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SYNTHESE

[1] Par lettre de mission datée du 21 février 2024, la ministre du travail, de la santé et des
solidarités a confié a I'Inspection générale des affaires sociales (Igas) une mission de contréle sur
les circonstances du déceés d'un patient au centre hospitalier de Hyéres (CHH) le 1" octobre 2023.
Les objectifs de la mission sont de mettre a jour I'enchainement des événements jusqu’au déces
du patient au sein du service des urgences, d’'identifier les éventuels dysfonctionnements et les
mesures correctrices qui s'avéreraient utiles pour prévenir d’autres événements similaires au sein
de I'établissement, mais aussi de tirer les éventuels enseignements nationaux de I'analyse de cette
prise en charge. La mission n’a pas pour objectif de rechercher d'éventuelles fautes individuelles.

[2] Le présent rapport, réalisé a partir d’investigations menées sur piéces et sur place, est
envoyé, dans sa version provisoire, au centre hospitalier de Hyéres et a I’'agence régionale de santé
(ARS) de la région Provence-Alpes-Cote-d'Azur (PACA), pour les parties qui les concernent, en
procédure contradictoire.

[3] Le centre hospitalier de Hyéres (CHH) est, depuis 2015, en direction commune avec le
centre hospitalier intercommunal de Toulon-La Seyne-sur-Mer (CHITS), distant d'une quinzaine
de kilométres, un directeur délégué assurant sur place la gestion de I'établissement au quotidien.
Plusieurs poles inter-établissements ont été mis en place et plusieurs services situés a Toulon sont
mutualisés (ex. laboratoire, réanimation).

[4] Leservice des urgences du CHH a pris en charge 35 000 patients en 2023, activité en baisse
de plus de 5 % par rapport a I'année 2022, soit une moyenne de 96 passages aux urgences par
jour, marquée par une forte saisonnalité estivale. L'activité de la structure mobile d'urgence et de
réanimation (SMUR), adossée au service des urgences, est dynamique, dépassant en 2023 son
niveau avant Covid (3,7 sorties par jour en moyenne). La maquette organisationnelle de ce service
est cohérente avec les recommandations des organisations professionnelles pour ce niveau
d’activité. Le nombre et la qualification des professionnels en poste le 30 septembre sont
conformes a l'attendu.

[5] La mission est parvenue a reconstituer précisément la chaine des événements, phase par
phase, méme si certains d’entre eux n‘ont pu étre horodatés avec certitude faute de tracabilité
suffisante. L'analyse de cette chronologie met en évidence des non-conformités a la
réglementation et la comparaison de la prise en charge aux recommandations professionnelles et
procédures de I'établissement appelle plusieurs remarques.

[6] Des éléments conjoncturels concourent a ces dysfonctionnements, notamment, le niveau
d’activité particulierement élevé le 30 septembre 2023. 114 patients se sont présentés aux
urgences, soit 19 % de plus que la moyenne annuelle (96 passages) et 14 % de plus que la moyenne
estivale (100 passages). Sept sorties SMUR sont enregistrées le 30 septembre, soit le double du
nombre moyen de sorties journaliéres, privant le service des ressources habituelles pour assurer
son équilibre de fonctionnement et interrompant la prise en charge médicale du patient. En outre,
la réorientation des patients vers d’autres services d’urgence n’est pas envisageable, les autres
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établissements varois s'étant également déclarés en tension'. La saturation des lits d’aval
contribue a I'engorgement du service.

[7]1 A plusieurs étapes de la prise en charge, les droits du patient ne sont pas respectés :

® droit au respect de l'intimité, de la dignité et de la confidentialité : Le premier examen médical
se déroule dans le couloir, sans aucune intimité et sans confidentialité des échanges entre
le médecin et le patient. Les soins de réanimation sont pratiqués dans une salle dont les
portes sont régulierement restées ouvertes, alors qu‘un patient est installé dans le couloir
juste en face.

® respect du secret médical : Aprés le décés du patient, de nombreuses connexions a son
dossier médical sont recensées, émanant notamment de professionnels n’ayant pas
participé a sa prise en charge?. De plus, le dossier médical dans son intégralité est adressé
de fagon anonyme par voie postale a I'adresse du défunt.

[8]  Par ailleurs, le décés du patient n’a pas donné lieu a toutes les déclarations requises aux
autorités. Le signalement au titre des maladies a déclaration obligatoire est correctement
effectué mais le signalement d‘un événement indésirable grave associé aux soins (EIGS) n’est pas
réalisé, alors que les éléments de qualification sont réunis. Cette déclaration d’EIGS interviendra
secondairement a la demande de I’ARS PACA.

[9] Lors de certaines phases de la prise en charge, les délais dépassent les recommandations
professionnelles ou les limites prévues par I'organisation du service. La procédure de triage initial
se déroule en deux temps, la gravité étant codifiée plus d'une heure aprés la décision d’installation
du patient dans le couloir des urgences, alors que la procédure compléte doit étre effectuée dans
les 40 minutes aprés lI'admission. Bien que le délai maximal de prise en charge médicale
initialement déterminé par la classification de la gravité soit de 120 minutes, le premier examen
médical intervient prés de quatre heures aprés le triage initial. L'acheminement du bilan sanguin
vers le laboratoire du centre hospitalier de Toulon se fait avec prés d'une heure de retard par
rapport au planning prévu par |'établissement.

[10] La surveillance du patient s’écarte a plusieurs reprises des recommandations
professionnelles. Les procédures du service ne définissent, ni les modalités d’attribution des
patients, ni les modalités de surveillance a certaines étapes de la prise en charge :

® la premiére réévaluation des parametres vitaux est réalisée plus de trois heures apreés leur
relevé initial ;

® aucun professionnel de santé n’est identifié comme responsable de ce patient pendant la
phase d'attente a l'intérieur du service et aucun infirmier pendant la phase post releve des
équipes.

T Les services d'urgence du Var sont en grande difficulté, avec des fermetures nocturnes de certains d”’entre
eux, ayant conduit I’ARS a financer un audit de ses services fin 2023. L'annonce, faite le 29 septembre, par
I'hopital voisin de Gassin-Saint Tropez de la fermeture systématique des urgences de 18h30 a 7h30, tous les
jours du 30 septembre au 31 octobre a suscité de vives inquiétudes au sein du service des urgences du CHH.
2 Une enquéte interne a été diligentée par I'établissement. Un signalement au Procureur de la République et
une information de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) ont été réalisés.

-3-
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[11] Le protocole de service concernant la prise en charge de la douleur n’est pas appliqué. Au
niveau du triage, le niveau de douleur mesuré doit conduire a I'appel d'un médecin et a
I'administration de traitements antalgiques. Par la suite, des traitements antalgiques sont
administrés sans étre précédés d'une évaluation de la douleur.

[12] Le recueil et la transmission des informations entre professionnels ne sont pas complets.
Au niveau du triage toutes les informations ne sont pas recueillies. Lors de la prise en charge, les
signaux d’alerte ne déclenchent pas systématiquement d’action spécifique.

[13] La tragabilité des prescriptions et des actes n’est pas systématique. Un examen
complémentaire a été réalisé et sa réalisation n’a pas été initialement tracée dans le dossier
médical. A compter de I'aggravation de I'état clinique du patient, des prescriptions et des actes,
évoqués lors de la revue de morbi-mortalité, n‘ont pas été tracés sur le dossier informatique méme
a posteriori, contrairement aux exigences réglementaires.

[14] La famille du patient se voit refuser I'accés au service des urgences conformément aux
régles de I'établissement. Les informations données a la famille ont été tardives et insuffisantes.
L'information sur les délais d'attente n’est pas conforme aux bonnes pratiques de prise en charge
a l'accueil des urgences. Aucune procédure n’est en vigueur au sein du service pour définir les
regles d’'information des accompagnants et I'établissement ne disposait pas, a cette période, d’un
agent de liaison chargé de faire le lien entre les familles en salle d’attente et I'équipe soignante.

[15] Compte tenu de ces constats, la mission met en évidence plusieurs dysfonctionnements
structurels ayant engendré des retards et des difficultés de prise en charge, notamment :

® la configuration et I'exiguité des locaux ne permettant pas de garantir l'intimité, la dignité
et la confidentialité dues aux patients®;

® I’échelle de tri utilisée par I'’établissement ne permettant pas d’affiner I'évaluation du niveau
de sévérité ;

® I'absence de régles organisationnelles fixant les modalités d’attribution des patients au
personnel soignant et médical et de supervision de cette attribution et des délais de prise
en charge ; I'absence de protocole de surveillance entre le moment du tri et celui d’une
premiére prise en charge.

® une politique qualité perfectible, en raison de protocoles ou procédures internes
manquantes ou inadaptées et d'une faible analyse des événements indésirables ;

® I'absence d’objectifs pour la qualité de service, notamment sur les délais d’acheminement
des échantillons, les délais d’analyses et les délais de restitution des résultats du laboratoire,
dans la convention signée entre les hopitaux de Toulon et de Hyéres.

[16] La cause du déces, un choc septique lié a un méningocoque a été rendue publique par la
famille du patient. Les infections invasives a méningocoques constituent une pathologie peu
fréquente et grave, avec un taux de mortalité de 24 % pour le sérogroupe concerné et pour la

3 Les rideaux, installés depuis la mi-octobre 2023, ne constituent pas une protection suffisante selon les
recommandations professionnelles.
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classe d’age du patient®. Selon le centre national de référence (CNR) des invasions invasives a
méningocoques, dans les formes atypiques comme celle présentée par le patient, le début est
souvent insidieux d'apparence bénigne durant les premiéres heures, ce qui retarde la prise en
charge et rend le pronostic extrémement péjoratif. Le patient a été admis au CHH, 19 heures
aprés le début des symptémes.

[17] La mission a sollicité I'avis de spécialistes, désignés par deux sociétés savantes concernées,
pour analyser la cinétique de la prise en charge au regard des bonnes pratiques et
recommandations en vigueur. L'analyse par les spécialistes, sur la base du dossier, les conduit a
envisager une surveillance rapprochée des constantes vitales dés I'admission et une évocation du
diagnostic principal au moment de la survenue de l|'aggravation clinique. Les manceuvres de
réanimation sont percues comme de mauvais pronostic selon eux, en raison de leur démarrage
tardif. Les deux spécialistes ne peuvent affirmer qu'une mise en ceuvre plus précoce de la
réanimation auraient empéché I'engagement du pronostic vital.

[18] S'il existe des recommandations internationales pour la prise en charge hospitaliere des
patients atteints de sepsis, aucune recommandation récente sur la prise en charge globale du
sepsis n'a été produite par les sociétés savantes nationales ou la Haute autorité de santé (HAS).
L'ensemble des sociétés savantes prévoient de publier, avec le label HAS, de telles
recommandations en octobre 2024.

[19] La revue de morbidité et de mortalité (RMM), réalisée en janvier 2024 identifie comme
cause immédiate la non-détection d’une maladie grave a forme atypique. Les facteurs favorisants
identifiés par le service sont cohérents avec ceux relevés par la HAS dans le cadre de son analyse
nationale des événements indésirables graves associés aux soins (EIGS) en lien avec les services
des urgences®: erreurs liées aux soins ou a l'organisation des soins (notamment des défauts de
surveillance ou des retards de prise en charge), erreurs en lien avec la clinique et le diagnostic
(notamment la stratégie thérapeutique globale ou I'interprétation du tableau clinique).

[20] Les mesures correctives identifiées lors de la RMM enrichissent le plan d’action relatif a
I'amélioration du fonctionnement du service des urgences du CHH mis en place au dernier
trimestre 2023. Ce plan d'action répond également aux demandes formulées par les agents du
service dans un courrier daté du 30 septembre ou ils s'inquiétent des conditions de prise en charge
des patients et de leurs conditions de travail, ainsi qu’aux remarques de la visite de certification
de la HAS qui s’est déroulée du 16 au 19 octobre 2023.

[21] Le plan d'actions pour le service des urgences est cohérent. || comprend 58 mesures et fait
I'objet d’un suivi régulier, de sorte qu’au 18 avril 2024, 21 mesures de ce plan d’actions ont été
mises en ceuvre. Certaines mesures sont structurantes (ex. réouverture des lits de court séjour
gériatrique, création d'un poste supplémentaire d’aide-soignant...) et probablement de nature a
améliorer la qualité des prises en charge, méme s'il est trop t6t pour en mesurer les résultats. Le
plan d’actions souffre toutefois de certaines faiblesses dans la détermination des objectifs

4 Ce taux moyen est une donnée statistique, un certain nombre de facteurs interviennent pour expliquer le
risque de mortalité individuel (ex. présentation clinique, délai avant hospitalisation...).

5 Haute autorité de santé - Analyse des déclarations de la base nationale des événements indésirables graves
associés aux soins (EIGS) en lien avec les services des urgences — Avril 2024

-5-
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opérationnels ou la formulation de certaines mesures et reste incomplet, compte tenu des
constats faits par la mission sur les dysfonctionnements structurels du service.

[22] En conséquence, la mission formule treize recommandations au centre hospitalier de
Hyeéres, dont le délai d’application est immédiat pour la plupart d’entre elles, visant a prévenir la
récidive d’'un événement analogue a celui du 1¢" octobre 2023. Ces recommandations ont vocation
a compléter le plan d’actions du service des urgences. La mission recommande que la mise en
ceuvre de ce plan d’actions fasse I'objet d'un suivi régulier par I’ARS.

[23] Conformément a la commande ministérielle, la mission a également cherché a identifier les
enseignements nationaux tirés de cet événement.

[24] En premier lieu, des actions permettant de renforcer la sensibilisation des professionnels
de santé au repérage précoce des sepsis, devraient étre menées notamment en ambulatoire et
dans les services d’urgences.®.

[25] La généralisation dans les services d’'urgence de la grille de triage recommandée par la
société francaise de médecine d'urgence (grille « French») serait de nature a sécuriser
I'intervention des infirmiers organisateurs de l'accueil a cette étape cruciale des parcours aux
urgences.

[26] L'amélioration de la qualité de I'accueil des accompagnants dans les services d'urgence
devrait faire I'objet d’une réflexion nationale. En particulier, la mise en ceuvre du droit de visite
prévu par la loi dite « Bien Vieillir » par les services d’'urgences devrait étre accompagnée. Une
mise a jour du référentiel métier des agents d’accueil, voire des agents de liaison, doit permettre
d'identifier les compétences relationnelles et les formations nécessaires a l|'accueil des
accompagnants.

[27] Enfin, dans un objectif de transparence et d’harmonisation de l'action des ARS, il serait
probablement utile de proposer une grille d’analyse et de criticité a I'échelle nationale afin d'aider
a la décision de mener un contrdle suite a la réclamation d'un usager ou au signalement d'un
professionnel.

6 Cette recommandation, déja formulée par le Pr. Djillali Annane dans un rapport remis au directeur général
de la santé en 2019 (« Sepsis — Tous unis contre un fléau méconnu »), pourrait étre mise en ceuvre a l'occasion
de la publication a la rentrée 2024 des recommandations de bonnes pratiques établies par les sociétés
savantes et labellisées par la HAS.
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RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

Autorité

Recommandation Echéance
responsable

Confier a I’ARS la supervision de la mise en ceuvre du plan
d’actions du service des urgences et mettre en place un | CH Hyéres [
dispositif d’évaluation de I'impact de ce plan sur la qualité des ARS

prises en charge

2024

Confier au médecin référent la mission de superviser
2 | I'attribution des patients au personnel soignant et médical etde | CH Hyéres 2024
veiller au respect des délais de prise en charge

Formaliser les modalités de surveillance de la file d’attente
interne au service avant attribution a un IDE ou a un médecin.
3 | Définir la personne en charge (infirmier de file d’attente, | CH Hyeres 2024
médecin référent) et les actions a effectuer en cas de
dépassement du délai de prise en charge

Procéder a une revue des procédures de fonctionnement,
4 | protocoles et fiches de poste du service et les intégrer dans un | CH Hyeres 2024
réglement intérieur du service des urgences

Organiser des transmissions personnalisées lors des reléves afin .
5 . . . R . . ... | CHHyeres 2024
de garantir la continuité des soins et le droit a la confidentialité

Développer la coopération entre professionnels en initiant des
6 | démarches de travail en équipe selon la démarche PACTE de la | CH Hyeres 2025
HAS

Renforcer les objectifs de qualité de service, notamment en
termes de délai d’acheminement des prélevements, au sein de | CH Hyeres |
la convention passée entre le centre hospitalier de Hyéres et le | CH Toulon
laboratoire de biologie médicale du centre hospitalier de Toulon

2024

Sécuriser les connexions et rappeler aux professionnels les régles
8 | juridiques de tenue du dossier patient, notamment la tracabilité | CH Hyeéres 2024
rapprochée des prescriptions et des actes
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. Autorité .,
Recommandation Echéance
responsable

Assurer un suivi renforcé des événements indésirables du service

9 | des urgences dans le cadre de la politique qualité de | CH Hyeres 2024
I'établissement
Redéfinir des régles d'acceés des accompagnants au sein du

10 | service des urgences et harmoniser en conséquence les supports | CH Hyeéres 2024
d’information
Evaluer au bout de trois mois I'intérét du poste d’agent de liaison
dans I'accueil et I'information des accompagnants et envisager, .

my . . - . o . CH Hyeéres 2024
si le bilan est positif, sa pérennisation et son extension aux week-
ends
Définir une procédure et un lieu adapté permettant aux

12 | professionnels  habilités  d’informer  régulierement les | CH Hyéres 2024
accompagnants de I'évolution de I'état de santé des patients

13 Réétudier les possibilités de financer I'extension des locaux du | CH Hyéres / 2024
service des urgences pour améliorer la sécurité des soins ARS
Organiser des actions de sensibilisation et de formation des

14 professionnels au repérage précoce et a la prise en charge des DGOS, 2025
sepsis, a I'occasion de la publication de la recommandation de | DGS, HAS
bonnes pratiques
Accélérer le déploiement national d’une grille de triage unique

15 . , DGOS, DNS 2024
pour les services d'urgence
Elaborer des éléments de cadrage permettant aux services

16 | d'urgences de mettre en ceuvre les nouvelles dispositions de la DGOS 2025
loi Bien Vieillir sur le droit de visite
Mener une réflexion nationale sur la formation des agents

17 | d'accueil ou de liaison pour améliorer I'accueil des DGOS 2025
accompagnants au niveau des services d‘urgence

18 Actualiser le guide de traitement des réclamations et préciser les | SGMCAS / 2025
motifs de recours a des contrbles des ARS IGAS
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RAPPORT

Introduction

[28] Par lettre de mission datée du 21 février 2024, la ministre du travail, de la santé et des
solidarités a confié a I'Inspection générale des affaires sociales une mission de contrdle sur les
circonstances du décés d'un jeune homme a I'hdpital d'Hyéres, survenu le 1er octobre 2023.

