : Répartition des Qpes de plaintes en fonction de l'année de passage au SA U 



6.3 Profil du patient à l'origine de la plainte 

Le patient auquel se rapporte la plainte est âgé en moyenne de 58,9 ans +/- 22,9 ans, la valeur 

d.e la médiane se situant à 62 ans. L'âge moyen selon le sexe est de 61'7 ans +/- 23,4 ans chez 

les femmes et de 55,l ans +/- 21,8 ans chez les hommes. 

La tranche d'âge la plus représentée dans les patients à l'origine d'une lettre de plainte porte 

sur la population des 80 - 89 ans. 

- -- -.. . - 

Répartition de l'âge des patients à I'origine d'une plainte i 
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Figure 13 : Répartition de l'âge des patients à l'origine d'une plainte 

I Classe d'âge Effectif 
10 -1 9 ANS 
20 -29 ANS 
30 -39 ANS 
40 -49 ANS 
50 -59 ANS 

98 39 BMS 
40 -49 ANS 
50 -59 ANS 
60 -69 ANS 
70 -79 ANS 
80 -89 ANS 
90 -99 ANS 

NR 
Total 

1 O 
14 
21 
16 
23 

39 
16 
23 
23 
24 
34 
11 
2 

178 

5,6% 
7,9% 
11,8% 
9,0% 
12,9% 

??;8% 
9,0% 
12,9% 
12,9% 
13,5% 
19,1% 
6,2% 
1,1% 

100,0% 



Dans la majorité des cas, le patient à l'origine d'une plainte est une femme (57 % des cas). 

Nombre de plaintes en fonction du sexe du patient 
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2 

Figure 14 : Réparlition du sexe des patients a l'origine d'une plainte 

Sexe du patient 
Femme 
Homme 
Total 

6.4 Mode de venue 

Nombre de plaintes 
1 02 
76 
178 

Les patients pour lesquels une plainte a été déposée arrivent le plus souvent (33%) d'eux- 

mêmes aux urgences. Nous trouvons ensuite les patients amenés par une ambulance privée 

,nnn,\  . . I I . r  . I .. . I I r 1 . . .. . 1 4 n n 1 \  r . I 

mêmes aux urgences. Nous trouvons ensuite les patients amenés par une ambulance privée 

(22%), suivie de la catégorie de patients adressés par le médecin traitant (19%). La part des 

patients amenés par les VSAB n'est pas négligeable (12%). En dernier lieu se retrouvent des 

patients amenés par le SMUR (3%) ou la police (2%). 
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Répartition des plaintes par mode de venue au SAU 
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Figure 15 : Répartition des modes de venue des patients à l'origine d'une plainte 

En croisant le type de plainte et le mode de venue, il ressort que la proportion du nombre de 

plaintes se rapportant à une durée de prise en charge trop longue est plus marquée lorsque le 

patient est amené par ambulance que pour les autres modes de venue. De même, pour les 

patients venant en VSAB, la proportion de plaintes concernant des problèmes de 

. . ,,,,..,.,,+.,, A+ A',,,..,:l ,"+ l.,,..,,.., ,I..- :,,,-+,,c, n ,.., 1,- ,,*:,,c, ..,,,, 4 A7 ,.... 

patients venant en VSAB, la proportion de plaintes concernant des problèmes de 

communication et d'accueil est beaucoup plus importante. Pour les patients venant d'eux- 

mêmes, la proportion de plaintes pour erreur de diagnostic est la plus représentée. 
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Répartition des types de plaintes par mode de venue 
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Type de plaintes 

. 

Défaut d'examen complémentaire 4 6 1 2 1 2 0 0  
Autres 3 8 1 0 0 1 2 0  
Total 42 69 58 27 7 17 4  1  

Figure 16 : Répartition des types de plaintes par mode de venue 

6.5 Circonstances lors du passage au SAU 

Le samedi apparaît globalement sur 5 ans comme étant le jour de passage au SAU à l'origine 

du plus grand nombre de plaintes (21%). Par ailleurs, le week-end concentre 32 % du total des 

plaintes reçues au Service d'Accueil des Urgences. 

Répartition du nombre de plaintes par jour de 
passage au SAU 

40 
TIC a- -- - 



Jours de la Nombre de plaintes 
semaine sur 5 ans 

Lundi 25 
Mardi 
Mercredi 
Jeudi 
Vendredi 
Samedi 40 

1 Dimanche 19 
NR 1 
Total 178 

Figure 1 7 : Répartition des plaintes par jour de passage au SA U 

Le constat issu de l'analyse globale des plaintes se retrouve dans l'exploitation des données 

prises année par année, à savoir la plus grande proportion de plaintes survenues lors d'un 

passage au service des urgences le samedi (sauf 2004). 

Nombre de plaintes en fonction du jour de 
passage regroupé par année 
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Figure 18 : Nombre de plaintes en fonction du jour de passage regroupé par année 



Le graphique ci-dessous donne la répartition des horaires d'arrivée des patients ayant conduit 

à une plainte. Le flux d'amvée des patients aux urgences est relativement constant de 1 Oh00 à 

23h00, avec un pic à 15h00 et un creux à 12h00. 

- - - - - - - 

Répartition de l'horaire d'arrivée au SAU des 
patients à l'origine d'une plainte 

Figure 19 : Répartition de l'heure d'arrivée des patients à l'origine d'une plainte 



La majorité des plaintes (44 %) se réfère à un passage au Service d'Accueil des Urgences 

survenue la nuit, et dans 26 % des cas, le patient était présent à la fois dans la période des 

horaires de jour et de nuit. 

Répartition des plaintes par période de passage 
au SAU 
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Figure 20 : Répartition des plaintes par période de passage au SA U 

47 

1 Total 

En complément de ces éléments nous constatons que dans 60% des cas, les conditions du 

178 

service médical lnrs di1 nassape di1 natient ail SA1 J cnrresnnndaient ail service dit de  rsarde 

En complément de ces éléments nous constatons que dans 60% des cas, les conditions du 

NR 

service médical lors du passage du patient au SAU correspondaient au service dit de garde. 

4 

Par ailleurs, dans 18% des cas, la période de passage du patient correspond à la période de 

transition entre le service dit de garde et le service dit normal. 



Répartition des plaintes en fonction des services 
de prise en charge 

-- 

O Transitions entre les 
deux serices 

1 

Type de service Nombre de plaintes 
Garde médicale 1 06 
Service médical SAU 32 
Transitions entre les deux services 39 
NR 1 
Total 178 

Figure 21 : Répartition des plaintes en fonction des services de prise en charge 

Le ratio entre le nombre de plaintes survenues pour des passages au SAU durant le service de 

garde par rapport au service normal est assez stable au fi l  des années mais tend à diminuer au 

profit du service dit normal. 

- - - - .- -- 
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Figure 22 : Proportion de plaintes relatives à un passage dans le service médical SA U et le 
service dit de garde en fonction de l'année 

Transitions entre les 
Année de Garde médicale Service medical SAU deux se,,,ices NR 
passage 

Nb % Nb % Nb % Nb 
2001 17 68,0% 5 20,0% 3 12,0% O O,O% 

73,3% des plaintes pour motifs autres, 62,1% des plaintes pour mauvaise orientation, 62,941 

des plaintes pour défaut d'examens complémentaires, 59,5% des plaintes pour erreur de 

diagnostic sont en rapport avec un passage au SAU durant le service dit le garde. 

2002 
2003 
2004 
2005 
Total 

De même, 47,1% des plaintes concernant la durée de séjour et 49,0% des plaintes concernant 

les problèmes de communication et d'accueil se rapportent à des passages au SAU durant le 

service de garde médicale. 

15 
24 
33 
17 
106 

Par contre, 50% des plaintes pour non-respect des besoins élémentaires sont survenues chez 

des patients ayant été présents au cous  d'une période de transition entre deux services. 

65,2% 
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Figure 23 : Répartition des types de plainte en fonction du type de service 

Figure 23 : Répartition des types de plainte en fonction du type de service 

6.6 Secteur 

La majorité des plaintes se rapporte à un passage dans le secteur de médecine (55% des 

plaintes). Dans 43% des cas, il s'agit d'un passage dans le secteur de chirurgie. Peu de plaintes 

se réfèrent à des passages du patient au déchoquage (1,6%). 



Répartition des plaintes par secteur de prise en charge 

1 Chirurgie ( 1  

Secteur Nombre de plaintes 
Médecine 97 
Chirurgie 77 
Déchoquage 2 
NR 2 
Total 178 

Figure 24 : Répartition des plaintes par secteur de prise en charge 

Cependant, l'étude faite sur les années prises indépendamment les unes des autres fait 

apparaître une répartition variable entre les secteurs de médecine et chirurgie au fil des 

années. En 2005, la tendance s'est inversée avec 58,6% de plaintes en chirurgie contre 41,4% 

en médecine. 

l Evolution de la répartition des plaintes par secteur 
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m Chirurgie 



Figure 25 : Evolution de la répartition des plaintes par secteur de 2001 à 2005 

Les patients âgés de 20 à 40 ans à l'origine d'une plainte sont majoritairement passés dans le 

secteur de chirurgie, alors que les patients de plus de 60 ans se retrouvent davantage dans le 

secteur de médecine. 