[29] Le Dr Sylvie Baqué et Thierry Paux ont été désignés pour conduire cette mission le
11 mars 2024. Le Dr. Nicole Bohic est également désignée pour apporter son concours a la mission
sur toutes les questions d’ordre médical, ce qui a permis de réaliser des entretiens comportant
deux personnes quand de tels points étaient abordés et d'étudier dans cette configuration les
éléments couverts par le secret médical’.

[30] Cette mission intervient apres une premiére instruction menée par I'agence régionale de
santé (ARS) de la région Provence-Alpes-Cote d'Azur (PACA), alertée par la réclamation d’un
témoin relatant les conditions de prise en charge de son voisin de brancard. Cette réclamation,
datée du 2 octobre 2023, a été adressée au préfet, a I’ARS, au procureur de la République, au
directeur et au chef du service des urgences du centre hospitalier de Hyéres (CHH), ainsi qu’a la
Ministre. Le rapport provisoire de I’ARS, établi le 7 mars 2024 et transmis a la mission, s’appuie sur
le rapport circonstancié établi par le CHH et les conclusions de la réunion de morbi-mortalité
(RMM) associant les professionnels impliqués dans la prise en charge du patient.

[31] Parallelement, une plainte a été déposée par la famille le 7 décembre 2023 pour des faits
d’homicide involontaire a I'encontre du CHH, de son directeur et contre X. Ce décés a également
fait I'objet d’une forte médiatisation en décembre 2023 et janvier 2024.

[32] Dans ce contexte, il est plus spécifiquement demandé a la mission de :

® mettre a jour I'enchalnement des événements ayant conduit au déces du patient et
identifier les éventuels dysfonctionnements dans le fonctionnement de I’'hdpital ;

® identifier les mesures correctrices qui s’avéreraient utiles pour prévenir d’'autres
événements similaires au sein de I'hopital et s’assurer qu’elles ont été mises en place ;

® tirer les éventuels enseignements nationaux de I'analyse de cet événement et formuler, le
cas échéant, les recommandations de portée nationale.

[33] Pour mener ce contrdle, la mission s’est attachée a retracer le parcours du patient et les
modalités de sa prise en charge, depuis les appels passés a SOS-Médecins et au service d’aide
meédicale urgente (SAMU) du Var jusqu'au service des urgences du centre hospitalier de Hyeres.

[34] La mission a également élargi ses investigations aux conditions d’accueil, d’'information et
d'accompagnement de la famille du patient tout au long de sa prise en charge. Elle a également

7 Dans ce rapport, le terme « la mission » renvoie a cette configuration dés lors qu’il s’agit d’auditions ou de
documents relevant du secret médical.
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traité des modalités de signalement de cet événement au sein du centre hospitalier de Hyéres et
du traitement de ce signalement par I’ARS PACA.

[35] Conformément a la lettre de commande, la mission s’est attachée a identifier les éventuels
écarts aux normes existantes, d’ordre législatives ou réglementaires, et a comparer la prise en
charge aux recommandations professionnelles, notamment celles de la Haute autorité de santé
(HAS) ou des sociétés savantes, ainsi qu’aux procédures internes a

‘établissement.

[36] En termes de méthode, la mission s’est entretenue avec la mére et la compagne de la
victime, le témoin et prés de soixante-dix professionnels au cours de ce contrble. Elle a
notamment rencontré des professionnels de I’ARS, de SOS-Médecins, du SAMU Centre 15, ainsi
que le président de la commission médicale du groupement hospitalier du territoire (GHT) du Var,
le groupement régional d’appui au développement de la e-santé (GRADeS), le centre national de
référence (CNR) de la pathologie concernée et le cabinet Eurogroup Consulting qui a mené un
audit sur les services d’urgences du Var lors du dernier trimestre 2023.

[37] Les investigations de la mission se sont déroulées dans de bonnes conditions et avec la
coopération attendue de la part du CHH. Elle s’est rendue trois fois au sein du centre hospitalier
de Hyéres pour s’entretenir avec I'ensemble des personnels médicaux et non médicaux présents
dans le service des urgences lors de la période de prise en charge du patient et leurs responsables,
parfois a plusieurs reprises. Elle s’est également entretenue avec la gouvernance de
I'établissement (président du conseil de surveillance, directeur général de I'établissement,
directeur délégué, président de la commission médicale d’établissement, directrice des soins), les
représentants du personnel, la présidente de la commission des usagers, ainsi que les directeurs
ou responsables des services en lien avec la prise en charge du patient (ex. laboratoire, qualité,
sécurité...). Ces auditions avaient pour buts de retracer trés précisément la chronologie des faits
ou de mieux cerner le fonctionnement du service, les procédures existantes et leurs modalités
d’application.

[38] Pour conduire ses analyses, la mission s’est appuyée sur ces entretiens et sur I'examen des
documents ou enregistrements demandés a I'établissement, en particulier :

® le dossier médical informatisé du patient ainsi que les éléments de tragabilité du laboratoire,
les enregistrements des appels au SAMU, le dossier de régulation médicale du SAMU, les
images de vidéosurveillance du service des urgences disponibles, les échanges de SMS entre
le patient et sa famille, le compte rendu de la réunion de morbi mortalité (RMM) réalisée en
janvier 2024 pour identifier les causes du déces ;

® les procédures et les protocoles existants au sein du CHH, du service des urgences et du
laboratoire ;
® les fiches de poste et les plannings du service des urgences, ainsi que les curriculum vitae

des personnels du service et les formations dont ils ont bénéficié ;

® les procédures qualité, notamment pour la déclaration des événements indésirables ;
® le plan d’actions établi par le CHH a la suite de cet événement ;
® le dernier rapport de certification de la Haute autorité de santé daté de février 2024.
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[39] La mission a également recensé les événements indésirables signalés au sein de
I'établissement en 2023 et les événements indésirables graves en lien avec le fonctionnement du
service des urgences déclarés a I’ARS par I'établissement depuis 2021. Elle a procédé a des
périodes d'immersion inopinées au sein de la salle d’attente et dans le service des urgences.

[40] Enfin, la mission a sollicité la société francaise de médecine d'urgence (SFMU) et la société
de pathologie infectieuse de langue frangaise (SPILF) pour désigner deux spécialistes afin
d’analyser la cinétique de prise en charge du patient, en tant que personnalités qualifiées dans les
conditions prévues a l'article L. 1421-1 du code de la santé publique.

[41] Le présent rapport, adressé dans sa version provisoire au centre hospitalier de Hyéres et a
I’ARS PACA en procédure contradictoire, présente globalement le fonctionnement du service des
urgences du CHH (partie 1), retrace les constats et analyses de la mission sur les circonstances du
décés du patient et sur l'information et I'accompagnement de la famille (partie 2). Il analyse la
complétude et I'effectivité de la mise en ceuvre du plan d’actions établi par le CHH a la suite de
cet événement et formule des recommandations issues des constats et analyses de la mission
(partie 3). Il identifie les sujets susceptibles d’avoir une portée nationale tirés de cet événement
et formule des recommandations aux pouvoirs publics pour les expertiser (partie 4).
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1 Principaux éléments de présentation du service des urgences
du centre hospitalier de Hyeres en lien avec la mission

[42] Cette partie du rapport vise a synthétiser les éléments de présentation du centre hospitalier
de Hyéres et de son service des urgences, permettant de comprendre la chronologie des
événements ayant précédé le décés du patient. Une analyse plus détaillée de ce service est
disponible en annexe 1.

1.1 Le centre hospitalier de Hyeres est en direction commune avec celui
de Toulon et est en grande difficulté financiere

[43] Depuis 2015, la direction du CHH est commune avec celle du centre hospitalier
intercommunal de Toulon-La Seyne-sur-Mer (CHITS), distant d’une quinzaine de kilométres. La
stratégie, élaborée a I'échelle des deux établissements depuis 2017, consiste a développer
I'activité ambulatoire a Hyéres et a transférer les prises en charge les plus lourdes a Toulon®.

[44] L'équipe de direction est commune, un poste de directeur délégué du centre hospitalier
d'Hyéres a été créé et pourvu en avril 2020.

[45] Le centre hospitalier de Hyéres (CHH) est organisé en dix péles d'activités, dont six inter-
établissements, et dispose en 2024 de 252 lits et places installés dans le champ sanitaire, dont 64
lits de médecine, 21 lits en chirurgie compléte et 9 places en chirurgie ambulatoire, 64 lits de
court-séjour gériatrique et 30 lits de soins médicaux et de réadaptation ainsi que 170 lits et places
dans le domaine médico-social.

[46] Le premier projet médical commun établi au premier trimestre de I'année 2022, s’inscrit
dans la continuité des actions mises en place et vise notamment a développer I'activité des deux
établissements a I’horizon 2027. Quatre axes d’amélioration transverses a I'ensemble des secteurs
de soins ont été identifiés® : les délais de prise en charge, la pertinence des soins, les ressources,
I'attractivité pour les professionnels de santé. Un chantier concerne plus spécifiquement les soins
non programmés. Les objectifs du projet médical commun ont servi de base a I'élaboration du
projet d’établissement 2022-2027 commun aux deux établissements.

[47] La situation financiére du CHH est détériorée de longue date. Le taux de marge brute (-
1,85 % en 2022) et la capacité d'autofinancement (-24 % en 2023) sont inférieurs aux niveaux
nécessaires pour assurer de maniére pleinement satisfaisante le financement de I'investissement
courant une fois le remboursement de la dette assuré (respectivement 5 % et 3 %).

8 Rapport d'observations définitives — Centre hospitalier d’"Hyéres (Département du Var) - Exercices 2014 et
suivants - Chambre régionale des comptes Provence-Alpes-Cote d'Azur — juin 2021

9 Projet médical du Centre Hospitalier Intercommunal Toulon/La Seyne-sur-Mer et du Centre Hospitalier
d'Hyéres 2022 - 2027
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[48] Le CHH a été récemment certifié par la Haute autorité de santé (HAS) au niveau « Qualité
des soins confirmée' ».

1.2 Le service des urgences du centre hospitalier de Hyeres s’inscrit dans
un contexte territorial fragile et voit son activité baisser

Des services d'urgences globalement fragiles dans le département du Var

[49] Le territoire du Var compte 8 services d'urgences (SU) répartis sur 6 établissements du
groupement hospitalier de territoire (GHT) et sur I’'h6pital interarmées (HIA) Ste Anne qui y est
associé. Il n'y a pas de structure du secteur privé qui participe a la prise en charge des urgences.
Ces services d'urgence sont confrontés a des difficultés importantes conduisant a des fermetures
actuelles ou redoutées (fermeture nocturne du SU de Draguignan depuis fin 2021, avec
réouverture les nuits des week-ends et jours fériés depuis mai 2023, fermeture nocturne du SU de
Gassin-Saint Tropez depuis I'été 2023..). Cette situation critique entraine des transferts
d’activités qui impactent les autres sites. La fermeture du service des urgences de I'hépital de
Gassin-Saint Tropez se répercute en partie sur l'activité de celui du CHH.

[50] C'est dans ce contexte qu‘un audit des services d'urgence du Var, financé par I’ARS, a été
lancé par le GHT au dernier trimestre 2023, pour étudier les possibilités d’optimisation de
I'organisation du territoire™.

Une activité en baisse depuis quelgues années

[51] Le centre hospitalier d’'Hyéres dispose d’une autorisation de médecine d’'urgence qui
couvre |'activité « service des urgences » et I'activité « SMUR » qui arrive a échéance le 1" mars
2025 et dont le renouvellement est soumis au régime des autorisations. Le service des urgences
du CHH est inclus dans un Péle « Urgences - unité d’hospitalisation d’urgence (UHU)™ — unité de
soins continus (USC) ».

[52] Le service des urgences du CHH a pris en charge 35000 patients en 2023. Ce niveau
d’activité est le plus faible depuis 2016, a I'exception de I'année 2020 marquée par la pandémie
lide a la Covid-19. L'activité est notamment en baisse de plus de 5 % par rapport a I'année 2022.
Des actions de coopération destinées a réduire le nombre de passages, en particulier avec la
médecine de ville ont été menées soit par |'établissement (ex. procédures de réorientation,
conventions passées avec les communautés professionnelles territoriales de santé et le centre de
soins non programmé...), soit par le SAMU départemental (mise en place du service d’acces aux
soins en 2023). Ce volume d’activité correspond en moyenne a 96 passages aux urgences par jour.
Le pic des passages aux urgences a lieu vers 10h et |'activité reste soutenue jusqu’a 17h avant de
décroitre, selon l'audit précité.

[53] Ces moyennes masquent toutefois de fortes variations saisonniéres. L'activité est
particulierement marquée en période estivale en raison de la vocation touristique du

10 Les scores obtenus par le CHH lors de la certification HAS sont par chapitre : Le patient 99% [ Les équipes
de soins 99% [ L'établissement 96 %

™ Audit des services d’'urgences du Var — Eurogroup consulting 2023.

2 Equivalent d'une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD)
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département du Var. Selon I'audit précité, 86 passages quotidiens sont mesurés en période basse
(de janvier a avril et de septembre a décembre) et 100 passages par jour en période haute (juillet-
aolt). Toutefois, dans le cadre de la baisse globale d’activité, les pics estivaux sont moins marqués
en 2022 et 2023 du fait d'une affluence moindre en juillet et ao0t que les années précédentes.

Tableau 1: Evolution du nombre de passages aux urgences du CH de Hyéres

Année 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Nombre
passages

37 811 39616 40 235 39105 31699 35665 | 36998 | 35025

Source : ARS PACA - Diamant - traitement mission

[54] En 2023, prés de 28 % des passages aux urgences ont été réorientés aprés admission et tri
par l'infirmier organisateur de I'accueil (IOA)®, vers les consultations jour d’urgences en pédiatrie
(COJUP) mises en place de 9h a 19h, assurées par un médecin pédiatre en semaine™ (8355 patients
- 24 %) ou vers la maison médicale de garde (MMG) qui fonctionne la nuit et le week-end. (1287
patients - 4 %). Dans ces conditions, seuls 25 383 patients ont été pris en charge au sein du service
des urgences du CHH, soit une moyenne de 70 patients par jour.

[55] L'activité de la structure mobile d'urgence et de réanimation (SMUR), adossée au service
des urgences du CHH, est dynamique. Habituellement marquée par la saisonnalité, 2023
constitue une année atypique, au cours de laquelle sept mois de I'année représentent les valeurs
mensuelles les plus hautes des 5 derniéres années. D'aprés le rapport d’audit précité, le SMUR de
Hyéres réalise en moyenne 3 sorties par jour en période basse et 3,6 sorties par jour en période
estivale. Le temps de sortie journalier moyen du SMUR était de 4h09 en période basse et 4h58 en
période estivale en 2022 (pour une durée moyenne d’1h23 par intervention).

La maquette organisationnelle du service des urgences est légérement inférieure aux
recommandations de l'organisation professionnelle SAMU-Urgences de France (SUDF) mais reste
cohérente

[56] Selon I'audit précité, la maquette médicale du service apparait cohérente, méme si elle est
légérement en-de¢a du référentiel proposé par I'organisation professionnelle pour un service
effectuant entre 30 000 et 40 000 passages par an. Hors période estivale, pour faire fonctionner
le service des urgences et le SMUR, les médecins urgentistes assurent entre 2 et 4 postes médicaux
suivant I’'heure de la journée. Deux lignes médicales assurent en complément la prise en charge
des patients réorientés : une ligne pédiatre pour la prise en charge des urgences pédiatriques en
semaine et une ligne généraliste pour assurer le fonctionnement de la maison médicale de garde
(MMG) la nuit et les week-ends. En période estivale (juillet-ao0t), cette maquette est complétée
par une ligne médicale supplémentaire assurée 24h sur 24, week-end compris, pour armer le SMUR
du Lavandou en journée et renforcer le service des urgences de 20h a 8h00.

3 L'appellation IOA a remplacé I'appellation « Infirmier d'Accueil et d'Orientation. (IAO) » qui reste malgré
tout encore utilisée aujourd’hui. Dans la suite du rapport, les deux appellations pourront étre mentionnées
selon la terminologie employée par les différents acteurs.

¥ Une IDE puéricultrice est présente 7)/7 de 8h a 20h pour les urgences pédiatriques.
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[57] S'agissant des infirmiers diplomés d’Etat (IDE), la maquette apparait également cohérente
avec les recommandations émises par I'organisation professionnelle SUDF™. Le nombre de lignes
IDE H24 est en effet inférieur au nombre de lignes recommandées pour des services accueillant
entre 35000 et 45 000 passages par an (5 lignes) mais équivalent a celui recommandé pour les
services accueillant entre 25 000 et 35 000 passages par an (4 lignes). L'appui apporté en tant que
de besoin par le poste d'infirmier gériatrique aux urgences (IGU) et par une ligne de renforts
interne mobilisable en cas de forte activité permet de compléter cette maquette. En 2023, le
nombre de passages dans ce service se situe en effet [égérement au-dessus des 35 000 passages.

[58] En revanche, un déficit en aide-soignant (AS) était a souligner par rapport aux
recommandations émises par l'organisation professionnelle SUDF. Une seconde ligne a été
développée en 2024. (cf. partie 3).

Tableau 2: Maquette organisationnelle urgences/SMUR hors renforts estivaux'®

Catégorie professionnelle ‘ Nombre de postes assurés

2 postes urgences H24 (dont une partagée SMUR)

1 poste urgence 8h00-00h30

1 poste urgences filiere courte (11h-19h en semaine)

Médecins 1 poste pédiatre pour les urgences pédiatriques COJUP (9h-19h) en
semaine’”

1 poste médecin généraliste de 20h a 23h en semaine et de 13h a
22h le week-end chargée de la maison médicale de garde.

4 postes urgences H24 (dont un poste IAO et un poste partagé SMUR)
IDE 1 poste infirmier de gériatrie d’urgence (IGU) pouvant apporter un appui
aux urgences en cas de besoin

AS 1 poste H24

Source : CH Hyeres

Les locaux du service des urgences sont exigus

[59] Les locaux du service des urgences correspondent 3 690 m? comprenant 1 salle d’attente, 6
boxes d’examen adultes, 1 box d’examen pédiatrique, 3 places de déchocage (2 salles), 8 places
d’accueil et 5 places de tri identifiées dans les couloirs, ainsi qu’un espace pédiatrique dédié
comportant une salle d’attente et 2 boxes d’examen (cf plan annexe 1).

[60] Ces locaux apparaissent exigus au regard du référentiel surfacique établi par le conseil
scientifique de I'investissement en santé (CSIS) qui recommande une surface de 90 3 120 m? SDO
(surface dans ceuvre) [ box™. Appliqué aux 12 boxes et salle de déchocage, la surface devrait se
situer autour de 1200 m? Le schéma directeur immobilier, établi en juin 2023, prévoit une

5 Les lignes IDE de nuit ont été renforcées en 2019 et la ligne IGU a été mise en place en janvier 2021.

6 Hors UHCD

7 Un poste d'auxiliaire de puériculture assiste le pédiatre pendant les heures d’ouverture du COJUP.

8 Dimensionnement surfacique et préconisations architecturales pour les établissements publics de santé -
Conseil scientifique de l'investissement en santé — novembre 2022
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extension des locaux des urgences pour les porter a 1200 m? sous réserve de la faisabilité
technique et financiére. Ce projet n’est toutefois pas financé aujourd’hui.

La biologie médicale est assurée pour I'essentiel par le laboratoire de Toulon

[61] Le laboratoire du CHH a fermé en octobre 2017 et ses activités ont été transférées au
laboratoire du CHITS distant d‘une quinzaine de kilométres. Une organisation est en place pour
assurer le transport des échantillons a raison de 15 navettes par jour et de 8 navettes la nuit. Le
week-end, le nombre de tournées passe a 10 la journée et 8 la nuit. Des tournées supplémentaires
peuvent étre sollicitées en cas d'urgence vitale. Le samedi, deux tournées (9h00 et 13h30) sont
mutualisées avec le transport de prélevements issus du centre hospitalier Renée Sabran™.

[62] En complément, le service des urgences est doté de plusieurs automates de biologie
délocalisée?® permettant de pratiquer directement sur site certains examens et la virologie
(grippe, COVID et VRS).

2 Lachronologie et I'analyse de la prise en charge du patient

[63] Le décés du patient a été largement médiatisé en décembre 2023 et janvier 2024. De
nombreux articles de presse relatent les conditions de prise en charge et relaient des informations
d’ordre médical (cf. annexe 2).

[64] La mission, qui se déroule six mois apres le décés du patient, s’est attachée a retracer les
éléments de fagon chronologique. L'annexe 3 présente un déroulé de sa prise en charge.

[65] Laméthodologie utilisée par la mission est celle décrite en introduction du présent rapport
complétée des précisions suivantes.

[66] La mission s’est appuyée principalement sur les entretiens avec les acteurs de la prise en
charge du patient ainsi que I'ensemble des professionnels du service des urgences (SU), en poste
le 30 septembre 2023, soit 12 infirmiers, 3 médecins du service ainsi que I'ancien chef de service
et I'actuel, 2 médecins du SAMU-SMUR de Toulon, 2 aides-soignantes, 1 ambulancier SMUR, 2
brancardiers, 1 agent d’entretien, 1 agent d’admission, a I'exception de |'agent d’'accueil de jour
et de I'lAO de nuit.

[67] Les récits de I'événement étaient parfois non concordants. La mission a croisé les
informations recueillies auprés des soignants avec les données du dossier informatisé du patient
accessible sur le Terminal Urgences, notamment celles du fichier des histologs, permettant de
retracer le déroulé des saisies informatiques. La mission a pu constater qu’une session ouverte par

¥ Une convention transitoire a été signée le 19 septembre 2022 avec date d’effet rétroactif au 06/03/2022.
Cette convention transitoire est établie jusqu’a la signature de la signature substitutive et au plus tard le
31/12/2022. Une nouvelle convention a été signée le 18/02/2024 pour la période allant du 1¢" janvier 2023 au
31 décembre 2023.

20 Les examens de biologie médicale délocalisée (EBMD) sont des examens de biologie médicale, dont la
phase analytique est réalisée a proximité du patient, en dehors des locaux du laboratoire de biologie
médicale, au sein d'établissements de soins et par du personnel extérieur au laboratoire. Cependant, le
biologiste reste responsable de la validation a posteriori.
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un utilisateur peut étre utilisée par un autre, sans que l'identifiant de connexion soit modifié
rendant la tragabilité des intervenants difficile. Des inscriptions et des modifications a posteriori
ont été réalisées sur ce dossier informatique, une enquéte interne est toujours en cours pour en
retracer l'origine. De fait, il a parfois été difficile a la mission de dater et objectiver certaines
étapes de la prise en charge avec certitude.

[68] Pour consolider ses informations, la mission a pu accéder aux bandes d’enregistrement de
la vidéoprotection du service?.. Les extraits qui ont été conservés par I'établissement ne couvrent
qu’une partie du temps de présence du patient au sein du SU (de 19h30 a 23h38 pour la caméra
dénommée « Entrée Urgences » et de 20h40 a 21h41 pour la caméra dénommée « Couloir CAP »).

[69] La mission s’est appuyée sur les avis des deux spécialistes désignés par les sociétés savantes
qui ont basé leur analyse sur un chronogramme détaillé établi par la mission a partir des
informations disponibles lors de la prise en charge au service des urgences et de certains éléments
du dossier médical.

2.1 Le patient contacte les services de secours, plusieurs heures apres le
début des premiers symptomes

[70] D'aprés l'entourage, les premiers signes sont survenus le 29 septembre au soir aprés 20
heures obligeant le patient a interrompre l'activité en cours. Devant la persistance d'un état
clinique inhabituel tout au long de la nuit, sans amélioration le matin du 30 septembre, le patient
et sa compagne décident d'appeler les secours.

2.1.1  Un appel a SOS médecins dont la visite a domicile, sur le point d'étre
programmeée, est rapidement annulée par le patient

[71] A14h23, le patient appelle lui-méme SOS médecins. L'appel est réceptionné par un assistant
de régulation qui, en fonction des symptémes exprimés par le patient, renseigne un logiciel
générant des questions, selon un arbre décisionnel établi par des médecins et propose une
classification. Cet appel a été classé niveau zéro??, non urgent. Une demande de visite a domicile
est générée et un SMS d'information envoyé automatiquement au patient. A 14h52, cette
demande est annulée par le patient, a partir du lien regu sur le SMS d’information, avant méme
que cette visité ait été attribuée a un médecin, suite a la confirmation par le service d'aide
meédicale urgente (SAMU-Centre 15) de I'envoi d’'un moyen de transport pour les urgences a 14h45.

[72] Cette étape n'appelle pas de commentaires particuliers de la mission.

21 Le recours a un systéme de vidéosurveillance par un établissement ouvert au public est encadré par le code
delasécurité intérieure. La conservation des images enregistrées ne peut dépasser 30 jours. Le CHH conserve
ses enregistrements pendant 15 jours.

22 Classification SOS médecins : niveaux de 0 a 3, 0 étant le moins urgent
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2.1.2  Un appel au SAMU - Centre 15 qui décide d’une hospitalisation aux
urgences du CH Hyeres

[73] A 14h33, la compagne du patient appelle le SAMU-Centre 15 qui décroche au bout de 59
secondes. Elle s’entretient d'abord avec deux auxiliaires de régulation médicale qui recueillent les
premiers éléments puis avec le médecin régulateur de la filiere médecine générale.

[74] A 14h40, le médecin régulateur échange directement avec le patient avant de décider a
14h45 d’envoyer a domicile une ambulance du service départemental d‘incendie et de secours
(SDIS). Le dossier de régulation médicale renseigné de fagcon instantanée, reprend cing
symptémes présentés par le patient recueillis lors de I'interrogatoire médical.

[75] A 14h49, la demande de transport est transmise au SDIS.

[76] A 15h26, I'équipage du véhicule de secours et d’assistance aux victimes (VSAV) rappelle le
SAMU depuis le domicile pour transmettre son bilan et connaitre sa destination. Le bilan transmis
fait état de quatre symptdmes présentés par le patient. Les paramétres de surveillance prévus sur
la fiche standard d’intervention (tension artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
saturation en oxygéne, température) ainsi que la glycémie sont renseignés, seule I'évaluation du
niveau de douleur n’est pas tracée.

[77] Le SAMU aprés avoir pris connaissance des procédures de détournement activées sur le
département en raison de tensions hospitalieres?, décide d’orienter le patient vers les urgences
de Hyéres. Le dossier de régulation du patient est instantanément affiché sur le logiciel des
Urgences de Hyeéres, « Terminal Urgences — TU ». Le nom du patient apparait dans les patients en
attente avec une icobne SAMU dont le survol permet d’accéder aux éléments recueillis lors de la
régulation.

Le logiciel Terminal des urgences (TU)

Terminal des Urgences (TU) est un outil métier informatisé de gestion des services d’'urgences
initialement développé par 'ORUPACA et aujourd’hui porté par le GRADES PACA (Groupement
d’appui au développement de la e-Santé en PACA). Il permet de visualiser 3 éléments :

- La vue du service ou main courante
- La fiche patient ou collecteur de données générales du patient
- La fiche médicale, véritable dossier médical du patient

Il est pensé par des professionnels et développé par des spécialistes du domaine médical. Il est
utilisé par 85 % des services d'urgences de PACA. Il propose une grille de triage (cf. annexe 4).

2 Le déclenchement de la procédure « hopital en tension » permet de mettre en place différentes mesures
destinées a réguler le flux aval (libération de lits) et le flux amont, comme I'information des professionnels
du premier recours (notamment le SAMU) afin que les patients soient détournés vers des services d'urgences
d’autres établissements, si possible.
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[78] Le VSAV du SDIS transporte le patient aux Urgences de Hyeéres, ou il est admis a 15h51, 54
minutes aprés |'appel du patient au SAMU, plus de 19 heures aprées I'apparition des premiers
signes.

[79] Selon I'avis des spécialistes consultés par la mission, I'orientation vers le service des
urgences est justifiée. Les éléments recueillis par le SAMU lors de l'interrogatoire téléphonique
justifient un examen médical en milieu hospitalier car il existe des signes de gravité potentielle et
plusieurs pistes diagnostiques peuvent étre évoquées.

2.2 L'activité aux urgences était particulierement élevée le 30 septembre
2023

2.2.1 La procédure hbpital en tension a été déclenchée a 17h26 en raison de la

forte affluence aux urgences

[80] L'activité du SU et du SMUR est particulierement élevée le 30 septembre 2023 :

® 114 passages aux urgences sont enregistrés, soit 19 % de plus que la moyenne journaliére
enregistrée en moyenne annuelle (96 passages) et 33 % de plus que la moyenne enregistrée
en période basse (86 passages). Ce volume d’activité est également supérieur au nombre
moyen de passages enregistré en période estivale (100 passages par jour).

L 7 sorties SMUR sont enregistrées sur les 24h, soit le double du nombre moyen de sorties
journaliéres. Le SMUR est sorti a 7h11, 11h20, 12h17, 13h41, 14h55, 17h47 et 20h59.

Tableau 3: Horaires de départ et de retour du SMUR le 30 septembre 2023
Horaire départ 7h11 11h20 12h17 13h41 14h55 17h47 20h59
Horaire retour 8h50 11h57 13h35 14h50 16h30 19h09 23h05

Source: ROR-CHH

[81] Le service a d0 fonctionner avec seulement deux médecins durant 70 % de la période
comprise entre midi et minuit. Pendant ce laps de temps, le médecin et I'infirmier SMUR étaient
présents dans le service seulement durant 3h35, soit 30 % du temps alors qu’en moyenne annuelle
ils sont présents 80 % du temps.

[82] Cette journée s’inscrit également dans une semaine chargée pour la période. Entre le 29
septembre et le 4 octobre 2023, le nombre quotidien de passages aux urgences est resté au-
dessus de 90 et le nombre quotidien de sorties SMUR au-dessus de 5. En dehors de cette période,
I'activité du SMUR est plus faible (a I'exception de deux pics ponctuels), ce qui accorde plus de
temps médical au service des urgences, compte tenu de la ligne partagée avec le SMUR.

-22 -



RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

Graphique 1: Activité quotidienne du SU et du SMUR entre le 15 septembre et le 15 octobre
2023

140 9

120
7
5 100
< o
i B " 6 3
2 =
1]
s n
il wv
mSO 5 .2
Iy] =
w
1) [=]
m (]
o @
© 4 O
- 60 o
5 £
o
£ - o
[=] 32
Z a0
= 2
20
1
0 0
Mm M m 0 m N O o Mmoo N NN NN N Moo Mmoo Mmoo Mmoo oo Mmoo Mmoo M
LI B SN I N B N R N A B O AV I N FXl F I O eI R N R N N R SN R S R SN R S B S R S I
S 00 0 00 o0c o oooo0oolgd S S0 oo o000 oo o0 O
Qogoggodoaooagogaadagooagadagagagdagagaad
o O O O O O O O O O O O O O Qoo O O o o o o O O o o o o o O
o L o0 o0 LQLoLo o 0 ooWolddddddoddodddgdgdd
F TR @ g0 dd T ARSI d T T TR T TS S0 @ F 0
Y = H A AN NN SN NN NN N NI O O 0 0 20 0 0 0 A A A A A A

mmmm NBRE de PASSAGES aux URGENCES BRE SORTIES SMUR PRIMAIRES & SECONDAIRES

Source: ROR

[83] Au cours de cette journée du 30 septembre, I'activité a été maximale en fin d’aprés-midi:
le pic des arrivées aux urgences se situe aux alentours de 16h-17h. Selon une note adressée par
I’ARS a la mission, cette journée est atypique toutes dates confondues, avec 57 passages sur le
créneau 15h-22h, ce qui en fait la journée la plus soutenue du mois sur ce créneau et la 10éme la
plus élevée de I'année 2023.

[84] L'une des raisons évoquées par le CHH pour expliquer cette activité soutenue réside dans
la fermeture nocturne des urgences du CH de Gassin-Saint Tropez. Apres des fermetures
temporaires et réguliéres pendant |'été et en septembre 2023, cet établissement a annoncé le 29
septembre une fermeture systématique des urgences de 18h30 a 7h30 dés le lendemain, tous les
jours du 30 septembre au 31 octobre?.

[85] Cette fermeture a entrainé des reports d’activité sur le service des urgences du CHH
difficilement mesurables. Si le nombre de patients réorientés par le SAMU en septembre 2023 est
faible (13 patients selon les données du SAMU), il ne permet pas d’estimer le nombre de venues
spontanées de patients au CHH du fait de la fermeture du CH Gassin-Saint Tropez?®.

24 A compter du 19 octobre 2023, les urgences du CH de Gassin-Saint Tropez ont été fermées de 21h a 7h30
le lendemain. Au 1" mai 2024, elles fonctionnent toujours selon ce mode dégradé.

25 Le nombre moyen de passages au sein du CH de Gassin-Saint Tropez est de 40 par jour en période basse
selon les données de I'audit des services d’'urgence du Var.
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[86] Le pic de patients dans le service a été atteint entre 18h et 19h avec 50 patients présents.

Ce chiffre integre les patients enregistrés administrativement a |'accueil des urgences et en
attente de prise en charge et ceux présents a 'UHU.

Graphique 2 : Nombre de passages et nombre moyen de patients présents dans le service des
urgences par heure le 30 septembre 2023
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[87] En sus du niveau d’activité élevé, I'aval des urgences était saturé ne permettant pas de

transférer certains patients dans les services et retardant la prise en charge des nouveaux
patients?®.

Tableau 4 : Taux d’occupation des différents services d’aval du CH Hyéres le
30/09/2023
Nbre de Nombre de Nombre de patients Nombre de
. . Nombre de ] . . Taux
Service lits . lits en attente d’étre lits )
. , lits ouverts , ' . : d’occupation
installés occupés placés disponibles
UHU 10 10 10 4 0 100 %
Médeci
edecine 49 44 43 0 1 97,7 %
polyvalente
Court séjour
urt sejou 64 48 46 0 2 95,8 %
gériatrique
Hépato-gastro-
cpato-gastro 15 15 14 0 1 933%
entérologie
Source: CHH

[88] L'une des raisons de ces tensions au niveau de l'aval réside dans la fermeture de lits,
notamment dans le service de court séjour gériatrique sur la majeure partie de I'année 2023. Du
fait de postes médicaux vacants, 19 lits de court séjour gériatrique sur 64 ont fermé le 20 février

26 Un bed manager renseigne 4 fois par jour en semaine des tableaux, relevant le nombre de patients présents
aux urgences et a 'lUHU, et recensant le nombre de places disponibles dans les différents services. Il travaille

en lien avec le gestionnaire de séjour du CHITS afin de fluidifier 'ensemble des mouvements de patients au
sein du CHITS et du CHH.
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2023 et n‘ont totalement réouvert que le 5 janvier 2024. Le 30 septembre, 5 lits supplémentaires
de médecine étaient également fermés.

[89] Dans ces conditions, en raison de doléances du SDIS sur les temps d’attente importants a
I'entrée des urgences, le SAMU a appelé le service des urgences a 15h29 pour demander si la
procédure « hopital en tension » était déclarée et recommander de le faire le cas échéant. Lors
de cet échange, le médecin du service des urgences informe que les urgences sont débordées
avec 17 patients non vus.

[90] Le déclenchement de la procédure « hopital en tension » permet de mettre en place
différentes mesures destinées a agir sur le flux aval, notamment la libération de lits ou la création
de lits supplémentaires, et également sur le flux amont, comme I'information des professionnels
du premier recours (notamment le SAMU) afin que les patients soient détournés vers d’autres
services d'urgences si possible?.

[91] Selon les éléments tracés dans le ROR, ce médecin a demandé le déclenchement du plan
« hopital en tension » a 17h13. Cette demande a été validée par le directeur de garde du CHH a
17h26 et déclarée au méme moment a I’ARS. Le rapport du cadre de santé de garde fait état a
17h10 de 31 patients présents dans le service des urgences, de 6 patients en salle d'attente et de
5 places disponibles a I'UHU.

[92] En application de cette procédure, selon le rapport de garde, le cadre d’astreinte a proposé
d’installer des patients dans le sas d’accueil réservé aux pompiers, ce que les médecins ont refusé
en raison de la difficulté de procéder a une surveillance visuelle des patients a cet endroit. Il a
donc été décidé d’installer davantage de patients dans les couloirs.

[93] De plus, un appel au SAMU a été passé a 18h30 pour demander, si possible, le détournement
des patients vers d’autres établissements. Cette action a eu des effets limités en raison de la
saturation des services d'urgence de |'ouest varois. Les quatre services d'urgence de la zone
toulonnaise s’étaient déja déclarés en tension au moment ou le CHH a réalisé sa déclaration.