Répartition des plaintes par secteur et par tranche 
d'âge des patients 
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Figure 26 : Répartition des plaintes par secteurs et par tranches d'âges 

80 



En secteur de médecine, le type de plainte le plus fréquemment rencontré concerne la durée 

de prise en charge (32%). Ensuite arrivent les problèmes de communication et d'accueil 

(23%), puis les problèmes d'orientation (14%) et de non-respect des besoins élémentaires 

(13%). 

- - -.-a - 
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Figure 2 7 : Répartition des types de plaintes relatifs au secteur de Médecine 

En chirurgie, le type de plainte le plus fréquemment rencontré concerne les erreurs de 

diagnostic (30%). Ensuite viennent les plaintes concernant des problèmes de communication 

et d'accueil (20%). Les motifs de plaintes suivants sont des problèmes liés à un défaut 

d'examens complémentaires (13%), à un problème d'orientation (1 1%) ainsi qu'à la durée de 

séjour (1 1% ). 

séjour (1 1% ). 
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Répartition des types de plaintes relatifs au secteur de Chirurgie 
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Figure 28 : Répartition des types de plaintes relatifs au secteur de Chirurgie 
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Nombre de plaintes en Chirurgie 19 10 2 28 10 6 12 7 

Nombre de plaintes en Médecine 29 39 16 9 18 3 4 8 

Figure 29 : Nombre de réclamations recensées en fonction du type de plaintes pour les 
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Figure 29 : Nombre de réclamations recensées en fonction du type de plaintes pour les 
secteur de Médecine et Chirurgie 

A noter qu'une même lettre de plainte peut contenir plusieurs réclamations. Les données 

concernant le déchoquage ne sont pas statistiquement interprétables, étant donné la faiblesse 

des effectifs. 



6.7 Avis spécialisés 

73% des dossiers analysés ayant fait l'objet d'une plainte ne mentionnent pas de recours à un 

avis spécialisé. 

Répartition de la fréquence d'un avis spécialisé dans les 
dossiers à l'origine d'une plainte 

- ' Avec mention d'un avis spécialisé 

1 Sans mention d'un avis spécialisé I l  

Figure 30 : Répartition de la fréquence d'un avis spécialisé dans les dossiers à l'origine 
d'une plainte 

Total 

Le taux de demande d'avis spécialisé ne semble pas suivre de loi statistique particulière eu 

égard aux valeurs variant d'une année à l'autre. 

égard aux valeurs variant d'une année à l'autre. 

174 



Evolution de la fréquence d'un avis spécialisé 
dans les dossiers à l'origine d'une plainte 

Non 

9 

ours a 

Figure 31 : Evolution de la fréquence d'un avis spécialisé dans les dossiers à l'origine 
d'une plainte 

L'étude du ratio entre l'existence ou non d'un avis spécialisé en fonction du type de plaintes 

permet de constater que 47'1% des dossiers ayant conduit à une plainte pour ((durée de séjour 

trop importante)) mentionnent un avis spécialisé. Tous les autres types de plaintes affichent un 

taux de recours à un avis spécialisé inférieur à 38,9%, ce chiffre correspondant aux plaintes 

I ; A ~ c  lin n n n - r n o n n ~ t  APC hnrn;nc d l A r n n n t r n ; r n ~  

taux de recours à un avis spécialisé inférieur à 38,9%, ce chiffre correspondant aux plaintes 

liées à un non-respect des besoins élémentaires. 

Il n'y a pas d'avis spécialisés mentionnés dans les dossiers pour 83,8% des plaintes évoquant 

une erreur de diagnostic. Aucune demande d'avis spécialisé n'apparaît également pour 81,3% 

des plaintes associées à un défaut d'examen complémentaire, 80% des plaintes pour survenue 

de complications ultérieures, ainsi que 75,9% des plaintes liées à une mauvaise orientation. 



Présence d'un avis spécialisé en fonction du type de 
plainte dans les dossiers à l'origine d'une plainte 
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Figure 32 : Présence d'un avis spécialisé en fonction du type de plainte dans les dossiers à 
l'origine d'une plainte 

En analysant la répartition des types de plaintes parmi les dossiers mentionnant un avis 

spécialisé, nous constatons que le motif principal de plainte concerne la durée de prise en 

charge (37,5%). 



Répartition des types de plaintes pour les dossiers comportant un 
avis spécialisé 
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Figure 33 : Répartition des types de plainte pour les dossiers comportant un avis spéciaLisé 
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Figure 33 : Répartition des types de plainte pour les dossiers comportant un avis spéciaLisé 

Lorsqu'il n'y a pas d'avis spécialisé mentionné dans le dossier, les motifs principaux de 

plainte retrouvés relèvent de problèmes de communication et d'accueil pour 22,3%, et des 

erreurs de diagnostic pour 19,7%. 
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Répartition des types de plaintes pour les dossiers ne comportant 
pas d'avis spécialisé 
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Figure 34 : Répartition des types de plainte pour les dossiers ne comportant pas d'avis 
spécialisé 

Le graphique suivant montre qu'il y a davantage de recours à un avis spécialisé dans les 

dossiers des patients ayant été vus pendant le service médical dit normal (28'1%) que pour les 

patients vus pendant le service dit de garde (20,8%). 

II y a encore plus de recours à un avis spécialisé lorsque la période de passage du patient 

correspond à une période de transition entre les deux services (40%). 
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Figure 35 : Fréquence du recours à un avis spécialisé selon le type de service 

Recours à un avis sp6cialisé 
Type de service Oui Non 1 NR 

Effectif O h  wf ,% 1 - -. Effectif .. .- - %,. 
Garde médicale 22 20,8% 82 77,4% 2 1,9% 

Le taux de recours à un avis spécialisé est beaucoup plus important dans le secteur de 

médecine (37,l %) que dans le secteur de chirurgie (1 1,7 %). 
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Fréquence de recours à un avis spécialisé par 
secteur dans les dossiers à l'origine d'une plainte 

Médecine Chirurgie Déchoquage NR 

- --.-- 

ITS a un avis : 

Figure 36 : Fréquence du recours à un avis spécialisé selon le secteur dans les dossiers à 
l'origine d'une plainte 

L'intervention d'un médecin senior n'affecte pas de façon significative la fréquence du recours 

à un avis spécialisé. 
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Figure 3 7 : Fréquence du recours à un avis spécialisé en fonction de l'avts d'un senior 

Recours à I'avis d'un senior 
Recours à un avis 

spécialisé Oui Non NR 
Effectif % Effectif % Effectif % 

6.8 Intervention des médecins seniors 

Oui 
Non 
NR 

6.8.1 Recours à I'avis d'un senior 

Dans 67% des dossiers analysés, il n'est pas fait mention de l'intervention d'un médecin senior 

15 
38 
O 

lors de la prise en charge du patient. 
uans o 1 7 0  aes aossiers analyses, ii n'est pas lait mention ae i.inrervention a m  meaecin senior 

lors de la prise en charge du patient. 

31,9% 
29,9% 
O,O% 

31 
89 
O 

66,0% 
70,1% 
O,O0h 

1 
O 
4 

2,1% 
O,O% 

100,0% 



- - - - -  - 

Répartition de la fréquence d'un recours à I'avis d'un senior 
dans les dossiers à l'origine d'une plainte 

Sans mention de ravis d'un senior ., 

1 Total 1 178 1 

l 

Avec mention de l'avis d'un senior 53 

Figure 38 : Répartition de la fréquence d'un recours à l'avis d'un senior dans les dossiers à 
l'origine d'une plainte 

Sans mention de l'avis d'un senior 
NR 

L'étude de la proportion de recours à un avis senior pour chaque année montre que, après 

avoir diminué progressivement entre 2001 et 2003, la proportion de recours à l'avis d'un 

120 
5 

senior augmente à nouveau en 2004 puis en 2005. En 2005 le taux de recours à l'avis d'un 

senior (41,4%) est toujours moins important qu'il ne l'était en 2001 (44%). 
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Evolution du recours à l'avis d'un senior dans les dossiers à 
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2003 6 15,8% 28 73,7% 4 10,5% 
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2005 12 41,4% 17 58,6% O,O% 

Figure 39 : Evolution du taux de recours à l'avis d'un senior 

Le taux de recours à I'avis d'un senior n'a fait que progresser depuis 2003, tant en médecine 

qu'en chirurgie. 
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Figure 40 : Evolution du taux de recours à I'avis d'un senior selon le secteur 

Il y a plus de recours à l'avis d'un senior dans les dossiers des patients ayant été vus durant le 

service dit médical normal (34,4%) que dans le service dit de garde (23,6%). Pour les patients 

présents durant une période de transition entre deux services, le taux de recours à I'avis d'un 

senior est encore plus important (43,6%). 
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Figure 41 : Fréquence du recours à I'avis d'un senior selon le type de service 

Recours à I'avis d'un senior 
Type de service Oui Non NR 

Garde médicale 
Service médical SAU 
Transitions entre les deux 
services 
NR 
Total 
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Il y a statistiquement plus de recours à l'avis du senior dans le secteur de médecine (36,1%) 

que dans le secteur de chirurgie (20,8%). 