[94] Vers 20h, malgré I'ouverture de trois lits de médecine supplémentaires, 30 patients sont
présents dans le service et les transporteurs sont invités a garder leurs patients dans leurs
véhicules dans I'attente d’'une place disponible au sein du service.

Tableau 5: Tensions hospitaliéres déclarées le 30 septembre 2023
Etablissement HIA Sainte-Anne  CH La Seyne sur Mer  CH Toulon Sainte Musse CH Hyeéres
Début de tension 25/09 a 14h07 27/09 a15h14 29/09 a2 13h32 30/09 a17h26
Fin de tension 03/10 a 14h527%8 01/10 a13h 27 01/10 213h33 04/10 2 15h45
Source: ROR

%7 Recommandations pour la mise en place d‘un plan hépital en tension- Fédération des observatoires
régionaux des urgences (FEDORU) - octobre 2014

2 Le HIA a en réalité enchainé de périodes de tension : entre le 25/09 a 14h07 et le 30/09 a 9h36 et entre le
30/09 a 9h38 et le 03/10 a 14h52.
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2.2.2  Les effectifs prévus étaient présents et une ligne de renfort infirmier a été
mise en place compte tenu du volume d’activité

[95] L'analyse des effectifs présents et des plannings mensuels met en évidence des conditions
normales de fonctionnement :

® le service des urgences fonctionnait avec un effectif-cible conforme aux conditions prévues
dans la maquette médicale et paramédicale (cf. partie 1) ;

® un renfort infirmier a été mis en place sur la période 13h25-7h10 : un premier renfort,
anticipé et organisé la semaine précédente, a assuré la tranche horaire 13h25-20h55 et un
second renfort, recherché le jour-méme, a assuré la tranche 20h35-07h10;

® I'ensemble des personnels présents dispose des diplomes et formations requises pour
exercer au sein du service des urgences. Selon la cadre du service, un accompagnement est
prévu pour les nouveaux arrivants avec des prises de poste initiales sur les fonctions les
moins complexes (d'abord UHU puis Box puis SAUV puis IOA puis SMUR) ;

® I'ensemble des personnels présents exercent en tant que salariés de |'établissement (aucun
intérimaire n’est présent ce jour-1a) ;

® les médecins qui ont pris en charge le patient disposent des diplémes requis : pour I'un d'un
dipléme d’études spécialisées (DES) de médecine d’urgence obtenu en avril 2023, et pour
I'autre d'un DES de médecine générale obtenu en 2020 en cours de reconversion vers un
DES de médecine d'urgence. Ce médecin n’effectue pas de garde de SMUR.

[96] L'élaboration du planning médical du mois de septembre 2023 (4 septembre - 1°" octobre)
respecte le repos de sécurité, d'une durée de 11 heures, dans les activités de service continu par
une interruption totale de toute activité, prise immédiatement aprés chaque garde de nuit
effectuée® .

[97] L'analyse du planning du mois de septembre 2023 met en évidence des cycles de travail
importants :

® les médecins assurant la ligne “médecin urgence” qui s'arréte a 00h30 arrivent a 8h et
réalisent systématiquement des journées postées d’‘une durée de 16h30;

® le travail posté durant 24 heures en continu est fréquent surtout le week-end. Pendant 42 %
des week-end?® (soit 5 nuits), les deux médecins urgentistes (référent et SMUR) ont assuré
simultanément des périodes de travail posté de 24 heures continues. Ils ne sont que 18 %
dans cette situation en semaine. Ce fut notamment le cas la nuit du 30 septembre au 1¢
octobre : les deux médecins urgentistes ont effectué un travail posté de 24 heures.

2 Arrété du 14 septembre 20071 relatif a I'organisation et a I'indemnisation des services de garde et a la mise
en place du repos de sécurité dans les établissements publics de santé autres que les hépitaux locaux
3%vendredi a dimanche
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[98] Le 30 septembre, au moment de prendre leurs postes pour 24 heures, I'un des deux
médecins avait déja travaillé 24h (12h en journée, 12 heures en nuit) durant la semaine en cours®,
et était de repos depuis 48h, le second médecin avait déja effectué 48 h (12 h en journée, 12h en
nuit et une garde de 24h dans un autre établissement) et était de repos depuis 12 heures.

[99] Cette organisation en 24h continues permet de centrer la contrainte des jours de week-end
sur trois médecins uniquement mais pose la question de la pénibilité. L'établissement a indiqué a
la mission avoir mis fin aux périodes de travail posté de 24 heures début 2024 et avoir trouvé une
organisation en douze heures, y compris les week-ends, qui permet de partager la contrainte et
de satisfaire chacun.

2.3 La prise en charge hospitaliere au service des urgences s'écarte a
plusieurs reprises des normes et pratiques professionnelles

[100] La prise en charge hospitaliere a été scindée en 6 étapes : tri, attente, prise en charge
paramédicale, puis médicale 1-2 et 3 (cf annexe 3). Un focus spécifique a été fait sur les analyses
biologiques. Pour chacune de ces étapes, aprés un rappel chronologique, la mission a analysé les
éléments relevant de la prise en charge du patient par les professionnels ce jour-la puis, ceux
relevant de |'organisation du service. Elle les a comparés aux normes et recommandations en
vigueur et a I'analyse des spécialistes consultés qui se sont basés sur un dossier transmis par la
mission les informations disponibles lors de la prise en charge au service des urgences regroupées
sous forme d’'un chronogramme détaillé ainsi que les éléments du dossier médical tel qu’il a été
transmis a la mission par I'établissement.

2.3.1 Un triage qui ne s’effectue pas selon les recommandations de la société
savante de la discipline, sous-estime la gravité et conduit a une orientation
non adaptée

2.3.1.1 Chronologie de I'étape du triage

A 15h52, le VSAV dépose le patient aux Urgences du centre hospitalier de Hyéres. Les données
administratives (identité, date de naissance, adresse, coordonnées) sont immédiatement
enregistrées par un agent d'admission.

A 16h06, soit 15 mn plus tard, l'infirmiére organisatrice de l'accueil (IOA), dédiée a cette
fonction, accueille le patient et procéde a son évaluation dans un local individualisé. Elle
renseigne I'observation avec le motif d’admission et reléve les constantes avec du matériel
adapté (pouls, tension artérielle, saturation, température, glycémie capillaire) et elle évalue la
douleur.

A 16h11, I'lOA décide d’une orientation vers I'emplacement 3 du couloir des Urgences a
proximité du bureau infirmier. Elle trace I'ensemble des informations dans le Terminal Urgences
(TU).

31 Semaine du 25 septembre et le 1er octobre
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A 16h32, les données de régulation SAU sont liées au dossier du patient par I'agent d’admission
et sauvegardées.

A 17h22, soit 90 mn aprés |'admission, un second infirmier (IDE2), en charge des box,
n‘occupant normalement pas la fonction d’lOA, saisit a I'aide de I'échelle de tri disponible dans
le TU, la catégorie et le motif de recours, éléments qui déterminent automatiquement un code
de gravité qui pour ce patient était de 4, correspondant a la nécessité d‘une prise en charge
médicale dans les 120 minutes®? (cf annexe 4).

[101] Les différents éléments de cette étape ont été comparés aux recommandations formalisées
d’experts (RFE) sur le triage en structure d’urgences® (cf annexe 5) et au référentiel Infirmier
Organisateur de I’Accueil (IOA)3** produits par la Société Francaise de Médecine d'Urgence (SFMU).

2.3.1.2 Analyse de la prise en charge du patient lors de I’'étape du tri

[102] L'enregistrement administratif du patient par un agent dédié est rapide et n‘appelle pas de
remarques particuliéres.

[103] Le tri estréalisé 24h/24, par un infirmier dédié, doté d'une longue expérience d’exercice aux
urgences®® et ayant recu une formation spécifique d’lOA%*. Le début du tri et la prise en charge
par I'lOA sont réalisés dans un délai de 15 minutes apres I'admission, conforme a I'avis des experts
qui recommandent que le délai avant triage ne dépasse pas 30 minutes®.

[104] La procédure de tri réalisée ce jour-la présente plusieurs points ne répondant pas aux
recommandations :

® elle ne se termine réellement qu’au bout de 90 mn avec la catégorisation et I'attribution
d’un code de gravité au patient alors que les recommandations des experts sont d'accueillir,
évaluer, trier et installer dans un lieu de soins adapté dans un délai maximum de 40 mn (le
délai avant triage ne dépasse pas trente minutes et le temps maximum du triage ne dépasse
pas 10 mn3*) ;

L elle ne se déroule pas dans un ordre cohérent, la décision d’orientation est inscrite a 16h11
avant que la gravité ne soit codifiée a 17h22, alors que I'orientation dans le service doit étre
adaptée au niveau de gravité.

32 L'échelle de tri utilisée comporte 5 niveaux (niveau 1 : intervention immédiate et niveau 5 intervention
dans un délai maximal de 240 minutes).

33 Recommandations formalisées d’experts (RFE) sur le triage en structure d’'urgences, Société Francaise de
Médecine d’Urgence, 2013

34 Infirmier organisateur de l'accueil référentiel 2020 (révision du référentiel 2004), Société Francaise de
Médecine d’Urgence, 2020

35 RFE40 - Les experts recommandent qu’un(e) IDE soit formé(e) pour l'accueil et le triage aprés une
ancienneté aux urgences idéalement d'un an, au minimum de 6 mois.

36 RFE39 - Il faut que les IOA regoivent une formation au triage adaptée a la SU, délivrée par des
professionnels de la médecine d’'urgence.

37 RFE5S - Les experts recommandent que le délai avant triage ne dépasse pas trente minutes.

38 RFE32 - Les experts recommandent que le temps maximum du triage ne dépasse pas 10 minutes. (accord
fort)
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Selon l'article R4311-8 du code de la santé publique, « Iinfirmier est habilité a entreprendre

et & adapter les traitements antalgiques, dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et

signés par un médecin ».

[106]

Si I'évaluation de la douleur a bien été réalisée conformément aux missions de I'lOA3?, celle-

ci n'a pas été prise en charge de fagon adaptée. En effet, la mission reléve que le protocole de
service concernant la prise en charge de la douleur n’est pas appliqué® :

[107]

le niveau initial de douleur noté dans le TU doit conduire, en application du protocole, a
I'appel d'un médecin.

le protocole autorise une administration de médicaments a visée antalgique pour les
niveaux de douleur moins élevés. Une armoire a pharmacie est disponible a cet effet dans
le local IAO. Aucun médicament n’est administré a ce stade.

Certaines informations importantes ne sont ni recueillies ni transmises :

des informations sont a disposition lors de I'admission sur deux supports :

o la fiche de régulation du SAMU est accessible a la consultation sur le TU des que le
patient est annoncé, avant méme son admission (cf annexe 4). Elle contient les
éléments recueillis au téléphone par le permanencier auxiliaire de régulation médicale
(PARM) et le médecin régulateur. Elle reste consultable durant 3 heures puis de fagon
définitive dés qu’elle est reliée au patient, ce que réalise I'agent administratif a 16h32.
Pour ce patient, la présence de 5 symptémes et la notion d’une prise médicamenteuse
au domicile étaient retracées sur la fiche SAMU et consultables tout au long de sa prise
en charge.

o la fiche de transmission du VSAV remise a I'admission au CHH mentionnait quant a
elle 4 symptémes dont 2 symptémes supplémentaires.

dans l'observation de I'lOA, seuls deux symptdémes sur les sept évoqués en préhospitalier
sont notés et la régression d’'un 3°™ symptOme apres une prise médicamenteuse n’est pas
retracée.

I'IDE qui intervient secondairement pour coter la gravité, saisit un motif de recours dans
I’échelle de tri qui n‘est pas le symptdme principal, ce qui conduit a un classement en « tri
4 », indiquant la nécessité d’une prise en charge médicale dans les 120 mn.

la prise en compte du symptéome principal classifie la gravité en « tri 3 » indiquant la
nécessité d'une prise en charge médicale dans les 60 mn (la mission a réalisé la cotation en
utilisant la grille de tri du TU).

[108] L'utilisation d'un symptéome différent du symptéme principal conduit a sous coter la

gravité.

39 RFE33 - Il faut que I'IOA évalue systématiquement la douleur.
40 RFE34 - Il faut qu’un protocole de prise en charge de la douleur soit rédigé et appliqué par I'lOA selon la
cotation de la douleur.
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[109] Les valeurs anormales de deux constantes n’entrainent pas d’action spécifique. Parmi les
constantes relevées dés I'admission, I'une d’entre elles est Iégérement au-dela de l'intervalle de
normalité chez I'adulte et apparait automatiquement en rouge dans le dossier informatisé du
patient. De plus, la fiche d’admission du SDIS mentionne une seconde constante, également
anormale qui n’est pas recontrdlée tout au long de la prise en charge hospitaliere, alors qu’une
case est disponible sur le TU dans la fiche IOA pour la saisie de cette constante.

[110] A ce stade précoce de la prise en charge hospitaliére selon I'avis des spécialistes consultés,
ces deux parameétres de surveillance anormaux associés a une troisieme constante a la limite de
la normalité constituent un point de vigilance et justifient une surveillance réguliére et fréquente
des constantes ou un monitorage continu par surveillance scopée®'.

2.3.1.3 Analyse de l'organisation du service lors de |'étape du tri

[111] L'étape du tri est effectuée par un infirmier d'orientation et d'accueil (IOA) par délégation
du médecin présent conformément a I'article D. 6124-18 du code de la santé publique.

[112] La fiche de tache IOA du CHH?*, créée en 2012, révisée régulierement et actualisée en
octobre 2022 est conforme au référentiel. Les missions de I'lOA (accueillir, évaluer, trier, décider
du lieu de soins adapté, participer a l'installation du patient et a I'information des familles) y sont
bien décrites ainsi que son lien permanent avec le médecin référent?.

[113] De fagon conforme, le triage est effectué dans un lieu individualisé, avec du matériel adapté
et dans des conditions assurant la confidentialité*’. L’'ensemble des informations recueillies et le
niveau de priorité qui en découle apparaissent dans le dossier patient*. L'échelle utilisée, TRIAGE
PACA, comporte 5 niveaux“® et est déployée sur toute la région PACA¥. Elle s’appuie sur des
criteres identifiés®, intégre les spécificités adultes/enfants?®® et permet de définir un délai
maximum d’attente avant prise en charge médicale®.

[114] Un protocole de prise en charge de la douleur existe®".

“1 Monitorage continu des paramétres vitaux qui sont reportés en temps réel sur un écran : fréquence
cardiaque, tension artérielle, saturation du sang en oxygene, fréquence respiratoire, température.

42 NS 9231

“3RFE42 - Il faut qu’un médecin posté de la SU soit référent (médecin référent : MR) de I'lOA. (accord fort)
“4RFEG6 - Il faut que le triage soit effectué en un lieu individualisé, avec un matériel adapté et des conditions
qui assurent la confidentialité. (accord fort)

“SRFE10 - Il faut que I'ensemble des informations recueillies lors du triage et le niveau de priorité qui en
découle apparaissent dans le dossier patient. (accord fort)

46RFE24 - || faut que I'échelle de triage comporte 4 ou 5 niveaux.

47RFE 23 - Il faut utiliser une échelle de triage validée, fiable et reproductible. (accord fort)

“8RFE26 - Les experts recommandent que les niveaux de I'échelle s'appuient sur des criteres identifiés.
“9RFE27 - Les experts proposent la construction d'une échelle de triage spécifique, unique au niveau national,
prenant en compte les spécificités de I’adulte et de I'enfant.

S0 RFE14 - Il faut que le triage définisse pour chaque niveau un délai maximum d’attente avant prise en charge
médicale. (accord fort)

STINS 7824 juillet 2023 (cf. RFE34 — Il faut qu’un protocole de prise en charge de la douleur soit rédigé et
appliqué par I'lOA selon la cotation de la douleur).
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2.3.2 Une phase d'attente au sein du service, sans surveillance des parameétres
vitaux, conduisant au dépassement du délai maximal de prise en charge
médicale défini par |I'échelle de tri

2.3.2.1 Chronologie de I'attente avant la prise en charge paramédicale

A 17h23, le patient informe par SMS sa famille retenue en salle d'attente, qu'« il se sent
terriblement mal » et ajoute « on m‘a rien donné ».

A 17h25, un examen complémentaire (ECG) est réalisé, automatiquement horodaté, sans
qu’aucune trace de sa réalisation ne soit retrouvée dans le TU a cette période.

A 17h28, un troisieme infirmier (IDE3), en charge des box, trace dans un méme temps,
I’'administration d’un traitement antalgique puis deux valeurs de I’échelle d’évaluation de Ila
douleur utilisée, I'une qu’il positionne a 16h15, puis I'autre moins élevée enregistrée en direct a
17h28.

A 18h06, le patient décrit par SMS a sa famille, 3 sympt&émes toujours ressentis intensément.
Ces symptdmes ne sont pas mentionnés dans le dossier. Il dit « se plaindre a tout le monde et
que personne ne fait rien ».

2.3.2.2 Analyse de la prise en charge du patient lors de |'étape de I'attente

La prise en charge de la douleur ne respecte pas les bonnes pratiques

[115] Le protocole de prise en charge de la douleur n’est pas appliqué®2. Un premier antalgique
est administré de facon ponctuelle sans qu’un soignant ne se désigne comme responsable du
patient, 90 mn aprés I'admission. En effet, au travers des entretiens avec les professionnels, la
mission a pu identifier que c’est un ambulancier, qui a signalé ce patient douloureux a un infirmier.
Cet infirmier a consulté le dossier et pris la décision de faire administrer par I'ambulancier un
traitement antalgique par voie orale.

[116] En croisant les différents éléments des entretiens, les SMS échangés par le patient avec sa
famille, les traces de connexion au dossier informatique, la mission n‘a pu dégager d’élément de
compréhension de la régression du niveau de douleur entre |'admission et I’‘évaluation
apparaissant sur le dossier a 16h15 alors qu’aucun traitement antalgique n’a été administré dans
cet intervalle.

52 RFE34 - Il faut qu’un protocole de prise en charge de la douleur soit rédigé et appliqué par I'lOA selon la
cotation de la douleur.
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Un électro cardiogramme (ECG) est réalisé sans étre initialement tracé dans le dossier du patient.
Il n'y a pas d’élément permettant d’affirmer que cet examen a été interprété par un médecin au

moment de sa réalisation.

[117] L'ECG est réalisé par I'ambulancier du SMUR a la demande de l'infirmier, action qui figure
dans sa fiche de poste®3. L'ambulancier a réalisé cet examen complémentaire a I'emplacement 3
du couloir et dit I'avoir montré au médecin référent qui affirme ne pas en avoir souvenir. La
réalisation de cet ECG n’est pas tracée dans le dossier. L'ambulancier n‘a pas de code de
connexion |'autorisant a noter la réalisation de cet examen sur le TU.

[118] La mission a pu consulter cet ECG, qui est accessible dans le dossier informatique et
horodaté. Il a été réalisé a 17h25 et ne comporte aucune mention manuscrite, ni signature. Ceci
ne correspond pas aux habitudes du médecin référent en poste ce jour-la telles qu'il les a relatées
a la mission.

[119] L’interprétation de 'ECG de 17h25, automatiquement réalisée par l'appareil, reléve une
anomalie qui correspond a une aggravation de la premiére constante qui était déja anormale lors
de I'admission (majoration de plus de 13 % par rapport a I'admission).

[120] D'aprés les deux spécialistes consultés par la mission, I'aggravation de cette anomalie est
un marqueur de la sévérité de I'état clinique du patient.

2.3.2.3 Analyse de l'organisation du service lors de I'étape de I'attente

Les modalités d’attribution et de surveillance des patients ne sont pas définies durant cette phase
d’attente

[121] A 18h06, soit plus de 120 minutes apreés I'admission, alors que le délai maximal de prise en
charge médicale initialement déterminé par la classification de la gravité est atteint, aucun
professionnel de santé ne s’est identifié comme responsable de ce patient®. Pendant cette
période, la mission n’a pu retrouver la trace de relevés de constantes par le personnel du service.
Un examen complémentaire, sur lequel apparait une constante, a bien été réalisé a 177h25 mais la
mission n‘a pu retrouver de prescription de cet examen, ni de validation infirmiére ou médicale
permettant d'affirmer que cet examen ait été vu au moment de sa réalisation et intégré comme
élément de surveillance. Cet examen met en évidence une anomalie (aggravation d'une constante
déja anormale lors de I'admission) mais la mission n‘a pu identifier les actions entreprises par
I'établissement suite a ce constat.

[122] Laréévaluation des constantes lors de la phase d’attente oU lorsque le délai maximal défini
par le triage est dépassé n’est pas prévue dans l'organisation du service. Les fiches de taches (IOA
et IDE Box) ne décrivent pas d’actions spécifiques lorsque les patients sont dans le couloir en

53 Fiche de tache Conducteur ambulancier SMUR (INS 9434, V6, mars 2021)

54 L'infirmier ou le médecin doivent se connecter au dossier du patient et faire |'action volontaire de
s'identifier en tant que responsable du patient. Il n'y a pas d’attribution automatique du patient au premier
soignant qui se connecte.
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attente d’étre pris en charge®®. Il n'y a pas de fiche de poste décrivant le role éventuel du médecin
référent lors de cette phase.

[123] Il n'est pas prévu dans l'organisation du service de régles d’attribution des patients aux
soignants ni par ordre d’arrivée, ni par secteur, ni par ordre de connexion au dossier informatisé.
Chacun s'identifie sur le dossier du patient comme responsable au fur et a mesure de sa
disponibilité et selon la gravité des patients.

[124] Au total, lorsque le délai maximal de prise en charge par un médecin est dépassé, aucune
action particuliére (identification d'un responsable, contréle des constantes) n’est prévue, ceci
ne répond pas aux recommandations des experts®®.

La réalisation de cet ECG par I'ambulancier du SMUR sans protocole de délégation, ni prescription
médicale constitue une non-conformité réglementaire

[125] La fiche de poste de I'ambulancier SMUR au CHH?” liste les taches a réaliser dans le service
des urgences en dehors des interventions extrahospitalieres et mentionne l'aide a I'’équipe
soignante pour prendre en charge les patients : déshabillage, installation, déplacement au sein du

service et ECG.

[126] Le référentiel général d’activités de I'ambulancier, annexé a I'arrété du 11 avril 2022 relatif a
la formation conduisant au dipldme d'Etat d'ambulancier et aux conditions de formation de
I'auxiliaire ambulancier indique que I'ambulancier est habilité a recueillir les données et
parameétres cliniques dans son domaine d’intervention et établir et transmettre un bilan de
situation du patient®. Toutefois, il ne peut intervenir que sur prescription médicale et dans le
cadre d'un protocole de délégation.

[127] Dans le cas présent, aucun protocole de délégation n’a été communiqué a la mission (une
fiche de tache ne pouvant étre assimilée a un protocole clinique) et la réalisation de I'ECG par
I'ambulancier n’a pas fait I'objet d'une prescription médicale, ce qui constitue une non-
conformité réglementaire.

55 La fiche de taches IDE box décrit dans un chapitre dédié, les modalités de surveillance en cas de sortie
précoce de box lorsque les patients sont orientés vers les couloirs ou la zone de tri.

56 RFE16 - Les experts recommandent une réévaluation sommaire des patients en attente quand le délai prévu
par le triage est dépassé.

57 INS 9434 v6 mars 2021

58 L'article R. 6311-17 du code de la santé publique prévoit que I'ambulancier peut enregistrer et transmettre
un ECG a visée diagnostic dans le cadre de I'aide médicale urgente.
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2.3.3 Une prise en charge paramédicale réalisée plus de deux heures apres
I'admission avec un premier contrOle des parametres vitaux dont
I’anormalité n’entraine pas d'actions spécifiques

2.3.3.1 Chronologie de I'étape de prise en charge paramédicale

A 18h09, un quatriéme infirmier (IDE4), se connecte sur le dossier du patient en tant que
responsable, et réalise les premiers soins et gestes techniques (accés veineux avec bouchon et
réalisation d'un bilan biologique) ainsi que I'administration d‘un second traitement a visée
antalgique par voie intraveineuse.

A 18h12, le patient signale par SMS a son entourage qu’une infirmiére s’'occupe de lui, a posé
une perfusion et a réalisé une prise de sang.

A 19h15, le prélevement sanguin est pris en charge par le coursier

A 19h35, l'infirmier (IDE4) trace le relevé des constantes ainsi que la réévaluation de la douleur.

2.3.3.2 Analyse de la prise en charge du patient lors de I'’étape de prise en charge
paramédicale

[128] La premiére connexion infirmiére au dossier du patient, en tant que responsable, a lieu a
18h09 soit plus de 120 minutes aprés I'admission.

[129] L'infirmier réalise immédiatement le prélevement sanguin.

[130] L'infirmier administre un second traitement antalgique sans que la réévaluation préalable
de la douleur ne soit tracée dans le dossier. L'efficacité de ce traitement sur la douleur est
réévaluée.

[131] La premiére réévaluation des constantes est réalisée a 19h35, plus de 3 heures apreés leur
relevé initial par I'lOA a 16h09 :

® la premiére constante anormale s’est aggravée de fagcon importante (majoration de plus de
20 % par rapport a I'admission), elle reste signalée en rouge lorsqu’elle est saisie sur le TU.

® la seconde constante anormale présente sur la fiche des pompiers n‘est pas controlée. I
s'agit d’'une mesure manuelle qui, d’apres la littérature, est effectuée irrégulierement dans
les SU®® car non automatisée et chronophage mais qui peut étre un indicateur précoce de
la détérioration de I"état clinique du patient®.

%9 Mok, W et al. Attitudes towards vital signs monitoring in the detection of clinical deterioration: scale
development and survey of ward nurses. Int ] Qual Health Care (2015) 27 (3): 207-213. Hogan, . Respiratory
assessment. Why don’t nurses monitor the respiratory rates of patients? British Journal of Nursing, 15(9) 489-
492.

60 Fieselmann JF, Hendryx MS, Helms CM, et al. Respiratory rate predicts cardiopulmonary arrest for internal
medicine patients. ] Gen Intern Med 1993; 8: 354-360.
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® la troisieme constante est normale et apparait en vert.

[132] L'aggravation de la premiére constante n’entraine pas d’action particuliére de la part de
I'infirmier, notamment pas d’alerte au médecin référent.

[133] D'apreés les spécialistes consultés par la mission, cette triade de paramétres de surveillance
anormaux conduit a suspecter un état clinique nécessitant un avis médical immédiat, les causes
pouvant étre diverses.

2.3.3.3 Analyse de |'organisation du service lors de |'étape de prise en charge
paramédicale

[134] 1l n'y pas de régle organisationnelle définissant un délai de prise en charge paramédicale.
Les professionnels du CHH rencontrés par la mission ont indiqué que tous les patients avaient,
sauf circonstances exceptionnelles, un infirmier qui s’autodésignait comme responsable dans
I"'heure suivant leur admission.

[135] La prescription déléguée est définie dans un protocole®’, dont I'objectif est « d’améliorer la
qualité de la prise en charge médico-soignante du patient par la mise a disposition plus rapide de
résultats d’examens biologiques ». L'infirmier édite un « bon de prélévement » permettant de lancer
un bilan biologique, standardisé selon le motif d’admission du patient, sans attendre qu’un
médecin des urgences ait vu le patient, afin d'accélérer la prise en charge. La pose d'une voie
veineuse avec un bouchon® et la réalisation d’un bilan biologique sans I'aval d’'un médecin sont
prévues par le protocole. Les professionnels rencontrés ont indiqué que, lorsque le patient
présentait une pathologie décrite dans ce protocole clinico-biologique, le prélévement était
pratiqué aussitdt qu’un infirmier prenait en charge le patient.

[136] Comme vu dans le chapitre précédent, il n’y a aucune regle et aucun protocole formalisé
définissant la surveillance des constantes durant la phase d’attente. Les premiers paramétres
vitaux initialement relevés a 16h09, sont controlés a 19h35 soit plus de 3 heures aprés, alors
qu’une réévaluation est recommandée®® dés que le délai de triage est dépassé.

2.3.4 Un premier examen médical réalisé 4 heures apres I'admission, dans le
couloir, sans aucune intimité et confidentialité

2.3.4.1 Chronologie de I'étape de prise en charge (PEC) médicale 1

[137] A partir de 19h30, la mission dispose des enregistrements de la vidéosurveillance du couloir
et peut visualiser a 19h36, le déplacement du patient de I'emplacement 3 du couloir vers

61 Protocole clinico-biologique visant a matérialiser les choix de prescriptions clinico-biologiques et la
conduite a tenir de I'IDE préleveur aux Urgences -PRO 7988, V3, novembre 2021, Urgences

62 Mise en place d'un accés veineux permettant de réaliser un prélévement sanguin et maintenu avec un
bouchon dans I'attente de prescription de traitement en perfusion intraveineuse.

63 RFE16 - Les experts recommandent une réévaluation sommaire des patients en attente quand le délai prévu
par le triage est dépassé.
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I'emplacement 1 du couloir (cf. plan des locaux en annexe 1) et a 19H39, I'arrivée et l'installation
du témoin qui a porté réclamation, a proximité immédiate, a I'emplacement 2 du couloir.

A 19h55, un premier médecin (MED1), celui du SMUR, s’identifie sur le dossier informatisé
comme responsable du patient.

A 19h56, MED1 démarre l'interrogatoire et I'examen clinique du patient dans le couloir.

A 20h01, MED1 prescrit un traitement symptomatique et un soluté sur le dossier informatisé et
rédige I'observation médicale. MED1 prescrit également un ECG

A 20h02, e patient informe qu’un médecin est venu le voir, qu'il attend les résultats, que ¢a ne
devrait pas trop tarder. En réponse a sa mére qui demande ce qu’a dit le médecin, ce qu’il pense
et s'il I'a ausculté, le patient répond que « le médecin I'a ausculté vite fait, n'a rien dit et attend
le résultat des analyses ».

A 20h16, I'infirmier de nuit (IDE5) valide®* |a réalisation de I'ECG.
A 20h18, I'autre infirmier de nuit (IDE6) valide I'administration des traitements prescrits a 20h01,

A 20h28, la mission visionne la mise en place par IDE4 des traitements dont la validation a été
réalisée par IDE6 a 20h18.

A 20h23, le bilan biologique du patient prélevé a 18H19 arrive au CHITS a Toulon.

A 20h49, MED1 se connecte au serveur de résultats biologiques oU aucun résultat n’est
disponible

A 20h59, départ de MED1 pour la sixieme intervention préhospitaliére (SMUR) de la journée

2.3.4.2 Analyse de la prise en charge du patient lors de |'étape de PEC médicale 1

[138] La premiére connexion médicale au dossier est tardive. La premiére connexion médicale en
tant que responsable du patient a lieu a 19h55, plus de 4 heures aprés son admission soit deux
fois le délai maximal initialement prévu lors du tri pour une prise en charge médicale.

[139] L'interrogatoire est suivi d'un examen clinique qui se déroule dans le couloir, sur un patient
non déshabillé, en I'absence de toute protection visuelle ou acoustique. Selon le visionnage par
la mission de I'intervention du médecin, le patient est positionné face a face avec un autre patient
localisé au couloir UHU et en file indienne avec son voisin de brancard installé au couloir 2 qui a
par la suite pu relater dans son courrier, les questions posées au patient lors de I'interrogatoire.

[140] D'apres I'entretien mené avec le médecin, certaines questions de l'interrogatoire, pergues
comme stigmatisantes par le témoin, s'avérent adaptées a la situation dans une démarche
diagnostique.

[141] Les professionnels du service expliquent que des déplacements peuvent s’organiser afin de
libérer un box, lorsque cela est nécessaire comme, par exemple, lors de la réalisation d’un examen
clinique. Il n'y a pas eu de déplacement de patient afin de libérer un box d’examen.

64 Le terme valider signifie que le professionnel de santé indique dans le dossier avoir effectué I'acte prescrit.
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[142] La prise en charge médicale se déroule dans le couloir, dans des conditions non propices au
colloque singulier, principale modalité de la relation médecin-patient.

[143] Le médecin a rédigé une observation médicale qui prend en compte les éléments
d’anamneése donnés par le patient et les résultats de son examen clinique. Les paramétres vitaux
anormaux ne sont pas mentionnés.

[144] A 20h59, le déclenchement d’'une sortie préhospitaliére, conduit le médecin du SMUR a
transmettre les informations et I'hypothése diagnostique concernant le patient a un second
médecin. Le patient n’est pas signalé comme porteur d’une gravité particuliére.

[145] De l'avis des spécialistes consultés, les paramétres vitaux relevés a I'étape précédente
doivent conduire le médecin a prendre en compte la sévérité de I'état du patient. Selon eux, le
dosage d‘un paramétre biologique immédiatement disponible sur site aurait pu étre contributif.
Le traitement prescrit ne répond pas, ni dans sa quantité, ni dans son débit d’administration aux
attendus pour I'état clinique présenté par le patient, d’aprés les spécialistes consultés. Selon eux,
la surveillance scopée est nécessaire.

2.3.4.1 Analyse de l'organisation du service lors de |I'étape PEC médicale 1

[146] L'installation des patients dans les couloirs pour une prise en charge est un fonctionnement
intégré dans les pratiques. Les places de stationnement des brancards dans le couloir sont
identifiées avec des affichettes et les bannettes situées dans le bureau infirmier, destinées a
accueillir les éléments papier qui se rapportent a chaque patient, identifient 8 couloirs (n°1a 6 +
couloir UHU + couloir CAP).

[147] La mission constate sur les enregistrements vidéo I'absence de dispositif de séparation
(rideaux ou paravents) pour isoler les patients allongés en file indienne, que ce soit visuellement
ou acoustiquement, ce qui ne permet pas le respect de I'intimité et de la confidentialité et n’est
pas conforme au respect des droits du patient.

[148] Aprés la releve de I'équipe de jour, aux alentours de 19h, qui transmet les informations
concernant I'ensemble des patients a I'équipe de nuit, il n’y a pas de répartition fléchée des
patients, chaque professionnel s’identifie sur le dossier du patient comme responsable au fur et
a mesure de sa disponibilité et selon la gravité des patients. Deux infirmiers différents valident des
actions ponctuelles sans étre pour autant en responsabilité du patient.

[149] Un ECG déja réalisé mais non tracé est represcrit. L'ECG represcrit a 20h01 est celui qui avait
été réalisé par I'ambulancier plus tot et non tracé.

2.3.5 Une aggravation brutale de I'état clinique du patient et des éléments
biologiques anormaux qui entrainent des mesures thérapeutiques et ne
conduisent pas a envisager dans un premier temps un transfert vers une
réanimation

[150] A partir de cette étape, la mission n'a pu retracer avec précision le déroulé de la prise en
charge, rendant difficile son analyse : des informations sont tracées sur le dossier en utilisant

I'identifiant d’un autre professionnel, une série de modifications, suppressions et inscriptions sont
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réalisées le 1°" octobre aprés le déces du patient (cf 3.3.2), des constantes et des actes

complémentaires sont mentionnés a cette étape dans la RMM réalisée en janvier 2023 mais
n’apparaissent pas dans le dossier du patient.

2.3.5.1 Chronologie de la prise en charge médicale 2

A 21h02, un deuxiéme médecin (MED?2), celui des Urgences se connecte comme responsable au
dossier du patient.

A 21h10, les premiers résultats biologiques apparaissent sur le serveur de résultats.

A 21h10, un appel téléphonique a lieu du laboratoire de biologie du CHITS au médecin référent
du CHH pour prévenir de I'anormalité de certains résultats. Le médecin référent transmet
immédiatement l'information a MED2.

A 21h11, la vidéo surveillance met en évidence la survenue d’'une aggravation de I'état clinique
du patient.

A 21h13, la mission visionne l'intervention d'un septiéme IDE (IDE7) qui repositionne le patient
et prend les constantes.

A 21h17, IDE7 s’identifie comme responsable du patient et trace dans le dossier un relevé partiel
des constantes. Cette connexion est faite a partir de l'identifiant d'IDE6 parti en intervention
SMUR.

A 21h22, MED2 inscrit sur le dossier son observation clinique et un diagnostic qualifiant
I'aggravation de I'état de santé du patient

A 21h23, MED2 se connecte au serveur de résultats biologiques ou I'ensemble des résultats sont
visibles et prescrit un traitement sans lien avec le diagnostic principal non encore évoqué.

A 21h24, la mission visualise sur I'enregistrement vidéo, le déplacement du patient vers la salle
d’accueil des urgences vitales (SAUV ¥z - cf plan des locaux en annexe 1 - §2.2.2).

A 21h26, MED2 prescrit un examen d’imagerie.

A 21h30, le patient échange par téléphone avec sa famille et les informe de I"épisode
d’aggravation. Il précise étre toujours douloureux.

A 21h37, MED2 compléte I'observation
A 21h41, MED 2 prescrit deux solutés

A 21h43, IDE7 retrace des constantes sur le dossier, toujours sous l'identifiant de IDE6 parti en
intervention SMUR

A 22h, la mission visionne le transfert du patient en direction du service d’imagerie puis son
retour dans la SAUV %2 a 22h20.