- - - - - 

Fréquence de recours à l'avis d'un senior par secteur 
dans les dossiers à l'origine d'une plainte 
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- 

Figure 42 : Fréquence du recours à l'avis d'un senior en fonction du secteur 

L'étude du type de plainte en fonction du recours ou non à I'avis d'un senior met en évidence 

que les quatre premiers motifs de plainte sont les mêmes dans les deux catégories. 

que les quatre premiers motifs de plainte sont les mêmes dans les deux catégories. 



Présence de l'avis d'un senior en fonction du type de 
plaintes dans les dossiers à l'origine d'une plainte 

Type de plaintes 

Figure 43 : Présence de l'avis d'un senior en fonction du type de plaintes dans les dossiers 
à I'origine d'une plainte 
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Figure 44 : Répartition des types de plaintes pour les dossiers comportant l'avis d'un senior 
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Figure 45 : Répartition des types de plaintes pour les dossiers ne comportant pas l'avis 
d'un senior 



6.8.2 Validation des dossiers par les seniors 

76% des dossiers de passage de patients au Service d'Accueil des Urgences ayant conduit à 

une lettre de plainte ont été validés par un interne, un résident ou un FFI, et seulement 21 % 

par un médecin senior. 

Part des dossiers à l'origine d'une plainte validés par un sénior 
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Figure 46 : Part des dossiers à l'origine d'une plainte validés par un senior 

La forme de la courbe d'évolution de la validation par un senior des dossiers à l'origine d'une 

La forme de la courbe d'évolution de la validation par un senior des dossiers à l'origine d'une 

plainte est proche de celle indiquant l'évolution du recours à un avis senior, c'est à dire en 

forme de baignoire avec un creux en 2003. 
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Figure 47 : Evolution de la validation des dossiers à l'origine d'une plainte 

Type de validation 
Date de passagl Interne Senior 

Effectif YO Effectif % Effectif % 

Il y a moins de plaintes pour survenue de complications ultérieures lorsque le dossier est 

validé par un senior que s'il y a simplement l'apparition de l'avis d'un senior dans le dossier. 
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Répartition des validations en fonction du type de plaintes 
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Figure 48 : Répartition des validations en fonction du type de plaintes 
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Figure 48 : Répartition des validations en fonction du type de plaintes 
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6.9 Orientation du patient 

La majorité des plaintes (66%) concerne des patients qui sont retournés à leur domicile à la 

suite de leur passage au Service d'Accueil des Urgences. Dans un cas sur quatre seulement, 

les patients ont été hospitalisés. Un pourcentage non négligeable de plaintes (6%) est survenu 

à la suite d'une sortie atypique (sortie contre avis, fugue.. .). Quelques plaintes correspondant 
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à des patients ayant été transférés dans un autre hôpital (3 %) ont également été recensées. 
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Figure 49 : Répartition des orientations des patients à l'origine d'une plainte 

Orientation Nombre de plaintes 

L'étude du type de plaintes rencontré en fonction de l'orientation du patient a permis de 

Soins externes 
Hospitalisation au CHU 
Atypique 
Transfert dans un autre 
hôpital 
Total 

montrer que le motif de plainte principal, lorsque le patient n'a pas été hospitalisé, concerne 
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44 
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les erreurs de diagnostic suivi de près par les problèmes de communication et d'accueil. 
montrer que le motif de plainte principal, lorsque le patient n'a pas été hospitalisé, concerne 

les erreurs de diagnostic suivi de près par les problèmes de communication et d'accueil. 

Lorsque le patient a été hospitalisé au CHU, le motif principal de plaintes est la durée de prise 

en charge. 
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Figure 50 : Répartition des types de plaintes en fonction de l'orientations des patients 

6.10 Classification Clinique des Malades des Urgences 

Par ordre de fréquence décroissante, nous retrouvons la CCMU 2 (63%), la CCMU 1 (22%), 

la CCMU 3 (9%), la CCMU 4 (1%) et enfin la CCMU 5 (1 %). 
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Figure 51 : Répartition des types de CCMU des patients à l'origine d'une plainte 

6.11 Motif de venue 

Il convient de noter la variété des motifs de venue ayant abouti au dépôt d'une plainte. Le 

motif de venue le plus fréquent se rapporte à une chute (15'7%). Ensuite les patients pour 

lesquels une plainte a été déposée sont venus consulter pour des problèmes neurologiques 

(9,6%). Le motif de prise en charge se rapportant à l'altération de l'état général représente 

8,4% des plaintes. Les thèmes de consultation liés à des douleurs abdominales et à des 

agressions (7'3%) sont rencontrés de façon équivalente. 

Les douleurs thoraciques et les problèmes cardiologiques divers représentent chacun 5,6%. En 

regroupant ces deux derniers motifs en problèmes cardiologiques potentiels et avérés, il 

ressort que 11,2% des motifs de prise en charge concernent un problème cardiologique. 

Les motifs de consultation pour plaies et problèmes traumatologiques sont identifiés dans 

Les motifs de consultation pour plaies et problèmes traumatologiques sont identifiés dans 

respectivement 5'6% et 5'1% des plaintes. 

6'7% des motifs de venue n'ont pas été codifiés en raison de leur dispersion. 

L'étude croisée entre le motif de plainte et le motif de venue ne permet pas d'obtenir de 

résultats interprétables. 
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Figure 52 : Répartition des plaintes par motif de venue 



6.12 Diagnostic 

Après regroupement en catégorie, l'étude de la fréquence des différents diagnostics posés dans 

les dossiers ayant conduit à une lettre de plainte permet de montrer que dans 14% des cas le 

diagnostic est imprécis. Des contusions ont également été diagnostiquées dans 10,1% des 

plaintes. Dans 9,6% des cas, le diagnostic est neurologique. Le diagnostic est d'ordre gastro- 

entérologique dans 7,9% des cas. Il s'agit d'un diagnostic d'ordre traurnatologique dans 7,9% 

des lettres et d'ordre cardiologique dans 5,6% d'entre elles. Dans 4,5% des cas, il s'agit d'un 

diagnostic d'ordre pneumologique. Ensuite vient une dispersion des autres diagnostics. 

Répartition des plaintes par code diagnostic 
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Figure 53 : Répartition des plaintes par code diagnostic 
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L'étude croisée entre le diagnostic et le motif de plainte ne permet pas d'obtenir des résultats 
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statistiquement interprétables. 
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6.13 Plaignant 

Le plaignant est le plus souvent un proche du patient (5  1% des cas). En deuxième lieu il s'agit 

du patient lui-même (35% des cas). Dans 10% des cas, il s'agit d'un médecin. Dans un faible 

nombre de cas (2%), il s'agit d'un avocat. 
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Figure 54 : Répartition des plaintes par nature du plaignant 

L'étude du type de plainte en fonction de la nature du plaignant montre que lorsque le patient 

se plaint lui-même, le motif principal de plainte est une erreur de diagnostic (23,7%), suivi de 

très près par le motif de plainte lié à des problèmes de communication et d'accueil (22,4%) 

puis par le motif de durée de prise en charge (1 7,1%). 

Par contre, lorsqu'il s'agit d'une plainte exprimée par un proche, le motif principal de plainte 

, .  ,. . . .  . . . .  ,-- --,. - . 
Par contre, lorsqu'il s'agit d'une plainte exprimée par un proche, le motif principal de plainte 

retrouvé de façon très majoritaire concerne la durée de prise en charge (28,7%). Ensuite 

viennent des plaintes pour des problèmes de communication et d'accueil (20,8%) et enfin pour 

des problèmes d'orientation (1 4,8%). 

Lorsque la plainte émane d'un médecin, les deux motifs principaux de plaintes concernent les 

problèmes d'orientation (25%) et les problèmes de communication et d'accueil (20,8%). 



Les plaintes émanant d'un avocat sont en effectif trop faible pour pouvoir être interprétées. 
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Figure 55 : Répartition des types de plaintes par nature du plaignant 
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A partir de 30 ans, le patient se plaint de moins en moins lui-même selon une courbe quasi 

linéaire ; i l  s'agit de plus en plus souvent d'un proche. Les plaintes émanant d'un médecin ne 

sont pas réparties de manière statistiquement remarquable dans les différentes tranches d'âge. 

Les plaintes provenant d'un avocat concernent toutes un patient de moins de 50 ans. Elles 

sont cependant en nombre trop faible pour avoir une valeur statistique. 
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Figure 56 : Répartition des types de plaintes par nature du plaignant 

6.14 Délai moyen entre la date de la plainte et la date de consultation 

Le délai moyen entre la date de la plainte et la date de passage au Service d'Accueil des 
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Le délai moyen entre la date de la plainte et la date de passage au Service d'Accueil des 

Urgences est de 43 jours, avec un écart type de 96,3. 

6.15 Durée de prise en charge 

La durée moyenne de prise en charge des patients pour lesquels une lettre nous est parvenue 

est de 4h55. Cette durée atteint 7h22 en moyenne pour les patients pour lesquels la plainte 

concerne la durée de séjour. 



Dans les dossiers mentionnant un avis spécialisé, la durée de prise en charge moyenne est de 

5h5 1, contre 4h34 lorsqu'il n'y en a pas. 

La durée moyenne de prise en charge est la même, que le dossier soit validé par un interne ou 

un senior, c'est à dire 4h58. 