A 22h30, un relevé de constantes est positionné, saisi a posteriori a 3h30
A 22h45 le radiologue valide électroniquement I'interprétation de I'imagerie.

A 22h47, prescription d'un soluté
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A 22h55 et 22H59, prescription de deux traitements curatifs en lien avec la pathologie
principale

A 23h05, un relevé de constantes est positionné, saisi a posteriori a 3H30.

A 23h05, l'avis d'un spécialiste chirurgical est requis. Il préconise une hospitalisation en
réanimation.

A 23h07, prescription de deux prélévements ayant pour objectif I'identification de |'étiologie
de la pathologie présentée

A 23h10, MED 2 retrace I'appel du médecin réanimateur de USC et mentionne la préférence de
celui-ci de transférer le patient sur le plateau technique de réanimation du CHITS.

A 23h10, inscription du diagnostic de choc septique sur |'observation.

A 23h12, la mission visionne l'arrivée du médecin réanimateur (MEDUSC) dans le service des
Urgences.

2.3.5.2 Analyse de la prise en charge du patient lors de I'étape PEC médicale 2

[151] Aprés 20h, aucun infirmier ne s’est désigné a la suite d'IDE 4 comme responsable du patient.
Des actions infirmiéres ponctuelles ont lieu peu apres 20h. C’est a 21h17 qu’au décours de
I'aggravation, un infirmier se désigne comme responsable de ce patient.

[152] Aprés avoir pris connaissance des informations transmises par son confrére juste avant le
départ en intervention SMUR, le second médecin s’identifie immédiatement comme responsable.

[153] Le patient présente une aggravation de son état clinique que la mission visualise sur
I'enregistrement vidéo. Un infirmier se rend a son chevet sans délai et reléve les constantes de
surveillance. Seuls deux paramétres sont notés dans le dossier. La constante anormale depuis
I'admission n’est pas mentionnée. Elle n"apparait que sur le relevé suivant a 21h44 encore majorée
(majoration de plus de 42 % par rapport a l'admission). Cet infirmier se désigne comme
responsable du patient a 21h17.

[154] Un diagnostic est inscrit sur le dossier pour qualifier cet épisode d’aggravation. Il reste en
lien avec la premiére hypothése diagnostique évoquée et transmise par le premier médecin. Selon
les spécialistes consultés, les éléments cliniques notés dans I'observation médicale sont de nature
méme a infirmer le diagnostic posé sur cet épisode d’aggravation ainsi que l‘orientation
diagnostique initiale.

[155] Désle moment oU survient I'aggravation clinique, les spécialistes considérent que I'étiologie
infectieuse de I'état clinique présenté par le patient est confirmée : les constantes relevées au
moment de |'aggravation du patient signent I’état clinique et les éléments biologiques disponibles
de fagon concomitante a I'aggravation clinique viennent confirmer la gravité de la pathologie et
de sa diffusion a plusieurs organes.

[156] Le recours a la biologie délocalisée pouvait selon eux dés lI'aggravation, permettre de
confirmer la gravité de |'état clinique. Un transfert en réanimation sans délai devait étre envisagé
selon eux.
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[157] lls estiment que trois catégories de traitements doivent alors é&tre administrées
immédiatement.

[158] Dés 21h41, la premiére catégorie de traitement nécessaire est administrée de fagon
conforme aux attendus en termes de composition, volume et débit, dans le cadre de la pathologie
selon les spécialistes.

[159] Les deux autres catégories de traitements sont prescrites mais leur tragabilité et leur horaire
d’administration dans le dossier ne correspondent pas aux souvenirs des professionnels lors des
échanges avec la mission ou a ce qui est noté dans la RMM.

[160] Le binbme MED2-IDE7 indique a la mission avoir I'habitude de travailler ensemble et
pratiquer les prescriptions orales et les validations a posteriori sur le dossier informatique.

[161] De ce fait, la mission n‘a pu arriver a déterminer avec précision I'heure d’administration du
traitement destiné a lutter contre la cause infectieuse de la pathologie présentée (deuxiéme
catégorie de traitement nécessaire) :

L dans le dossier, ce traitement est prescrit a 22h55, son administration est retracée a 23h44.
Lors des entretiens avec les professionnels, et sur le compte rendu de la RMM, il est noté
que ce traitement a été prescrit oralement et administré plus to6t a 21h37 sans que ni la
prescription ni I'administration ait été tracées.

® trois connexions du médecin au dossier ont eu lieu entre 21h37, heure de la prescription
orale et 22h55, heure effective de la prescription sur le dossier informatisé :

o 21h37 : observation médicale retragant |'aggravation du patient et sa prise en charge
sans mention de ce traitement ;

o 21h41 : prescription médicamenteuse autre ;

o 22h47 : prescription médicamenteuse autre.

[162] A l'occasion de ces trois connexions, la prescription orale de ce traitement n’est pas
régularisée. Elle ne le sera qu’a 22h55.

[163] Outre le fait qu’elle interdit toute tracabilité et qu’elle majore le risque d’'incompréhension,
d’oublis et d’erreurs lors de I'administration, la prescription orale ne répond pas aux exigences
réglementaires. « L’infirmier applique et respecte la prescription médicale qui, sauf urgence, est
écrite, quantitative et qualitative, datée et signée® ». Ces dispositions autorisent l'infirmier,
uniquement dans les situations d’urgence, en attendant I'intervention d’'un médecin®®, a prendre,
sur protocole, les mesures nécessaires a I'état de santé du patient. L'infirmier doit veiller a assurer
une tragabilité précise de ses actes dans ces circonstances particuliéres.

[164] Selon les spécialistes interrogés, le choix du traitement destiné a lutter contre la cause
infectieuse de la pathologie présentée respecte les recommandations pour l'indication suspectée
a ce stade. Par ailleurs, les spécialistes considérent que ce traitement est efficace sur I'agent
pathogéne qui sera identifié ultérieurement.

65 Articles R.4311-7 et R.4312-42 du code de la santé publique
66 Article R.4311-14 du code de la santé publique

-40 -



RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

[165] La troisieme catégorie de traitement est prescrite a 22H59 sur le dossier. Son
administration n’est pas tracée.

[166] A la suite de cet épisode d’'aggravation, le patient est déplacé dans un environnement
permettant une surveillance scopée. Pour cela, il est nécessaire de libérer la SAUV 3 en déplagant
le patient qui I'occupait. Un examen d’imagerie est prescrit et réalisé assez rapidement.

[167] Des avis spécialisés sont retracés dans le dossier a partir de 23h auprés du chirurgien digestif
puis du médecin de 'unité de soins continus. Les deux préconisent une orientation vers un service
de réanimation.

[168] Deux prélévements sont réalisés avec I'objectif d’identifier I'agent infectieux responsable
de la pathologie présentée. Sur le dossier, leur prescription a lieu a 23h07, leur validation a Oh34
pour l'un et 2h39 pour l'autre. Lors de la RMM, il est indiqué qu’une partie de ce bilan (premier
prélevement) a été prélevée a 21h30 et laissée en attente avant envoi au laboratoire. La mission
n‘a pu objectiver avec certitude I'heure de réalisation de ce premier prélévement qui emprunte
la navette de Oh11 et est recu a Oh48 au laboratoire du CHITS.

[169] A partir de I'évaluation de 19H35, plus aucun niveau de douleur n’est renseigné alors méme
que le patient se plaint par SMS adressés a sa famille d’étre toujours douloureux.

[170] Le diagnostic de « choc septique » est inscrit sur le dossier a 23h10%.

2.3.6 Une phase de réanimation intense, au pronostic incertain du fait de son
démarrage tardif, d’apres les spécialistes consultés

2.3.6.1 Chronologie de la prise en charge médicale 3

A 23h17, réalisation des premiers examens de biologie délocalisée.
A 23h27, la mission visualise le déplacement du patient a la SAUV 3.

A 23h28, MED2 appelle le SAMU pour organiser le transfert vers la réanimation de Toulon puis
rappelle pour retarder son départ de 30 min

A 23h30, des relevés de constantes sont notés sur le dossier, mais saisies a posteriori (3h30)
A 23h36, MED2 trace « mere informée » dans le dossier
A 23h45, IDE7 valide une administration de soluté sur protocole

A 23h53, départ de I'équipe de transfert secondaire du SMUR de Toulon qui arrive au CHH a
0h03

A 0hO7, plusieurs gestes techniques réalisés sur le patient sont retracés dans le dossier ainsi
qu’un traitement destiné a le stabiliser.

7 La premiére catégorie de traitement en lien avec ce diagnostic débute a 21h41 (cf. sections 2.3.5.2 et
2.3.6.2).
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A 0h13, MED2 inscrit dans le dossier la mention suivante « Hépital en tension, pas de place dans
les étages, pas de box scopé dispo aux urgences, plus de brancards disponibles, multiples appels
des pompiers a la régulation pour prévenir de ['afflux important, médecin de SMUR en
interventions la plupart du temps donc seulement 2 médecins aux urgences ce jour : appel a
plusieurs reprises de la cadre de jour et de I'administrateur de garde pour avertir de la mise en
danger des patients | »

A 0h17, le patient est endormi et placé sous assistance respiratoire. Les traitements utilisés sont
prescrits dans le dossier=

A 0h48, survient une nouvelle aggravation aigue de I'état clinique du patient, rapidement
réversible

A 0h49, la présence des parents dans le box est signalée sur le dossier.

Aux alentours d"1h survient un nouvel épisode aigu d’aggravation qui sera irréversible malgré
les manceuvres de réanimation poursuivies jusqu’a 2h du matin.

A 2h00, le déces du patient est prononcé.

2.3.6.2 Analyse de la prise en charge du patient lors de I'étape PEC médicale 3

[171] A partir de ce moment, pendant que le médecin en charge du patient organise le transfert
vers la réanimation de Toulon, le médecin réanimateur de I'USC coordonne la prise en charge
auprés du patient dans un premier temps, rejoint par la suite par le médecin du SMUR de Toulon.

[172] La mission a pu écouter la bande audio du SAMU correspondant a la demande de transfert
du patient vers le service de réanimation. Lors de cet échange, a 23h28, le médecin des urgences
informe le médecin régulateur qu’un traitement prescrit a 22h59 n’a pas été débuté, estimant que
la premiére catégorie de traitement administré est efficace.

[173] Selon I'avis des spécialistes consultés, ce traitement nécessaire a la prise en charge du choc
septique (troisieme catégorie de médicaments) devait étre débuté deés I'étape précédente.

[174] L'intervention du médecin réanimateur est retracée de fagon synthétique dans le dossier a
Th18. Deux infirmiers sont présents en SAUV 3 ainsi que les deux internes. Les gestes techniques
réalisés sont adaptés. Les traitements adéquats sont entrepris.

[175] La mise sous assistance respiratoire est nécessaire peu apres minuit et est réalisée avec du
matériel spécifique et I'appui du médecin référent habitué a I'utiliser.

[176] Les spécialistes consultés estiment qu’un traitement spécifique prescrit 3 01Th06 pouvait
étre administré plus précocement sur la base des premiers résultats de biologie délocalisée.

[177] Le contenu du dossier n‘est pas conforme au code de la santé publique. Le contenu du
dossier patient en établissement de santé public et privé est défini dans 'article R.1112-2 du code
de la santé publique. Il ne doit comporter que des éléments relatifs a la prise en charge. La
mention portée dans le dossier médical sur le niveau de tension de ['établissement et
I'intervention de tiers ne fait pas partie des éléments du dossier médical.

[178] Sollicité a 23h28 pour un départ différé de 30 minutes, le SMUR secondaire de Toulon arrive
au CHH a 0hO03 pour réaliser le transfert secondaire. L'état clinique du patient, ayant évolué

-42-




RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

depuis la description faite a I'appel, n‘est pas compatible avec un transport. L'équipage du SMUR
participe a la totalité des manceuvres de réanimation et de stabilisation du patient aux cotés de
I'’équipe d’Hyéres. Le médecin du SMUR prend l'initiative de faire rentrer la famille.

[179] La réserve du service pour le médicament nécessaire a la prise en charge réanimatoire est
adaptée®. Il n'a pas été demandé de ravitaillement en urgence au pharmacien d’astreinte.

[180] Les spécialistes consultés par la mission estiment que les manceuvres de réanimation
entreprises sont de mauvais pronostic a ce stade d’évolution de la pathologie. Les spécialistes ne
peuvent affirmer qu'une mise en ceuvre plus précoce de la réanimation auraient empéché
I'engagement du pronostic vital.

2.3.6.3 Analyse de l'organisation du service lors de I'étape PEC médicale 3

[181] Les droits du patient a I'intimité et la confidentialité ne sont pas respectés pendant cette
phase. La mission constate que les portes de la SAUV 3 restent ouvertes sur la quasi-totalité de la
durée des enregistrements vidéo a sa disposition, a I'exception de trés courts moments aprés
I’'admission du patient dans ce box. Le témoin a l'origine de la réclamation, toujours installé a
I'emplacement 2 du couloir des urgences, est positionné juste en face de I'embrasure de cette
porte et assiste a I'ensemble des soins prodigués.

2.3.7 Des lenteurs dans le parcours du bilan biologique

[182] Selon les spécialistes consultés, les résultats biologiques sont peu spécifiques dans le cas
présent et non indispensables a I'établissement du diagnostic principal : ils viennent surtout
confirmer un état de gravité. L'établissement du diagnostic étiologique par identification de la
cause, releve de la microbiologie et n‘est pas accessible dans le temps de l'urgence. Selon eux,
I'absence de diagnostic microbiologique précis dans le déroulé de ce processus, n‘a pas été un
élément déterminant du pronostic et de I'évolution péjorative.

[183] Toutefois, du fait de la particularité de I'organisation de la biologie au CH Hyéres, la mission
a choisi de faire un focus sur le parcours du bilan biologique.

A 18h09, IDE4 réalise un prélévement sanguin.

A 18h30, passage du coursier labo au CHH pour une course arrivée a 19h15 au CHITS
A 19h15, le bilan biologique du patient est pris en charge par le coursier

A 19h48, le coursier labo fait halte au CH Renée Sabran

A 20h23, le coursier labo dépose le bilan biologique au CHITS

A 20h25, le prélevement est pris en charge au laboratoire

A 21h10 les premiers résultats biologiques apparaissent sur le serveur de résultats. Un appel
téléphonique a lieu depuis le laboratoire vers le médecin référent du CHH pour prévenir de
I'anormalité de certains résultats. Le médecin référent transmet cette information au MED2.

68 Médicament cité comme manquant par le témoin qui a porté réclamation
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H A 21h20, I'ensemble des résultats est disponible sur le serveur de résultats biologiques.

2.3.7.1 Analyse du parcours du bilan biologique

[184] L'infirmier n'a pas réalisé de demande de transport en urgence pour le bilan prélevé a 18h19.
La mention « urgente » n'a pas été cochée dans le portail de prescription Cyberlab utilisé par le
service des urgences et le laboratoire, en |I'absence d’urgence vitale identifiée pour le patient.
Ainsi le prélévement relevait des tournées de transporteur programmées vers le laboratoire (19h
pour la prochaine).

[185] La mission n’a pas pu retracer I'horaire exact de dépét du bilan dans le local d’enlévement.
Le prélévement n’était pas déposé dans le local avant 18h30, au moment du passage du coursier.
Les soignants n‘avaient aucun moyen de savoir que les horaires de passage du coursier étaient
décalés. Il n'y avait alors aucun dispositif signalant la présence du coursier et permettant
d’accélérer le dépot de prélevements déja réalisés.

[186] Etant issue du pool de renfort, I'infirmier n’a pas la possibilité de modifier sur le bon de
demande le nom du prescripteur auquel il est habituellement rattaché. Le prescripteur qui
apparait a l'origine de ce bilan ne travaille pas dans ce service et n‘est pas présent ce jour-la.

[187] Les résultats sont rendus, suivant les paramétres analysés, entre 21h10 et 21h20, heure a
laquelle les résultats de I'ensemble des examens prescrits a 18h19 ont été livrés.

[188] Pour les paramétres analysés dont la valeur était supérieure aux critéres d’alerte
préalablement définis, un appel téléphonique rapide a été passé aux numéros préenregistrés de
I'unité prescriptrice et tracé par le laboratoire. Le médecin référent qui a regu I'appel indique en
avoir immédiatement informé le médecin des urgences qui s’occupait du patient.

[189] Selon les éléments de tragabilité du serveur, les résultats ont été consultés a deux reprises
par le premier médecin qui a examiné le patient avant leur parution (19h56 et 20h49) et par le
second médecin a 21h23.

[190] Le recours a la biologie délocalisée débute a 23h17. Six examens biologiques sont réalisés
sur site. Le prescripteur n’est jamais identifié. Selon les spécialistes consultés par la mission, un
recours plus précoce pouvait permettre de plus rapidement prendre en compte la gravité.

2.3.7.2 Analyse de l'organisation

[191] Au regard du planning normal du coursier du laboratoire, le prochain départ pour un bilan
prélevé a 18h09 était programmeé a 19h00 et devait arriver, pour un temps de trajet moyen de 30
min, a 19h30 au CHITS. Compte tenu du retard pris lors de la journée, la course initialement
programmeée a 17h45 a lieu a 18h30, mais n'a pas concerné le bilan biologique du patient.

[192] Les prélévements du patient ont été acheminés par la tournée programmée a 19h, tournée
marquée par un retard conséquent :
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® un retard de 15 minutes au départ du CHH, consécutif des retards pris entre 16h et 17h®°;

® une arrivée au laboratoire de Toulon a 20h23, soit un temps de trajet de 1h08 contre une
moyenne de 30 minutes environ ce jour-la. Ce délai est consécutif d'un détour par le centre
hospitalier Renée Sabran afin de récupérer une commande alors que la convention liant le
CHITS a cet établissement ne prévoit pas de tournée programmée a cet horaire-1a7°.

[193] La mission estime ainsi a 53 minutes (arrivée a 20h23 au lieu de 19h30) le retard pris dans
le transport des échantillons du patient par rapport aux délais prévus dans les procédures de
I'établissement.

Tableau 6 : Horaires programmés et enregistrés des tournées du coursier du
laboratoire le 30 septembre 2023

Départ
prévu 12h00 | 14h00 | 15h15 | 16h30 | 17h45 | 19h00 | 20h30 | 21h30 | 22h45 | 00h0O | OTh15 02h45
CHH
Départ
SR 12h00 | 14h00 | 15h15 | 17h00 | 18h30 | 19h15 | 20h40 | 21h52 | 22h48 | 00h11 | 01h20 03h18
CHH

20h23
SIS 10038 | 14h20 | 15050 | 17h30 | 19n15 | (9P| 21h02 | 22m17 | 23m13 | 0ohat1 | 01hao 03h36
CHITS HRS

19h48)
Durée 38 20 35 30 45 os | 22 25 25 30 20 18
transport [yl min min min min min min min min min min

Source : CHITS (procédure de gestion des coursiers CHH - aoUt 2023 et fiche de route journaliére
du coursier)

[194] Les prélevements sont réceptionnés par le laboratoire a 20h25.

[195] Les délais de réalisation des analyses par le laboratoire sont compatibles avec ceux indiqués
dans son référentiel d’examen. Les résultats sont rendus, suivant les parametres analysés, entre
45 et 55 minutes aprés réception.

[196] La transmission des résultats du laboratoire a respecté les procédures mises en place par
I'établissement’’. Les résultats des analyses ont été transmis, dés leur disponibilité, sur le serveur
de résultats Cyberlab et une mention apparait sur le dossier patient informatisé indiquant que
des résultats sont disponibles.

[197] D'autres dysfonctionnements sont a relever sur cette journée contribuant a I'engorgement
du service des urgences : les deux premiéres courses de la matinée, programmées a 7h30 et 9h30,
ont été réalisées au sein d'un seul et méme trajet incluant de plus un détour par I'hopital Renée
Sabran. Aprés avoir pris en charge 8 bilans au CHH a 8h30, le coursier s'est rendu a I'"hépital Renée

69 La tournée initialement prévue a 16h30 est en réalité partie a 177h du CHH car le transporteur a été
détourné sur I'HIA Ste Anne pour une commande urgente.

70 La convention prévoit 2 transports réguliers le samedi avant 9h et vers 12H et mentionne toutefois « Pour
les demandes urgentes (en dehors des tournées réguliéres), ainsi que pour les demandes relevant de la période
de garde, le LBM du CHITS propose une solution de transports a la demande. »

71 Procédure de transmission des résultats — CHITS — février 2024
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Sabran pour récupérer a 8h55, 5 bilans, avant de revenir au CHH a 9h29 pour prendre 14 bilans
supplémentaires et déposer les 27 bilans au CHITS a 9h50. Ce temps de transport majoré (1h20)
retarde le rendu des résultats biologiques nécessaires pour les décisions d’orientation du patient
impactant ainsi I'occupation du service des urgences.

2.4 La cause du déces, rendue publique par la famille, est une pathologie
rare et grave, dont la présentation n’était pas typique

[198] L'étiologie de la pathologie a été déterminée par le biais de prélévements réalisés sur le
patient a 23h16 et réceptionnés au laboratoire a 00h48. Les résultats ont été livrés le 2 octobre et
le résultat du sérotypage le 6 octobre.

[199] La cause du décés, un choc septique lié a un méningocoque a été rendue publique par la
famille du patient (cf. annexe 2).

[200] D'une fagon générale, les spécialistes consultés relévent que les présentations atypiques de
la pathologie rare présentée par le patient conduisent le plus souvent a une errance et un retard
diagnostique. Selon eux, sans traitement, cette pathologie est toujours mortelle. Toujours selon
eux, son pronostic reste lié a la prise en charge adaptée du diagnostic principal qui engage le
pronostic vital et a la précocité du traitement étiologique. Pour la tranche d’'age correspondant a
celle du patient, la [étalité de I'ensemble des infections invasives a méningocoques est de 12 %,
elle atteint 24 % pour le sérotype particulier de |'agent pathogéne retrouvé dans le cas du
patient’?. Ce taux moyen est une donnée statistique, un certain nombre de facteurs interviennent
pour expliquer le risque de mortalité individuel (ex. présentation clinique, délai avant
hospitalisation, délai de repérage et de prise en charge du choc septique, précocité
d’administration du traitement anti-infectieux...).

2.5 Durant la prise en charge, I'information donnée a la famille est tardive
et insuffisante.

[201] La famille du patient est arrivée a I’'accueil des urgences a 16h40. Elle indique avoir attendu
plus de 30 minutes avant de pouvoir arriver au guichet en raison d’'une file d’attente importante
et de problemes informatiques (panne de lecteur de carte Vitale), qui retardaient les admissions.

[202] Un carton d’informations affiché au niveau du secrétariat par I'agent d’accueil indiquait un
temps d’attente moyen de 4 heures environ, selon les déclarations de la famille. Vers 19h, le temps
d’attente affiché selon ce procédé était de 8h.

[203] Cette information sur les délais d’attente n’est pas conforme aux bonnes pratiques de prise
en charge a l'accueil des urgences. Selon le référentiel de certification des établissements de santé
de la HAS (version 2024), le patient doit recevoir une information sur le délai de prise en charge
adapté a son état de santé : « Si son admission a été faite en urgence, et ce quel que soit le service

72 Santé Publique France - Les infections invasives a méningocoque en France en 2023 - 26 mars 2024
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d’accueil, le patient est informé du délai de sa prise en charge en fonction de son état de santé. »”>.
La version 2020 de ce référentiel était plus précise : « le patient est informé aux urgences du délai
dans lequel il sera pris en charge par I'infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) par la personne de
I'accueil, le médecin par I'IAO, le délai étant calculé en fonction du résultat de I’échelle de tri. »”*. En
effet, ce n'est qu’aprés que I'lOA ait défini la cotation du niveau d'urgence que le patient peut
disposer d'une information sur son délai de prise en charge. Dés lors, I'information donnée a
I'accueil n'aurait d0 porter que sur le délai avant prise en charge par l'infirmier d'accueil et
d’orientation et non sur le délai de prise en charge globale au sein du service.

[204] Cette modalité d’'information sur les délais d’attente a été stoppée par I'établissement a
compter du 20 octobre 2023, apres que la famille s’en soit émue lors de la premiére commission
des usagers (CDU) consécutive a cet événement, le 19 octobre. L'établissement a indiqué au cours
de cette réunion, selon le compte-rendu établi, que cette pratique n’était pas validée.

[205] Parvenue au guichet, la famille se voit refuser I'accés au service des urgences. Ce refus est
conforme a la charte du parcours patient aux urgences, disponible sur le site internet de I'h6pital
et affichée dans la salle d'attente conformément a I'article L. 1111-3-2 du code de la santé
publique. Cette charte prévoit en effet que les visites sont autorisées « sur décision médicale, pour
les personnes mineures, sous tutelle, ou porteuses d’un handicap et lorsque le pronostic vital est en
Jeu. ». La tonalité employée a I'accueil a été jugée inappropriée par la famille.

[206] Les informations données a la famille ont été tardives et insuffisantes. L'équipe soignante
est informée de la présence de la famille via une icone dans le logiciel « Terminal urgences ».

[207] Dans un premier temps, il est indiqué a la famille, en réponse a ses demandes répétées au
regard des SMS transmis par le patient, que des informations lui seront données aprés qu’un
médecin l'aurait vu. L'agent d’accueil des urgences n’a pas pour mission de donner d'informations
relatives a I’état de santé ou a la prise en charge du patient.

[208] Pour autant, le premier appel téléphonique du service est tracé a 23h36 dans le dossier
meédical du patient soit :

® plus de 3h30 apres le premier examen médical ;
® plus de 2h aprés la dégradation brutale de I'état de santé du patient.

[209] Sila charge d’activité dans le service des urgences est mentionnée pour justifier le manque
d’'informations données aux familles, il convient de noter que le CHH ne dispose pas d'un agent
de liaison, chargé de faire le lien entre les accompagnants en salle d’attente et I'équipe soignante
et qu'il n‘existe pas de procédure au sein du service définissant des régles communes pour
I'information des accompagnants. Selon les interlocuteurs rencontrés par la mission, certains
médecins sortent en salle d'attente pour échanger avec les accompagnants, d'autres préférent
appeler au téléphone.

73 Haute autorité de santé - Manuel de certification des établissements de santé pour la qualité des soins -
Version 2024

74 Haute autorité de santé - Certification des établissements de santé - Fiche pédagogique - Urgences-SAMU-
SMUR - novembre 2020
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[210] Il convient également de noter que |'absence d’'échanges directs avec la famille a privé
I’équipe de soins d’informations précieuses sur I'histoire de la maladie, susceptibles d’orienter le
diagnostic.

[211] De fait la famille n'a été que trés tardivement informée de I’'évolution de |'état de santé du
patient. L'appel de 23h36, bref, visait a prévenir la famille que le patient devait étre transféré au
CHITS de Toulon. Le médecin de I'USC sort du service pour rencontrer la famille un peu aprés
23h30 et I'informer qu’elle ne peut venir au chevet du patient compte tenu de la dégradation de
son état de santé.

[212] Un second appel a lieu a 00h06 pour indiquer que le patient a été placé sous assistance
externe, que le SMUR de Toulon chargé de procéder au transfert est arrivé sur place mais que le
transfert n’est pas possible pour le moment du fait de I'instabilité de I’état clinique du patient. Le
médecin du SMUR de Toulon décide alors de faire rentrer la famille quelques instants.

[213] La famille est rentrée par la suite une seconde fois autour d’'une heure du matin mais a di
ressortir aussitot compte tenu d'une nouvelle dégradation de I'état clinique du patient. Elle est
entrée une troisieme fois pour assister aux soins de réanimation prodigués jusqu’au décés du
patient prononcé a 2h du matin le 1°" octobre.

[214] Une autopsie a été proposée a la famille qui a refusé sa réalisation.

[215] La famille a pu ensuite veiller le corps du patient, resté dans la salle d’accueil des urgences
vitales, jusqu’a 6 heures du matin environ. La famille indique également n’avoir pas regu, pendant
cette période, de proposition d’accompagnement particulier mais une simple information sur la
procédure a suivre en cas de décés a I'hopital. Elle a récupéré en sortant une partie des affaires
du patient, dans un sac en plastique et sans commentaire.

[216] Le dossier médical du patient indique : « parents restés tous les deux en box le temps qu'ils
désiraient. Informations expliquées pour la suite ».

2.6 Le dossier patient a été officiellement transmis a la famille dans des
délais conformes a la réglementation

[217] Alasuite du déces, la famille a été contactée le 2 octobre par la délégation départementale
du Var de I’ARS dans le cadre de la procédure de recherche de cas contacts (cf. paragraphe 2.6.1)
et se rend dans ce cadre au CHITS pour recevoir une prescription médicale pour une
antibioprophylaxie. La famille est recue par le médecin du SMUR qui avait procédé aux derniers
soins de réanimation. Celui-ci conseille a la famille de demander le dossier médical du patient.

[218] Le 8 octobre 2023, la famille du patient s’est présentée aux urgences afin d’obtenir des
informations et des explications sur la prise en charge du patient et récupérer ses affaires
manquantes. La famille a été recue par le chef de service des urgences au moment des faits qui a
souligné la gravité de la pathologie et le manque de moyens du service. Selon la famille, il I'aurait
également encouragée a porter plainte et a médiatiser I’affaire.

[219] Le 11 octobre 2023, le CHH réceptionne un courrier recommandé de la famille demandant
la communication du dossier médical de son fils. Conformément aux procédures en vigueur dans
I'établissement, la remise du dossier médical d’'un patient décédé doit s’effectuer dans le cadre
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d’une procédure de médiation organisée par la commission des usagers (CDU). Le 12 octobre, une
rencontre est proposée pour le 19 octobre.

[220] Dans le cadre de la commission des usagers (CDU), une réunion de médiation s’est tenue le
19 octobre de 14h30 a 16h00 en présence de la famille, du chef du service des urgences au
moment des faits, du directeur délégué du CHH, du secrétaire général du CHH, président par
interim de la CDU et d'une juriste de I'établissement assurant la coordination de la CDU. Aucun
usager, membre de la commission, n’était présent.

[221] Le compte rendu de cette CDU indique : « Exceptionnellement, le dossier médical du passage
des urgences du 30/09/2023 sera remis en intégralité a [la famille], en qualité d’ayant-droit. ».

[222] Cette mention appelle deux commentaires :

® le dossier médical a été transmis dans des délais conformes a la réglementation. L'article L.
1111-7 du code de la santé publique indique en effet que cette transmission doit étre faite
au plus tard dans les huit jours suivant la demande.

® La transmission de l'intégralité du dossier médical, en dehors des exemptions prévues par
la loi, n’est pas une procédure exceptionnelle dés lors qu’elle est nécessaire aux ayants droit
pour connaitre les causes de la mort, défendre la mémoire du défunt ou faire valoir des
droits, sauf volonté contraire exprimée par la personne décédée. Le refus de la demande
par I'établissement doit étre justifié et peut faire 'objet d’un recours aupres de la CADA.
D’une part, l'article L. 1110-4 du code de la santé publique stipule que « Le secret médical ne
fait pas obstacle a ce que les informations concernant une personne décédée soient délivrées
a ses ayants droit, son concubin ou son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, dans la
mesure ou elles leur sont nécessaires pour leur permettre de connaitre les causes de la mort,
de défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire
exprimée par la personne avant son déces. ». D'autre part, I'article R. 1111-1 prévoit que :
« L'accés aux informations relatives a la santé d'une personne, mentionnées a l'article L. 1171-
7 et détenues par un professionnel de santé ou un établissement de santé, est demandé par
la personne concernée, son ayant droit, son concubin ou son partenaire lié par un pacte civil
de solidarité en cas de déces de cette personne, la personne ayant ['autorité parentale, la
personne chargée d'une mesure de protection juridique avec représentation relative a la
personne ou, le cas échéant, par le médecin qu'une de ces personnes a désigné comme
intermédiaire. ». L'article L.1111-7 prévoit une seule exception a la transmission « pour les
informations mentionnant qu'elles ont été recueillies aupres de tiers n'intervenant pas dans la
prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers. ».

[223] Au cours de cette réunion, il est également décidé qu’une seconde rencontre interviendra
aprés la réception des bandes de l'appel au SAMU 83 et sera I'occasion de répondre aux
interrogations éventuelles de la famille et d’aborder les voies de recours possibles, amiables et
juridiques, contre I'établissement. L'enregistrement de I'appel au SAMU 83 est transmis a la famille
le 20 novembre et la réunion a lieu le 21 novembre. Un courrier est adressé le 4 décembre
présentant les voies de recours possibles et répondant a certaines interrogations de la famille
restées sans réponse lors de la réunion du 21 novembre.
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2.7 De nombreuses connexions au dossier médical du patient ont été
constatées dont certaines ne semblent pas justifiées

[224] Un dossier médical complet, comprenant notamment les originaux d‘un examen
complémentaire pratiqué sur le patient, est parvenu au domicile du patient dans une enveloppe
a en-téte du CHITS oblitérée le 06 octobre et avec le tampon du service des urgences du CHH.

[225] L'envoi de ce dossier constitue un acte anonyme et non une erreur du service. En effet, la
procédure en vigueur dans le service implique que tous les éléments et résultats d’examens sous
format papier sont scannés le lendemain par le secrétariat du service et archivés. Dans ce cas,
aucune archive électronique des pieces originales envoyées a l'adresse du patient n'a été
retrouvée.

[226] Début février, I'établissement a adressé un signalement au Procureur de la République en
utilisant I'article 40 de la procédure pénale, a procédé a une déclaration a la CNIL pour violation
de données et a lancé une enquéte interne confiée au délégué a la protection des données.

[227] Cette enquéte a mis en évidence 88 connexions au dossier du patient concerné, dont 35
émanent de professionnels n’ayant pas participé a la prise en charge du patient. Ces personnes
vont étre convoquées pour explications sur la base de courriers individuels retragcant les acces
illégitimes et leur demandant s’ils ont prété leurs identifiants ou s'ils ont été victimes d'une
usurpation d’identité.

[228] Ces éléments témoignent de manquements graves au respect de la confidentialité des
informations, notamment médicales, sur les personnes hospitalisées, que I'établissement est
censé garantir (article L. 1110-4 du code de la santé publique).

2.8 Les signalements obligatoires aux autorités n‘ont pas tous été
effectués

2.8.1 Le signalement au titre des maladies a déclaration obligatoire a été
effectué sans délai conformément au code de la santé publique

[229] La pathologie ayant causé le décés du patient, rendue public par la famille (infection
invasive a méningocoque) fait partie des maladies nécessitant un signalement sans délai a I'agence
régionale de santé selon les dispositions de I'article R. 3113-3 du code de la santé publique afin
que celle-ci « évalue la nécessité de mettre en place d'urgence des mesures de prévention
individuelle et collective et de déclencher des investigations pour identifier I'origine de la
contamination ou de I'exposition ».

[230] Le diagnostic étiologique de la pathologie a été confirmé a I’'établissement le 2 octobre et
un signalement a été effectué par le chef de service des urgences auprés de I'ARS le jour méme.

[231] La recherche de cas contacts a été effectuée conjointement par le médecin de I'ARS
s'agissant des contacts familiaux et par le chef de service des urgences s’agissant des contacts
hospitaliers, en appliquant la définition retenue dans l'instruction n°DGS/SP/2018/163 du 27 juillet
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2018 relative a la prophylaxie des infections invasives a méningocoque”®. Une antibioprophylaxie
doit alors étre proposée aux personnes contacts dans les plus brefs délais et au plus tard dans les
10 jours suivants le dernier contact avec le cas index pendant sa période de contagiosité.

[232] Les contacts familiaux et issus du personnel hospitalier ont été rapidement informés et une
antibioprophylaxie leur a été proposée dans les délais compatibles avec ceux fixés dans
I'instruction nationale. La mére du patient est par exemple avertie par appel téléphonique le 2
octobre a 12h40.

[233] Toutefois, la liste des personnes identifiées comme contacts a été complétée dans un
second temps par le voisin de brancard du patient ayant alerté sur ses conditions de prise en
charge. Le chef de service des urgences a en effet déclaré avoir identifié un contact entre les deux
patients au cours de leur prise en charge, en visionnant les enregistrements de vidéosurveillance
du service des urgences, ce que la mission n’a pu confirmer en visionnant les mémes images’®.

[234] Si ce contact n‘a pas été considéré comme a risque au regard de l'instruction nationale
précitée’’, il a toutefois été décidé de proposer a ce patient une antibioprophylaxie au regard du
contexte et de ses signalements aux autorités. L'antibioprophylaxie est intervenue le 11 octobre
soit 12 jours aprés le contact et hors des délais fixés par I'instruction.

[235] La mission estime que cette décision était inappropriée. D'une part le contact a risque n‘a
pas été formellement établi et d'autre part la mesure est intervenue trop tard pour avoir un
intérét prophylactique. Dans ces conditions, cette décision n’a pu qu’inquiéter inutilement le
patient concerné.