6.16 Conséquences médico-légales 

Seules quatre plaintes ont abouti à une conséquence médico-légale (deux plaintes au tribunal 

administratif, une au Tribunal de Grande Instance, et une responsabilité civile) 



Discussion 



Discussion 

7.1 Méthodologie 

Ce travail, mené de façon multicentrique à partir d'un questionnaire préétabli, poursuit un 

objectif essentiellement descriptif. Il vise, au sein de la population consultante du service 

d'accueil des urgences, à identifier et caractériser un collectif d'individus qui se plaint de 

manière écrite après son passage et à en ressortir les caractéristiques ayant conduit à la 

plainte. Toutefois, son caractère rétrospectif induit un biais de recrutement inévitable. De plus 

ce travail ne concerne que l'étude des lettres sans prendre en compte les éventuelles 

réclamations exprimées oralement. Ces dernières n'ont pas pu être examinées étant donné 

l'absence de traces écrites. 

L'interprétation qui peut être faite des résultats de cette étude doit être nuancée par un certain 

nombre de facteurs qu'il convient de discuter et qui constituent probablement des biais : 

la lecture des lettres de réclamations et l'analyse des motifs de plaintes exprimées 

sont par nature subjectives. Toutefois cette analyse a été réalisée par une seule et 

même personne sur l'ensemble des dossiers. Cette égalité de traitement tend d'une 

certaine manière à accroître le degré de cohérence dans l'analyse des différents 

dossiers. 
certaine rnaniere a accroitre ie aegre ue conerence uans 1 analyse aes uirrerenrs 

dossiers. 

il a été considéré dès le début de l'étude que tous les dossiers étaient mis à notre 

disposition. Compte tenu de l'évolution de la structure du service durant les années 

étudiées, la collecte des dossiers des lettres de plaintes a fait intervenir de nombreux 

intervenants. Il nous est en conséquence impossible de garantir l'exhaustivité des 

dossiers de plaintes collectées. 



certains dossiers ou lettres examinés ne contenaient parfois pas toutes les données 

permettant de compléter la grille d'analyse utilisée. Il nous a cependant semblé 

préférable de n'exclure aucun dossier afin de ne pas réduire la taille de l'échantillon. 

il y a eu une certaine mouvance dans l'organisation du service au fil des années 

étudiées (changement de médecins, de chef de service, déménagement ...) qui a 

engendré une modification probable des circonstances pouvant conduire aux 

plaintes. 

7.2 Évolution du nombre de plaintes en fonction des années 

L'observation du nombre de plaintes en fonction des années met en évidence un pic en 2004. 

En 2001 et 2002 le nombre de plaintes était assez stable, i l  a ensuite augmenté 

progressivement jusqu'au sommet de 2004 pour redescendre de façon conséquente en 2005. 

Parallèlement nous constatons que la fréquentation des urgences a suivi des variations 

similaires mais dans des proportions différentes. 

5 - -- -- - 
Nombre d'admissions 37975 37849 40505 45454 43961 205744 
Nombre de plaintes 2 5 23 38 63 29 178 

Figure 57 : Incidence des plaintes de 2001 à 2005 

Figure 57 : Incidence des plaintes de 2001 à 2005 

Afin de comparer un nombre de plaintes à population constante, nous introduisons 

l'incidence, définie par le rapport entre le nombre de plaintes et le nombre total d'admissions 

pour une année donnée. L'incidence augmente progressivement jusqu'en 2004 puis diminue 

considérablement en 2005. 

Nous ne disposons pas d'étude bibliographique sur les mêmes années permettant de comparer 

la situation de Nancy par rapport a d'autres centres. 



7.3 Profil de la population à l'origine d'une plainte 

Le patient pour lequel nous avons reçu une lettre de plainte est majoritairement une femme. Si 

ceci est cohérent avec les données de la littérature [2, 27, 281, il est à noter que la répartition 

des sexes de la population des patients à l'origine d'une plainte n'est pas homogène à la 

population totale fréquentant le SAU. La tendance est effectivement inversée avec 55,5% 

d'hommes en moyenne sur les années 2003, 2004 et 2005 ayant bénéficié du service des 

urgences. 

Le patient objet de la plainte est en moyenne âgé de 58'9 ans avec des extrêmes allant de 15 à 

91 ans. Ceci est supérieur aux données observées dans certaines études bibliographiques 

[2,29]. Mais il faut noter qu'il s'agit dans la littérature de Services d'Accueil des Urgences 

accueillant également les urgences pédiatriques, ce qui n'est pas le cas à Nancy. Cependant 

l'âge moyen de consultation aux urgences pour l'ensemble des passages observés entre 2001 

et 2005 est plus faible de 13,2 ans que l'âge moyen des patients liés à une plainte. La 

population pour laquelle une plainte a été déposée est donc plus vieille que la population 

générale fréquentant les urgences. La population plus âgée présente-elle des pathologies plus 

lourdes ? Est-ce que la population plus âgée dispose de moins de capacités d'adaptation que 

la population jeune ? 

L'âge moven_des watients à l'origine d'une wlainte est suwérieur chez les femmes avec 61.7 

L'âge moyen des patients à l'origine d'une plainte est supérieur chez les femmes avec 61,7 

ans contre 55,l chez les hommes, ce qui se retrouve dans les données de la bibliographie où 

nous relevons un âge moyen de 53 ans pour les femmes et 37 pour les hommes [2]. 

La notion de patients procéduriers >> n'a pas pu être évaluée. Les antécédents de plaintes sont 

inconnus, mais aucun patient n'est apparu à l'origine de plus d'une plainte au cours des 

années étudiées. 



7.4 Mode de venue des patients au Service d'Accueil des Urgences 

En l'absence de données comparables sur la répartition des modes de venue, entre celles 

utilisées dans la lecture des dossiers ayant conduit à une plainte et celles relatives à la 

population générale fréquentant les urgences, il est difficile d'interpréter les résultats obtenus. 

Par contre, l'étude croisée entre le motif de plaintes et le mode de venue donne des 

renseignements intéressants. En effet, nous avons constaté que les patients amenés par 

ambulance se plaignent beaucoup plus de problèmes de durée de séjour. Ceci nous amène à 

nous poser des questions sur le mode d'accueil des patients venant en ambulance. Y a-t-il un 

délai supplémentaire dans leur mode d'accueil ? Leur prise en charge est-elle plus complexe ? 

Leur prise en charge leur paraît-elle plus longue du fait de l'attente de la venue de 

l'ambulance ? 

De même, les patients adressés par un médecin évoquent davantage de problèmes de durée de 

prise en charge. Ce constat serait-il lié à la complexité de leurs pathologies ou à la nécessité 

de recourir à davantage d'examens complémentaires que dans les autres catégories ? 

Les patients venus en VSAB se plaignent de problèmes de communication et d'accueil. Cet 

élément soulève des interrogations. Les patients se plaignent-ils uniquement de la prise en 

charge des urgences ou également de la prise en charge pré-hospitalière? Leur processus 
élément soulève des interrogations. Les patients se plaignent-ils uniquement de la prise en 

charge des urgences ou également de la prise en charge pré-hospitalière? Leur processus 

d'accueil diffère-t-il de celui des patients ayant d'autres modes de venue ? 

7.5 Circonstances de passage au SAU 

Il y a globalement davantage de plaintes observées pour les patients venus le samedi et de 

façon générale le week-end. Cette tendance se retrouve en analysant les données pour chaque 



année, prise indépendamment l'une de l'autre. Ce jour de prédominance a été retrouvé dans 

l'étude bibliographique [29]. Dans les données de la littérature, il est précisé que le samedi est 

un jour à forte affluence. 

De même, plus de plaintes ont été enregistrées pour des passages aux urgences la nuit. Or les 

données dont nous disposons sur les années 2003, 2004 et 2005 permettent de constater qu'il 

n'y a que 45,7% de passages la nuit dans la population générale fréquentant les urgences. 

L'asymétrie relevée entre le nombre de plaintes enregistrées pour des passages de jour et de 

nuit se retrouve naturellement dans la répartition des types de service, avec une proportion 

plus élevée de plaintes durant le service dit de garde que durant le service dit normal. Cette 

donnée est conforme aux données de la littérature avec un taux légèrement supérieur [29]. 

Beaucoup de plaintes sont également survenues lors de la transition entre les deux services. 

Les mêmes observations sont faites lorsque nous regardons les années indépendamment les 

unes des autres. 

Nous pouvons nous interroger sur les raisons conduisant à une majoration du nombre de 

plaintes durant le service dit de garde. Est-ce dû à la qualification des médecins et internes 

durant ce service ? Est-ce dû à l'état de fatigue des médecins qui travaillent souvent après une 

journée de travail ? Serait-ce dû au manque d'expérience des médecins et internes travaillant 

journée de travail ? Serait-ce dû au manque d'expérience des médecins et internes travaillant 

durant ce service et qui ne sont pas tous affectés aux urgences? Est-ce consécutif à un biais de 

sélection concernant les pathologies prises en charge pendant le service ou le profil des 

patients ? 

La répartition des plaintes en fonction de la tranche horaire de venue du patient n'est pas 

exactement superposable à celle de la fréquentation globale du SAU. Il est cependant difficile 

d'interpréter ce résultat en fonction de l'activité du service. En effet, cette notion ne peut être 



évaluée simplement. Le nombre de patients passés dans la journée ne peut pas refléter 

l'activité du service à un moment donné, l'intervalle entre chaque patient et la charge de travail 

représenté par chaque patient n'étant pas constante. 

7.6 Secteurs 

Avec 52'3% en moyenne de 2003 à 2005 (55% de 2001 à 2005), le secteur de médecine est le 

plus pourvoyeur de plainte, alors qu'il ne couvre que 47,1% du passage aux urgences (de 

2003 à 2005). Bien que cette répartition soit variable d'une année à l'autre, l'incidence 

globale du nombre de plaintes sur ces trois années est plus élevée en médecine qu'en 

chirurgie. 

Dans les données bibliographiques, il apparaît que la plupart des plaintes (60%) concernent 

l'accueil chirurgical [2,21]. 

Les motifs de plaintes en fonction des secteurs sont assez différents. En médecine, i l  s'agit 

plutôt de plaintes relatives à «un confort de passage». En chirurgie, les plaintes sont 

essentiellement d'ordre «médical». La comparaison de la répartition des différents motifs de 

plainte par secteur révèle une prépondérance des doléances pour non-respect des besoins 

élémentaires et pour durée de séjour importante dans le secteur de médecine par rapport au 

secteur de chirurgie 

secteur de chirurgie 

Le temps de passage est-il vraiment plus long en médecine qu'en chirurgie? Le secteur de 

médecine requiert-il davantage d'examens complémentaires notamment biologiques, ou de 

recours à un avis spécialisé ? 

En chirurgie, le motif principal de plaintes concerne l'erreur de diagnostic suivi de près par les 

problèmes de communication et d'accueil. Ce point est cohérent avec les données de la 



bibliographie [21]. La recherche des facteurs pouvant expliquer ce surplus de plaintes pour 

erreur de diagnostic du côté chirurgical est sans doute un préalable à toute démarche 

d'amélioration de la qualité du diagnostic rendu. Une piste d'explication se trouve peut-être 

du côté du manque de séniorisation de ce secteur. Pendant de nombreuses années, ce secteur a 

été géré uniquement par des internes de chirurgie qui pouvaient en cas de besoin solliciter 

l'avis du médecin senior officiant en médecine ou d'un chirurgien travaillant dans un service 

du CHU. L'étude du taux de recours à l'avis d'un senior en fonction du secteur a mis en 

évidence un taux nettement moindre d'intervention des médecins seniors en chirurgie par 

rapport au secteur de médecine dans les dossiers à l'origine d'une plainte. Ce constat se 

vérifie sur ces dernières années malgré l'affectation d'un senior en chirurgie le jour comme la 

nuit. Une sensibilisation des internes et médecins sur ce point serait potentiellement favorable 

à une réduction des plaintes pour erreur de diagnostic dans le secteur de chirurgie. 

Par analogie, le recours à un avis spécialisé dans les dossiers à l'origine d'une plainte est plus 

soutenu en médecine. L'augmentation de la fréquence de recours à un avis spécialisé serait-il 

de nature à limiter les plaintes pour erreur de diagnostic en chirurgie ? 

7.7 Avis spécialisé 

Pour près d'un tiers des dossiers ayant conduit à une plainte il n'y a pas eu de recours à un avis 

Pour près d'un tiers des dossiers ayant conduit à une plainte il n'y a pas eu de recours à un avis 

spécialisé. Le taux de recours à l'avis spécialisé est variable d'une année à l'autre. 

L'étude du recours ou non à un avis spécialisé en fonction du motif de plainte fournit une 

information très intéressante. En effet, il existe un pic de plaintes relatif à la durée de séjour 

par rapport aux autres motifs lorsqu'un avis spécialisé a été demandé. Dans le même temps, 

les autres motifs de plainte sont minorés en cas de recours à un avis spécialisé. Il convient 



donc d'explorer plus avant l'affinité des avis spécialisés avec les plaintes pour durée de 

séjour. Il faudrait évaluer la durée que met la personne sollicitée pour l'avis spécialisé avant 

de rendre son point de vue. Il faudrait également mener une réflexion concernant les étapes 

successives nécessaires à l'obtention d'un avis spécialisé afin d'optimiser le processus 

correspondant et ainsi gagner en efficience et en réactivité. 

L'étude de la durée moyenne de prise en charge des patients ayant conduit à une plainte 

indique que les patients ont attendu lh17 de plus lorsqu'un avis spécialisé a été demandé. 

L'intervention d'un médecin senior n'affecte pas la proportion de recours ou non à un avis 

spécialisé. Ces deux avis seraient-ils donc complémentaires et non redondants ? 

7.8 Intervention des seniors 

Dans près de deux tiers des dossiers conduisant à une plainte, il n'est pas fait mention du 

recours à l'avis d'un médecin senior. De même, dans plus de trois quarts des dossiers la 

validation est faite par un interne. Le taux de recours à l'avis d'un senior augmente toutefois 

en 2004 et 2005. Cette progression résulte probablement des nouvelles directives 

communiquées aux internes affectés au SAU depuis le changement de Chef de service. Par 

contre, le fait que le taux de recours à l'avis des seniors décroisse de 2001 à 2004 n'a pas 

contre, le fait que le taux de recours à l'avis des seniors décroisse de 2001 à 2004 n'a pas 

d'explication évidente. Rappelons que dans la méthodologie, nous avons retenu la présence de 

l'avis d'un senior dès lors qu'il était mentionné dans le dossier ou dans les documents 

archivés avec la lettre de plainte. Cependant, des avis ont pu être pris auprès du médecin 

senior sans pour autant avoir été reportés dans les dossiers. 

A l'image de l'évolution du taux de recours à l'avis d'un senior, la courbe de la validation des 

dossiers par un senior prend la forme d'une baignoire, le creux se situant en 2003. 



Les mêmes constatations peuvent être faites pour ce qui concerne la validation des dossiers 

par les seniors. Par contre, cette fois les données relatives à la validation des seniors peuvent 

être considérées plus robustes étant donné leur caractère écrit. 

Afin de pouvoir interpréter objectivement ces résultats, le taux global de dossiers du SAU 

ayant été validés par un senior constituerait une information précieuse. 

Il n'en reste pas moins qu'un rappel des directives données par le Chef de service pourrait 

contribuer à améliorer la propension à solliciter les seniors pour un avis ou une validation. 

Depuis fin 2004, il est en effet explicitement demandé aux internes d'avoir recours à l'avis 

d'un senior avant de valider un dossier et de marquer le nom de celui-ci ainsi que ses 

consignes dans le dossier. 

Rappelons que d'un point de vue légal, les textes rendent désormais obligatoire la 

séniorisation des gardes. Malheureusement, les moyens pour les appliquer ne sont pas 

toujours suffisants. 

Par ailleurs, une étude réalisée par Guly [30] montre que 85 % des erreurs sont faites par des 

médecins encore en formation. 

7.9 Orientation 

7.9 Orientation 

Dans l'échantillon d'étude, l'orientation décidée au terme de la consultation est l'un des 

motifs de plainte cités. D'après le camembert indiquant la répartition de l'orientation donnée à 

la suite d'un passage aux urgences, il apparaît que la majeure partie des plaignants (72'5%) 

n'a pas été hospitalisée. Il convient de pondérer cette première analyse par la proportion 

générale des patients qui sont hospitalisés. Ainsi, la proportion des hospitalisés est de 19'2% 



dans la population générale et de 27,5% dans l'échantillon des patients à l'origine d'une 

plainte. Contrairement aux apparences, il y a donc davantage de plainte en proportion 

provenant de patients hospitalisés que de patients non admis. 

Chez les patients orientés en soins externes, les erreurs de diagnostic représentent le motif de 

plaintes le plus fréquent. Cela s'explique-t-il par le fait que, lorsque un patient rentre chez lui, 

il n'y a plus d'intervenant pour corriger un éventuel diagnostic erroné ? 

Lorsque le patient est hospitalisé au CHU après son passage au SAU, le premier motif de 

plainte est très majoritairement lié à la durée de prise en charge. Le personnel médical 

rencontre en effet souvent de grandes difficultés à trouver des lits d'hospitalisation. Serait-ce 

la raison de cette constatation ? Si tel est le cas, il convient de majorer les efforts afin 

d'améliorer la situation en aval du SAU. 

Dans 6% des plaintes, la sortie du patient est atypique. L'effectif trop faible de cette catégorie 

ne nous a pas permis de tirer de conclusion significative quant aux motifs de plaintes 

rencontrés à cette occasion. Cette catégorie mérite cependant d'être signalée. 

Le mécontentement induit-il justement des «sorties atypiques» (fugues, sorties contre avis) ? 

7.10 Classification Cliniaue des Malades des Urgences 

7.10 Classification Clinique des Malades des Urgences 

La majorité des patients pour lesquels une plainte a été déposée est classée en CCMU 2. Il 

s'agit de la classe la plus rencontrée dans la population générale fréquentant le SAU. Nous 

n'avons donc pas pu établir de lien entre la gravité de la pathologie et le fait d'envoyer une 

lettre de plainte. 



7.11 Motifs de plainte 

Les multiples 

Dans de nombreuses lettres de plainte, le grief est multiple. Lorsque la plainte est multiple, 

elle regroupe en général deux ou trois des motifs suivants : durée de séjour, problème de 

communication et d'accueil, non-respect des besoins élémentaires. En effet, nous pouvons 

facilement imaginer qu'un patient qui reste longtemps dans le Service d'Accueil des Urgences 

va générer d'autres attentes qui devront être satisfaites, comme le besoin de manger, de 

satisfaire ses besoins et d'obtenir régulièrement des informations sur sa prise en charge. 

Les problèmes relationnels 

Dans le Pareto des types de plaintes, nous trouvons aux premiers rangs les motifs de plaintes 

d'ordre relationnel et de confort, répartis dans trois catégories distinctes : durée de prise en 

charge, communication et accueil et non-respect des besoins élémentaires. En cumulant les 

pourcentages de ces items, il ressort que 52'5% des plaintes relèvent de la dimension 

humaine. Les quatre catégories de motifs d'ordre médical >>, à savoir erreurs de diagnostic, 

problèmes d'orientation, défauts d'examens complémentaires et survenue de complications 

ultérieures ne rassemblent que moins de la moitié des plaintes. 

ultérieures ne rassemblent que moins de la moitié des plaintes. 

Communication et accueil 

Il faut reconnaître que jusqu'à récemment la communication ne faisait pas partie des objectifs 

principaux de l'enseignement médical. Toutefois un stage infirmier a été mis en place pour les 

étudiants admis en deuxième année d'études médicales. Ce stage pourrait représenter une 

bonne occasion pour apprendre la relation avec les malades à défaut d'un enseignement de 

communication intégrée dans le cursus médical. Mais la formation ne semble pas être une 



finalité en soi. En effet, la communication dépend de multiples facteurs, notamment 

individuels. Apprendre à écouter et communiquer ne sert probablement à rien si on ne 

supporte pas le regard de l'autre. Il fut un temps où le médecin soignait tout en prenant le 

temps d'écouter et d'expliquer. Mais la notion de temps a beaucoup évolué au fil du siècle. Il 

semble actuellement exister un certain stress temporel. Nous courons après le temps sans 

profiter de l'avance que nous prenons parfois. 11 est clair que faire attention à l'aspect 

relationnel quand plusieurs malades attendent pour se faire soigner ou à trois heures du matin, 

demande un certain effort, mais celui-ci est parfois profitable, notamment en termes de 

risques sinon tout simplement au niveau humain. 

Le patient a droit à l'information. La communication et l'information des patients sont légales 

et déontologiques [31, 32, 331. Par ailleurs certaines attitudes, comme le fait de parler, courir, 

rire dans les couloirs peuvent être mal interprétées par les patients. Certaines lettres 

l'évoquaient. Les patients viennent au SAU avec une souffrance physique ou psychique et 

s'attendent à ce que celle-ci soit entendue et soulagée rapidement. L'émotion de 

l'hospitalisation et l'angoisse de la maladie accroissent la sensibilité du patient qui devient 

plus réceptif au comportement du personnel. 

Il existe des méthodes souvent méconnues pour aider par exemple le personnel à répondre à 

un patient en colère 1341, ou à un conflit avec son entourage [35]. 
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un patient en colère 1341, ou à un conflit avec son entourage [35]. 

Durée de prise en charge 

La durée de prise en charge est le premier motif de plaintes par ordre de fréquence. Lorsque la 

plainte concerne la durée de prise en charge, cette doléance est souvent associée aux autres 

motifs et notamment ceux concernant le comportement humain. 



Plusieurs études bibliographiques ont montré que la notion du temps est probablement 

perturbée pour les malades admis aux urgences et qu'il existe une différence notable entre le 

temps ressenti et le temps réellement passé aux urgences [36,37, 381. L'état du patient et la 

présence d'une éventuelle souffrance peuvent rendre le malade irascible. 

Nous nous interrogeons sur les moyens de raccourcir ces deux formes de temps passés aux 

urgences. Le temps réel pourrait être compressible. Il dépend de multiples facteurs, dont 

certains sont d'ordre organisationnel : radiologie, durée d'obtention des résultats de 

laboratoire, appel des spécialistes,. . . 

Rappelons que pour les patients pour lesquels un avis spécialisé a été demandé, le motif de 

plainte principal concerne la durée de séjour. 

Pour diminuer le temps ressenti, nous pourrions mettre l'accent sur l'information. En effet, 

l'attente est d'autant plus mal supportée que l'on n'est pas informé. 

L'attente ne concerne pas que le patient, elle concerne également les proches qui patientent en 

salle d'attente. Il convient donc à la fois d'informer le malade mais également de tenir 

régulièrement sa famille informée de la prise en charge de leur proche. 

Il faut également distinguer différentes phases dans la durée de prise en charge. La première 

Il faut également distinguer différentes phases dans la durée de prise en charge. La première 

concerne la phase d'attente de la prise en charge en salle d'attente. En général le patient est 

enregistré rapidement dès son arrivée et va ensuite, si son état n'est pas jugé urgent, patienter 

dans la salle d'attente. S'il est évident que les urgences vraies qui mettent en jeu le pronostic 

vital ne peuvent attendre, d'autres pathologies ne sont pas prioritaires, mais ceci n'est pas 

toujours perçu de la même manière par les patients. Attendre n'est agréable pour personne et 

certains patients craignent d'être oubliés ou négligés, d'autant plus qu'ils constatent qu'une 



personne est examinée avant eux alors qu'elle est arrivée après. Le vécu de l'attente dépend 

de l'individu et surtout de ses conditions. Outre la qualité de la salle d'attente, l'accueil et la 

communication avec le personnel sont déterminants. 

Après ce premier délai d'attente dont la cause principale pourrait être la surcharge des salles 

d'examen occupées par les patients en attente de résultats ou de lits, ou encore 

l'indisponibilité des soignants, un second temps d'attente débute après l'examen du patient 

par un médecin, lorsque les examens complémentaires sont engagés. Pour réduire ce temps, 

on pourrait jouer sur le délai d'obtention des résultats du laboratoire. Un moyen simple de 

réduire ce temps serait déjà d'agir sur le temps de transport des prélèvements jusqu'au 

laboratoire. Pourquoi ne pas mettre en place, par exemple, un moyen d'acheminement direct 

des prélèvements dans des cartouches aéropropulsées ? 

Un troisième délai d'attente arrive lorsque le patient doit être hospitalisé et qu'il faut lui 

trouver un lit et le transporter dans le service qui va l'accueillir. 

Les principales raisons qui rendent cette attente insupportable sont la carence d'informations 

et une communication insuffisante. Trop souvent les patients ne savent pas qui, quoi et 

pourquoi ils attendent [39], ils éprouvent de nombreuses difficultés à obtenir des 

renseignements spontanés sur leur état ou l'organisation médicale de leurs soins [40]. Cette 

renseignements spontanés sur leur état ou l'organisation médicale de leurs soins [40]. Cette 

absence d'information est source d'angoisse et de mécontentement, le patient risque de ne pas 

comprendre l'importance des examens et des traitements et ressent d'autant plus mal les 

difficultés de son passage aux urgences [41,42]. 

Les conditions de cette attente inéluctablement associée à la qualité du dialogue avec les 

soignants peuvent être le cas échéant des facteurs d'agressivité, elle-même responsable d'une 

rupture du contrat de soins, du déclenchement d'une plainte. 



Si l'attente est d'autant mieux supportée lorsque l'information est meilleure, sa durée peut 

être réduite si la prise en charge est améliorée. En effet, si l'on réduit le nombre d'examens 

inutiles (à supposer qu'il y en ait) qui consomment du temps, la durée de présence sera réduite 

en conséquence. La littérature relate que trop d'examens complémentaires sont demandés et 

que ces derniers ne s'intègrent pas toujours dans un processus diagnostique, mais résultent 

plutôt de l'offre [43]. En réponse à ce problème un effort doit être consenti pour améliorer la 

formation des internes et les aider dans leurs démarches. 

Une autre cause d'attente est la recherche de lit. Ce souci est récurrent aux urgences : soit le 

lit n'est pas encore disponible et le patient doit attendre aux urgences, soit il n'y en a plus et 

des démarches gourmandes en temps doivent être prises pour transférer le patient. Outre des 

mesures facilitant l'accès aux lits, par exemple grâce à un support informatique offrant une 

consultation des lits en temps réel, la création de lits supplémentaires d'hospitalisation de 

courte durée pourrait être utile pour remédier à ce problème. 

Des progrès ont été permis dans ce domaine grâce à la création de la filière médicale d'accueil 

et d'orientation. En effet, cette filière dans laquelle travaille un senior a permis de réduire 

considérablement le temps de séjour et d'augmenter la satisfaction des patients. Cette filière 

créée en mai 2004 a vu son activité renforcée en décembre 2005. 

Survenue de complications ultérieures 

Les complications peuvent être dues à la pathologie elle-même. Dans ce cadre, il y a eu 

notamment quelques lettres mentionnant des complications consécutives à des plaies. Il 

convient alors absolument de majorer nos efforts dans l'information des patients sur les 

éventuelles complications et sur les mesures à prendre afin de les éviter. 



Les complications peuvent également être dues au traitement ou aux actes diagnostiques. 

Rappelons que lorsque nous réalisons un acte sur un patient, la législation impose de 

1' informer des complications éventuelles. 

Défaut d'examen complémentaire 

Parfois les patients ne comprennent pas pourquoi ils n'ont pas eu de bilan radiologique. 11 

s'agit souvent de patients qui se sont présentés de leur propre chef au SAU suite à un 

traumatisme dans le but d'avoir un bilan radiologique, bilan qui n'a pas été jugé nécessaire 

par le médecin du SAU, à tort ou à raison. Il est donc important de faire comprendre au 

patient la démarche diagnostique. C'est ainsi que, encore une fois, la communication apparaît 

comme un élément clef dans la prise en charge des patients. 

Problèmes d'orientation 

Il s'agit là de griefs traduisant le fait que le patient n'a pas été hospitalisé ou alors qu'il a été 

orienté dans un service qui ne correspond pas directement à sa pathologie. Sans porter de 

jugement, nous pouvons imaginer que l'hospitalisation n'était effectivement pas nécessaire. 

Nous pouvons aussi penser que par défaut de place dans les services d'aval, une 

hospitalisation qui aurait pu être proposée dans des conditions idéales a été évitée dans un 

«souci de  esti ion des lits». C'est ce aiii neiit se nasser à nliis forte raison lorsaiie le natient est 
hospitalisation qui aurait pu être proposée dans des conditions idéales a été évitée dans un 

«souci de gestion des lits». C'est ce qui peut se passer à plus forte raison lorsque le patient est 

hospitalisé dans un service ne correspondant pas à sa pathologie. Parfois dans le dossier 

médical, i l  est effectivement mentionné une hospitalisation en hébergement dans un autre 

service. Lorsque cette situation se présente, il est donc important de bien expliquer aux 

malades et à leur famille les raisons de l'orientation. 

Dans les problèmes d'orientation, certains se plaignent des conditions du retour au domicile. 



Il s'agit dans ce cas par exemple de patients âgés rentrés au milieu de la nuit en taxi sans que 

le conjoint ou sa famille ne soit prévenu du retour. Nous relevons également des doléances à 

propos de patients pour lesquels eux ou leur famille auraient préféré un transport ambulancier 

qui n'a pas été prescrit par les médecins. 

Erreurs de diagnostic 

Elles sont plus fréquemment rencontrées dans le secteur de chirurgie. La part de ce type de 

doléances par rapport aux autres augmente progressivement et devient le motif principal de 

doléances en 2005. 

Il faut mentionner un cas particulier : nous avons vu plusieurs lettres mentionnant une erreur 

de diagnostic dans une situation précise. Il s'agissait de patients pour lesquels la radiographie 

a été relue par le radiologue le lendemain comme il est inscrit dans les usages et pour lesquels 

une lésion passée inaperçue la veille a été détectée. Le patient a alors été informé de la 

nécessité de modification éventuelle des soins. Malgré l'incompréhension du patient 

concerné, cette relecture présente un intérêt évident puisqu'elle permet de déceler des lésions 

passées inaperçues le jour de la consultation. 

Autres 

Autres 

Dans la catégorie « autres » nous avons noté des plaintes pour des motifs variés. Quelques 

motifs ont été retrouvés deux à trois fois comme par exemple la contestation de la facture. Ils 

n'ont pas constitué une catégorie à part entière étant donnée que les données bibliographiques 

qui nous ont permis de construire la grille ne mentionnaient pas ces motifs. 



Motif de venue 

Le motif principal de consultation aux urgences ayant conduit à une plainte est la chute. Il 

faut noter que ce motif peut à la fois concerner une prise en charge en secteur médecine (bilan 

de chute) ou en secteur chirurgie (traumatologie consécutive à une chute). 

Une étude des motifs de consultation de la population générale permettrait de savoir s'il s'agit 

effectivement du motif principal de consultation de la population tout-venant. Dans le cas 

contraire, il serait légitime de s'interroger sur les raisons qui conduisent à la concentration de 

plaintes pour chute. 

Diagnostic 

Etant donné la grande diversité des diagnostics posés, il a fallu les regrouper en catégories. 

Cet exercice a par conséquent nécessité une interprétation de la part de la personne qui a saisi 

les données et donc généré un biais d'interprétation. 

Il est intéressant de constater que la catégorie que l'on retrouve en tête est celle des 

diagnostics imprécis. Cela amène des questions. Est-ce que cela traduit une prise en charge 

plus difficile, des cas plus complexes à résoudre, un flou diagnostic ? Ou est-ce que cela 
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plus difficile, des cas plus complexes à résoudre, un flou diagnostic ? Ou est-ce que cela 

exprime un manque d'assurance de la part du médecin qui a validé le dossier et donc la prise 

en charge proposée au malade ? 

Les deux catégories de diagnostics venant en deuxième et troisième position après les 

diagnostics imprécis >> s'intitulent « absence de diagnostic » et « contusions P. En 

regroupant ces trois ensembles, il apparaît que pour plus d'un tiers des dossiers ayant conduit 

à une lettre de plainte, le diagnostic n'a pas été clairement exprimé. 



Plaignant 

Environ un tiers des plaintes émane du patient lui-même alors que près de la moitié vient de 

son entourage. 

Plus le patient est âgé, plus la plainte provient d'un proche. Il en est de même pour les moins 

de 20 ans. Ce constat est probablement lié à l'état de dépendance de ces patients. 

Quand il s'agit d'une plainte émanant d'un proche, les motifs principaux de plaintes sont 

d'ordre plutôt relationnel que scientifique. Il conviendrait alors d'améliorer la relation et les 

informations apportées aux proches pendant la prise en charge du patient. A l'inverse, quand 

le patient se plaint lui-même, le motif de plainte principal devient un motif plutôt scientifique. 

Un nombre assez conséquent de lettres émane d'un médecin. Ceux-ci évoquent 

principalement des problèmes d'orientation. Attendaient-ils une prise en charge différente 

pour leurs patients, notamment une hospitalisation qui n'a pas été décidée ? Ils se plaignent 

également beaucoup de problèmes de communication et d'accueil. Il faudrait donc faire un 

effort afin d'améliorer les relations entre l'équipe des urgences et les intervenants extérieurs. 

Une étude bibliographique [2] signale un taux équivalent de lettres de plainte émanant de 

médecins. 

médecins. 

Très peu de lettres ont été adressées par un avocat. Ceci est cohérent avec le faible nombre de 

conséquences médico-légales. 

Durée de prise en charge 

Malheureusement la structure actuelle du dossier médical ne permet pas de savoir combien de 

temps le patient a attendu avant d'être pris en charge. Nous disposons simplement d'un 



renseignement global sur le temps écoulé entre l'instant où le dossier a été créé par 

l'infirmière d'orientation et d'accueil et le moment où le dossier a été validé par un médecin. 

Il aurait été intéressant de pouvoir distinguer différentes phases dans la prise en charge du 

patient. Nous ne disposons pas non plus de données sur la durée de séjour moyenne de la 

population consultant au SAU. Ceci limite les interprétations que l'on pourrait faire de ces 

données. 

Un référentiel relatif aux durées de séjour aurait également pu nous apporter des éléments de 

discussion, mais nous ne disposons pas de tels documents. 

7.12 Traitement de la plainte 

Il n'a pas été possible de déterminer une base de comparaison relative au mode de gestion des 

plaintes. Il a été difficile d'établir la liste des critères permettant d'apprécier la qualité de la 

réponse aux plaintes, et de coter ces critères pour chacune des réponses. La bibliographie ne 

relate pas non plus d'analyse des réponses aux plaintes Nous avons donc simplement décidé 

de décrire, dans cette thèse, le mode de gestion des plaintes sans en avoir fait une étude 

statistique. 

Procédure de gestion des réclamations et de médiation 

L'hôpital a mis en place une procédure de gestion des réclamations et de médiation dont le 
rruceuure ue gesiiun ues reciamaiiuns ei. ue rneuiaiiun 

L'hôpital a mis en place une procédure de gestion des réclamations et de médiation dont le 

but est d'une part de restaurer et d'améliorer la confiance et la satisfaction du patient ou de sa 

famille, d'autre part d'améliorer la qualité du service rendu à partir de l'analyse des 

dysfonctionnements identifiés par les patients, leurs proches ou les correspondants. 

Les réclamations sont donc précieuses pour le CHU qui estime que la première réaction doit 

toujours être d'écouter et de chercher une solution. 



La plupart des lettres de plainte sont adressées au directeur de l'hôpital. Cette notion est déjà 

constatée dans la bibliographie, et a été vérifiée dans notre analyse des lettres de plainte. 

Réponse du responsable du Service d'Accueil des Urgences 

Le chef de service du SAU a mis en place une procédure propre de gestion des plaintes, 

interne au service. 

Lorsque le responsable du SAU est informé de l'existence d'une plainte, il contacte le 

plaignant par téléphone et prend un rendez-vous avec celui-ci. Il mène une «enquête» avant 

cet entretien afin d'élucider les circonstances qui ont conduit à la plainte. Pour cela il contacte 

tous les acteurs de soins. Au cours de la rencontre avec les plaignants, il leur explique les 

circonstances qui ont conduit à leur insatisfaction et les solutions qu'il tente de mettre en 

œuvre pour éviter que cela se reproduise. 

A l'issue de ce rendez-vous, le chef de service rédige un courrier qu'il adresse au directeur du 

CHU, au médecin médiateur, au plaignant et, depuis fin 2004, aux internes et aux médecins 

affectés au SAU. Ce courrier décrit la plainte et la réponse faite au plaignant lors des 

différents entretiens qu'il a eu avec eux. Cette démarche vise à favoriser une prise de 

conscience individuelle et collective pour améliorer de façon continue la qualité des soins. 

conscience individuelle et collective pour améliorer de façon continue la qualité des soins. 

Selon les reproches, il reconnaît les faits, s'excuse et dit souvent se servir des remarques pour 

essayer d'améliorer la prise en charge des patients. On espère que les plaignants se sentent 

alors écoutés, compris et qu'ils ont l'impression que leurs expériences personnelles auront 

servi à quelque chose et permettront d'améliorer le service pour les futurs usagers du SAU. 

Le responsable du SAU s'appuie d'ailleurs sur ces lettres pour demander davantage de 



moyens à l'administration. 

Comme nous l'avons vu dans notre étude, très peu de plaintes aboutissent à des conséquences 

médico-légales. Nous pouvons donc penser que ces échanges permettent, dans la grande 

majorité des cas, d'apaiser le conflit. Le patient est satisfait de l'attention portée à sa lettre, de 

la prise en compte de son mécontentement par le responsable des urgences et des explications 

qui lui sont apportées. Lorsque cela ne suffit pas, le responsable du SAU propose aux 

plaignants de rencontrer le médecin conciliateur de l'établissement. 

Intervention de la médiation 

Une médiation intervient après tentative sans résultat de traitement de la réclamation dans le 

service. Elle repose sur l'intervention d'un tiers, en situation de neutralité par rapport aux 

acteurs. Le médiateur n'intervient que si le plaignant et le service sont d'accord pour cela. Le 

médiateur écoute les parties, instruit un nouveau dossier. La médiation consiste le plus 

souvent en un travail d'écoute, de pédagogie, qui peut parfois suffire à satisfaire le réclamant. 

Elle peut aussi conduire à une proposition de solution qui fait accord (médiation réussie) ou 

ne pas aboutir. Quel que soit le niveau d'aboutissement, le patient est informé des voies de 

recours disponibles. 



Conclusion 



Conclusion 

L'analyse des lettres de plaintes relatives au Service d'Accueil des Urgences est une base 

essentielle d'information de la perception de la qualité des soins, et permet de dégager des 

observations intéressantes. 

Les lettres de plaintes constituent une source d'enseignements permettant à l'ensemble des 

acteurs impliqués de se remettre en cause pour progresser. Dans cette perspective, le fait de 

communiquer en interne les lettres de réponse aux patients est un pas en avant. La mise en 

place d'une structure formelle réunissant les intervenants concernés pourrait accroître le degré 

d'implication de l'ensemble du personnel et susciter des propositions d'ajustements. 

Très peu de plaintes ont abouti devant les tribunaux, ce qui laisse penser que les réponses 

apportées par le chef de service au moyen de la procédure évoquée précédemment suffisent 

habituellement à régler le conflit. 

Environ la moitié des plaintes relève de la dimension humaine. Dans ce domaine, les critiques 

se rapportant à la durée de prise en charge et aux problèmes de communication et d'accueil 

occupent la première place. Une amélioration de la qualité semble ainsi possible sans apporter 

d'importants moyens supplémentaires, à condition que chaque acteur modifie son 

comeortement. Pour Dermettre cela. le chef de service a eroeosé de mettre en elace des 
d'importants moyens supplémentaires, à condition que chaque acteur modifie son 

comportement. Pour permettre cela, le chef de service a proposé de mettre en place des 

formations à la communication notamment sous la forme de jeux de rôles. 

Par ailleurs, la gestion des flux de patients, la mise à disposition rapide des résultats 

d'examens complémentaires, la connaissance des disponibilités des lits d'aval sont 

certainement favorables pour accélérer le processus de prise en charge et de traitement d'un 

patient. L'accès à un dossier médical partagé ne serait-il pas un moyen d'optimiser la phase 



d'accueil du patient en ayant accès à l'ensemble des informations le concernant? La 

connaissance de l'antériorité du patient permettrait d'éviter les redondances d'examens et, par 

conséquent, de réduire la durée globale de prise en charge. 

La possibilité de suivre en temps réel les étapes du circuit des patients permettrait de constater 

immédiatement les dérives et d'intervenir avant la génération de l'insatisfaction, en gérant au 

mieux les ressources matérielles et humaines du service. 

Si la qualité de la communication avec le patient apparaît déterminante, les échanges avec ses 

proches et son médecin traitant doivent également être soignés. A partir de quarante ans, le 

patient n'est plus le plaignant majoritaire. Un effort d'information aurait permis dans certains 

cas d'expliquer la pertinence des soins proposés et les incertitudes diagnostiques qui peuvent 

exister. 

Sur l'ensemble des dossiers analysés, un patient sur cinq est adressé par un médecin et, dans 

un cas sur dix, le plaignant est le médecin lui-même. Une enquête de satisfaction réalisée 

auprès des médecins généralistes par le CHU a montré que plus de 50 % des médecins 

généralistes sont insatisfaits de leurs relations avec le centre hospitalier. Un meilleur suivi du 

patient par son médecin traitant est un élément pouvant réduire la survenue de complications 

postérieures à sa sortie, ou en améliorer sa gestion. La continuité et la coordination des soins 

postérieures à sa sortie, ou en améliorer sa gestion. La continuité et la coordination des soins 

centrées autour du patient apparaissent dans cet esprit comme des facteurs pouvant réduire 

l'insatisfaction en améliorant la prise en charge globale du patient. Améliorer l'interface entre 

le SAU (senior au premier plan) et les médecins généralistes par une meilleure 

communication rendra donc meilleure la continuité des soins. Pour cela, le chef de service a 

proposé de mettre en place une ligne téléphonique dédiée aux médecins généralistes pour leur 

permettre de communiquer plus rapidement avec les médecins seniors. Il a par ailleurs 



proposé d'adresser systématiquement le dossier du patient à son médecin traitant. 

Les motifs d'ordre << médical >> rassemblent un peu moins de la moitié des plaintes et 

concernent, par ordre décroissant de fréquence, des erreurs de diagnostic, des problèmes 

d'orientation, des défauts d'examens complémentaires et la survenue de complications 

ultérieures. Trois dossiers sur quatre ayant abouti à une plainte ont été validés par un interne 

et moins d'un patient sur cinq a été traité uniquement par l'équipe médicale dédiée. Une plus 

grande séniorisation de la prise en charge ou une qualification spécifique du personnel 

médical travaillant aux urgences constituent des pistes d'amélioration de la qualité des soins. 

C'est pour cette raison que le chef de service insiste sur une séniorisation totale de la prise en 

charge des patients afin d'éviter les prises en charge non validées. L'acquisition du nouveau 

logiciel, en juillet 2006, a permis d'imposer que le senior valide systématiquement le 

diagnostic et l'orientation du patient. 

Une enquête continue de la satisfaction de l'ensemble des patients se présentant aux urgences, 

à l'instar de ce que le Professeur Briançon déploie à l'échelle du CHU pour les patients 

hospitalisés, pourrait permettre une évaluation permanente des pratiques et ainsi ouvrir la voie 

à une amélioration de la qualité de la prise en charge. 
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RESUME DE THESE 

L'étude porte sur l'analyse rétrospective des lettres de plaintes rques au service d'accueil des 
urgences de L'Hôpital Central B Nancy de 2001 2005. Les résultats obtenus sont issus d'une 
analyse descriptive multifactorielle qui combine des données relatives au profil du patient, 
aux conditions de prise en charge et aux pathologies rencontrées. Les plaintes d'ordre matériel 
n'ont pas été prises en compte. 

En restant globalement peu nombreuses au regard du volume de patients pris en charge, la 
fréquence des plaintes a augmenté en 2003 et 2004 pour diminuer de moitié en 2005. 

52'5% des plaintes ne relèvent pas d'un motif strictement médical mais concernent la 
communication et l'accueil, la durée de prise en charge ou le non-respect de besoins 
élémentaires. En chirurgie, la proportion de plaintes se rapportant ài une erreur de diagnostic 
ou h un défaut d'examen compl6mentaire apparaît cependant plus marquée qu'en secteur de 
médecine. La répartition des plaintes entre ces deux secteurs est relativement équilibrée. 

La majorité des plaintes se réfère à un passage du patient survenu la nuit. Le jour de la 
semaine à l'origine du plus grand nombre de plaintes est le samedi. Il en résulte que les 
patients pour lesquels une lettre a été envoyée sont majoritairement pris en charge par l'équipe 
dite de garde. 

Dans la plupart des cas, le dossier ne mentionne pas l'avis d'un senior. Les dossiers 
comportant un avis spécialis6 représentent plus d'un quart de l'ensemble des plaintes. Dans ce 
dernier cas, le motif principal avancé concerne la durée de prise en charge. 

La majorité des patients pour lesquels une lettre de plaintes a été envoyée n'a pas été 
hospitalisée après leur passage aux urgences. Ils ont le plus souvent été classés en CCMU 2. 
Les plaignants sont en général les proches du patient. Les chutes représentent le principal 
motif de venue aux urgences B l'origine d'une plainte. 

TlTRE EN ANGLAIS 

Descriptive Analysis of letters of cornplaints send to the Nancy Hospital Emergency 
Department between 200 1 and 2005. 
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