2.8.2 Ladéclaration d’événement indésirable grave associé aux soins n‘a pas été
réalisée dans les conditions prévues par le code de la santé publique

[236] L'article L. 1413-14 du code de la santé publique prévoit que « tout professionnel de santé,
établissement de santé ou établissement et service médico-social ayant constaté tout événement
indésirable grave associé a des soins, dans le cadre de soins réalisés lors d'investigations, de
traitements, d'actes médicaux y compris a visée esthétique ou d'actions de prévention en fait la
déclaration au directeur général de I'agence régionale de santé. » L'article R1413-67 précise qu’un
événement indésirable grave associé a des soins (EIGS) est « un événement inattendu au regard de
I'état de santé et de la pathologie de la personne et dont les conséquences sont le décés, la mise en

75 Un sujet contact est une personne ayant été exposée directement aux sécrétions rhino-pharyngées d'un
cas dans les dix jours précédant son hospitalisation. Il s’agit principalement des personnes qui vivent ou sont
gardées sous le méme toit que le cas index pendant sa période de contagiosité. Dans les autres circonstances,
I’évaluation du risque doit prendre en compte I'ensemble des critéres suivants : la proximité (la transmission
des sécrétions rhino-pharyngées est facilitée par une distance de moins d’'un métre), le type de contact (il
s’agit uniquement de contacts en face a face), la durée (il est habituellement considéré que le risque de
contamination existe pour une durée dépassant au moins une heure d’affilée. Ce temps peut étre diminué
si une toux importante et/ou des éternuements fréquents ont été rapportés pour le malade).

76 Le compte-rendu de la CDU du 19 octobre indique que le patient concerné était positionné sur un fauteuil
dans le couloir du CAP alors que la mission localise, via le visionnage des bandes, qu’il a été installé d’'emblée
sur un brancard a I'emplacement 2 du couloir des urgences. Aucun contact n’a été établi avec le patient.

77 Compte rendu de la médiation de la commission des usagers (CDU) en date du 19/10/2023 et entretien
avec le médecin de I’ARS en charge
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Jjeu du pronostic vital, la survenue probable d'un déficit fonctionnel permanent y compris une
anomalie ou une malformation congénitale. ». La déclaration d‘un EIGS est composée de deux
parties :

® une premiere partie est transmise sans délai a I’ARS, précisant notamment la nature de
['événement et les circonstances de sa survenue ou, a défaut, de sa constatation, ainsi que
les premiéres mesures prises localement pour prévenir la répétition d’événements de méme
nature ;

® la seconde partie est adressée au plus tard dans les trois mois, précisant notamment le
descriptif de la gestion de I'événement, les éléments de retour d'expérience issus de
I'analyse approfondie des causes de ['événement, un plan d'actions correctrices
comprenant les échéances de mise en ceuvre et d'évaluation.

[237] L'établissement n’a pas signalé le décés du patient comme un EIGS a I’ARS considérant le
décés comme « probablement inévitable » et donc non associé aux soins, tel qu’indiqué dans le
rapport circonstancié transmis a I’ARS, malgré I'existence d'un protocole de déclaration”® qui
reprend précisément la définition des EIGS et décline la procédure a suivre.

[238] Pour autant, le bilan national 2022 des EIGS établi par la Haute autorité de santé (HAS)”®
tempeére cette interprétation :

® dans 51 % des déclarations, I'événement est considéré comme évitable ou probablement
évitable par le déclarant;

® dans 61 % des déclarations, la situation clinique du patient avant la survenue de I'EIGS est
jugée plutdt complexe a trés complexe, la complexité pouvant étre appréciée en fonction
de l'incertitude diagnostique, de la lourdeur des moyens diagnostiques ou thérapeutiques
a mettre en ceuvre ou du caractere inhabituel de la stratégie thérapeutique.

[239] Ainsile supposé caractére inévitable de I'événement ne saurait constituer un motif pour ne
pas procéder au signalement et a I'analyse des causes de I'événement. Un retour d’expérience
collectif est nécessaire pour objectiver les causes du déceés et en tirer les éventuels enseignements
nécessaires a 'amélioration de la prise en charge des patients.

[240] Dans ces conditions, la mission considére que le signalement de I'EIGS aurait d0 étre fait
par I'établissement dans les jours suivant le décés du patient pour se conformer aux dispositions
du code de la santé publique.

[241] L'ARS avait également estimé, a I’'analyse du rapport circonstancié qu’elle avait demandé a
I'établissement, que cet événement constituait un EIGS et lui a demandé, le 18 décembre 2023,
de le déclarer et de réaliser une revue de morbi-mortalité (RMM), permettant d’analyser les causes
profondes de I'événement, avec I'appui de la structure régionale d'appui a la qualité des soins

(SRAQ).

78 PRODIGE.017 - PRO9225 V4 avril 2024
7% Les événements indésirables graves associés a des soins (EIGS) —~ANNEXE - Cahier technique - Haute
autorité de santé - 2022
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[242] Suite a cette demande, le volet 1 de la déclaration de I'EIGS a été transmis par le CHH le 20
décembre 2023, la réunion de morbi-mortalité a été effectuée le 19 janvier 2024 et le volet 2 de
la déclaration transmis a I’ARS le 31 janvier 2024.

2.9 L'ARS, suite a la réclamation d’'un témoin, a demandé des éléments
circonstanciés a I'établissement sans procéder a un contréle sur place

[243] L'ARS PACA a eu connaissance du décés du patient dés le 2 octobre 2023 dans le cadre de
la procédure de déclaration obligatoire de certaines maladies. Elle a en revanche été alertée sur
les circonstances du décés du patient le 12 octobre 2023 a la réception du courrier de réclamation
transmis par son voisin de brancard daté du 2 octobre 2023.

[244] La réclamation a été analysée le 13 octobre par une équipe pluridisciplinaire (un
gestionnaire administratif, un inspecteur de l|'action sanitaire et sociale, un infirmier ou un
médecin) de la mission inspection-réclamation de I’ARS. Conformément a sa procédure
d’instruction des réclamations, elle s’est rapprochée de I'établissement ou de la structure mis en
cause afin de mieux comprendre la situation®. L’ARS a demandé au CHH, par courrier en date du
13 octobre, de lui transmettre sous trois semaines, un rapport circonstancié et l'intégralité du
dossier médical du patient décédé.

[245] Le courrier de I’ARS est réceptionné le 19 octobre et une copie du dossier médical est
transmise par le CHH par courrier en date du 8 novembre ainsi que le rapport circonstancié par
courrier en date du 10 novembre. L’ARS réceptionne ces éléments le 15 novembre et demande
alors au CHH par mail en date du 27 novembre de lui transmettre le compte-rendu de la réunion
de morbi-mortalité (RMM) évoquée dans le rapport circonstancié. Le CHH transmet en retour le
12 décembre le compte-rendu d’une réunion de staff des urgences datée du 20 octobre qui ne
constitue pas en soi une RMM.

[246] L'ARS demande alors a I'établissement par courrier en date du 18 décembre de déclarer le
déceés du patient comme un événement indésirable grave associé aux soins (EIGS) et de réaliser
une revue de morbi-mortalité (RMM), permettant d’analyser les causes profondes de I'événement,
avec I'appui de la structure régionale d'appui a la qualité des soins (SRAQ). Suite a cette demande,
le volet 1 de la déclaration de I'EIGS a été transmis par le CHH le 20 décembre 2023, la réunion
de morbi-mortalité a été effectuée le 19 janvier 2024 et le volet 2 de la déclaration transmis a
I’ARS le 31 janvier 2024.

[247] L'ARS a daté son rapport provisoire sur la gestion de cet événement par le CHH le 7 mars.
Ce rapport synthétise les éléments transmis par le CHH. A aucun moment I’ARS ne s’est rendue
dans I'établissement ou n’a exercé ses pouvoirs de contréle conformément a ses procédures
internes et aux orientations nationales :

® au moment de la réception de la réclamation : la procédure de traitement des réclamations
de I'ARS prévoit de demander des éléments circonstanciés a I'établissement concerné et ne
prévoit pas d'inspection en premiére intention ;

80 https://www.paca.ars.sante.fr/comment-deposer-une-reclamation-1
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® apres qu’elle ait demandé a I'établissement de déclarer I'EIGS : compte tenu des orientations
nationales visant a promouvoir I'amélioration de la qualité des pratiques et de la sécurité
des soins au sein des établissements de santé et médico-sociaux.

[248] Le guide d'aide au traitement des déclarations d’événements indésirables graves associés a
des soins par les ARS?' indique que les inspections doivent rester exceptionnelles et étre
diligentées avec circonspection lors des déclarations d’EIGS pour permettre le développement
de la culture de sécurité au sein des établissements. Selon ce guide, I’ARS peut diligenter une
inspection, par exemple, pour les raisons suivantes :

® les faits rapportés conduisent a penser que I'un ou plusieurs des professionnels concernés
ont commis un manquement délibéré a une obligation professionnelle, voire ont manifesté
une volonté de nuire, ou en cas d’erreurs graves répétées ;

® les informations transmises ne sont pas cohérentes ou semblent masquer des faits graves
autres que ceux rapportés.

[249] La procédure de gestion des EIGS de I’ARS PACA® prévoit que le déclenchement d’'une
inspection pendant une procédure EIGS doit rester exceptionnel et liste des critéres pour orienter
vers une inspection : I'événement apparait comme évitable avec un risque de réitération a court
terme (avant le volet 2) et non maitrisé par I'établissement au vu des premiéres mesures prises.

[250] Au regard des éléments transmis par |’‘établissement, I’ARS n’avait pas d’élément
permettant d’affirmer qu’un des critéres était rempli.

[251] En demandant a |'établissement, aprés analyse du rapport circonstancié transmis, de
déclarer le décés du patient en tant qu’EIGS et de procéder a une démarche de retour
d’expérience, I’ARS a répondu aux orientations nationales.

[252] Il convient de noter enfin que I'annonce, par la Ministre, d’'une enquéte confiée a l'lgas a eu
lieu le 31 janvier, le jour-méme de la réception du volet 2 de I'EIGS.

8 Note d’information n°DGS/PP1/2019/120 du 10 mai 2019 relative a la transmission du guide d’aide au
traitement des déclarations d’événements indésirables graves associés a des soins par les ARS

82 EIGS : modalités d’interaction entre le siege de I’ARS et les délégations départementales - Evénements
indésirables graves associés aux soins — ARS PACA - juillet 2023
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3 Plusieurs dysfonctionnements sont mis en évidence a
I'occasion du déces du patient, dont certains font l'objet
d’actions correctives

3.1 Un plan d’actions pour le service des urgences a été établi par
I’établissement pour répondre aux difficultés du service et aux
analyses réalisées a la suite du déces du patient

3.1.1 Un courrier de I'’équipe a été transmis a la direction de I'établissement le
2 octobre pour alerter sur les difficultés structurelles et conjoncturelles
du service

[253] Un courrier, daté du 30 septembre 2023, a été signé par la quasi-totalité du personnel
soignant du service des urgences durant le week-end du 30 septembre et du 1°" octobre 2023 et
réceptionné a la direction le 2 octobre 2023. Selon les témoignages recueillis par la mission, ce
courrier était en gestation depuis un certain temps, compte tenu des difficultés rencontrés par le
service des urgences. Ces difficultés n‘ont pas été exprimées lors du staff de service organisé le
29 septembre 2023.

[254] Par ce courrier, les personnels souhaitaient « exprimer [leur] inquiétude concernant la prise
en charge des patients dans le service des urgences », en raison notamment des « nombreux
dysfonctionnements liés au manque de personnel face a une activité intense » qui ont eu lieu au
cours du week-end du 30 septembre, cette situation devenant selon eux de plus en plus
récurrente. lls souhaitaient alerter sur les délais de prise en charge trop longs du fait notamment :

® de déclarations de tension trop tardives ;

® du manque de place dans les services d’hospitalisation entrainant un temps d’attente trop
long et empéchant une prise en charge rapide des nouveaux arrivants ;

® de la surcharge d’activité du service, renforcée par la fermeture des urgences du CH de
Gassin-Saint Tropez la nuit.

[255] Selon les termes de ce courrier, ces difficultés mettent les équipes en défaut vis-a-vis des
patients, les obligeant pour répondre a cette situation a positionner de plus en plus de brancards
dans le service, dont le placement ne permet pas de respecter I'intimité et la sécurité des patients.
De plus elles se considerent en défaut vis-a-vis des familles de patients, qui ne peuvent pas
recevoir l'information nécessaire de la part de I'équipe médico-soignante, et des partenaires du
service (ambulanciers, SDIS, forces de I'ordre) dont les délais d’attente ne sont pas satisfaisants.
En conclusion, les soignants réclament a la direction un soutien moral ainsi qu’'une amélioration
de leurs conditions de travail et de leurs moyens de prise en charge. En réponse a ce courrier, une
rencontre avec la gouvernance a été organisée des le 4 octobre afin d'initier un plan d’actions au
SAU (Cf chapitre 3.2).
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3.1.2 La visite de certification de la HAS du 16 au 20 octobre pointe plusieurs
points d’amélioration au niveau du service des urgences

[256] Le CHH a été certifié par la Haute autorité de santé (HAS) au niveau « Qualité des soins
confirmée » en février 2024, a la suite notamment d’une visite de certification qui a eu lieu du 16
au 20 octobre 202383,

[257] Le CHH est donc certifié au second niveau de certification, qui en comporte quatre, et qui
correspond a une certification sans conditions (Cf 1.1).

[258] Dans son courrier de notification de la certification, la HAS invite le CHH a poursuivre ses
efforts prioritairement sur cinq points pour atteindre la mention « Haute qualité des soins », dont
deux concernent plus spécifiquement les prises en charge au sein du service des urgences :

® sécuriser la prise en charge des patients aux urgences, notamment par l'installation de
sonnettes d'appel, y compris pour les patients en attente sur les brancards ;

® respecter la confidentialité, l'intimité et la dignité des patients dans l’ensemble de
I'établissement, y compris aux urgences ;

® homogénéiser les supports de dossier patient ;

® proposer aux équipes des programmes intégrés d’acquisition et de maintien des
compétences ;

® assurer les formations d’attestation de formation aux gestes et soins d'urgence (AFGSU) des
professionnels.

[259] Le rapport de certification indique en effet que « les examens ne sont pas tous réalisés dans
des locaux respectant la dignité et la confidentialité. Lors de la visite, I'ensemble des boxes étant
occupés, des patients étaient sur des brancards, dans les couloirs, protégés en partie, par des rideaux
mais sans sonnette d’appel ni possibilité de confidentialité, lors des examens. Un projet
d’agrandissement est prévu dans le Schéma Directeur Immobilier. » Le rapport indique également
que « les locaux ne garantissent pas dans I’'ensemble de I'établissement le respect de la dignité des
patients ».

8 La méthodologie complete de la certification est disponible dans le rapport de certification de
I'établissement disponible sur le site internet de la HAS
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La réunion de morbi-mortalité organisée a la demande de I’ARS a la suite
du déces du patient a identifié plusieurs axes d’amélioration

[260] Le volet 2 de la déclaration d’EIGS transmis a I’ARS le 31 janvier 2024 identifie comme cause
immédiate la non-détection d’'une maladie grave a forme atypique. Les facteurs favorisants
identifiés par I'établissement a I'occasion de la RMM sont, suivant la grille ALARM3 :

liés au patient :

o

o

o

tableau clinique atypique pour la pathologie concernée ;
constantes dans les normes sauf une;

antécédent d’intolérance alimentaire

liés aux tdches a accomplir :

o

o

o

retard dans I'acheminement des examens au laboratoire ;

absence de relevé automatique des constantes du scope pour alimenter le dossier
patient informatisé (DPI) ;

effet de « tunnelisation » sur le diagnostic initialement évoqué ;

liés a I'équipe :

o

communication entre professionnels en partie orale (résultats de laboratoire, départ
SMUR) ;

défaut de tracabilité dans le dossier, notamment |'heure d’administration des
thérapeutiques, régularisée a posteriori ;

communication avec la famille : régle des visites interdites au sein des urgences,
partiellement compensée par un lien téléphonique a plusieurs reprises entre le
médecin et la famille.

liés & I'environnement de travail :

o

nombre insuffisant d’ordinateurs disponibles entrainant I'utilisation de la session de
son collegue pour tracer les actes. Absence d’ordinateur en salle de déchocage pour
tracer en temps réel les actes ;

forte activité aux urgences, associée a la fermeture nocturne des urgences du CH de
Gassin-Saint Tropez, et nombreuses sorties SMUR ;

départ SMUR interrompant la prise en charge du premier médecin et nécessitant
I'intervention d’'un second médecin.

liés au contexte institutionnel :

o

politique de santé publique régionale : fermeture nocturne des urgences du CH voisin,
responsable d’un transfert d’activité nocturne impactant I'activité de la journée.

84 La grille ALARM, développée par la Haute autorité de santé, classe I'ensemble des facteurs favorisants
(causes racines) des événements indésirables en 7 catégories : patient, taches a accomplir, professionnels,
équipe, environnement de travail, organisation et management, contexte institutionnel.
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[267] Aucun facteur favorisant n’a été identifié pour les rubriques portant sur les professionnels
et sur I'organisation et le management.

[262] Les facteurs favorisant (causes profondes) identifiés sont globalement cohérents avec ceux
identifiés dans les déclarations d’EIGS en lien avec les services d'urgences transmis a la HAS.

Bilan des EIGS déclarés dans les services des urgences

La Haute Autorité de santé (HAS) a publié en mai 2024 un rapport d'analyse de risque détaillé
sur les EIGS en lien avec les services des urgences, déclarés entre le 1°" janvier 2022 et le 31 mars
2023%.

Les trois causes immédiates les plus déclarées sont les erreurs liées aux soins ou a I'organisation
des soins (qui concernent surtout des défauts de surveillance ou des retards de prise en charge),
puis les erreurs en lien avec la clinique et le diagnostic (qui relévent principalement de la
stratégie thérapeutique globale ou de I'interprétation des données du tableau clinique) et les
actions du patient contre lui-méme (suicides, tentatives de suicide, sorties a I'insu du service).

Les causes profondes sont multiples. Les principales catégories déclarées concernent les
facteurs liés aux patients (état de santé et antécédents), a I'environnement de travail (charge
de travail des professionnels, exiguité et configuration des locaux, équipements et fournitures),
aux taches a accomplir (en lien avec les protocoles, les résultats d'examens complémentaires
et aux définitions mémes des taches), a I'équipe (communication entre professionnels,
transmissions et alertes, informations écrites).

Dans son rapport, la HAS formule 8 préconisations pour améliorer la sécurité des patients dans
les services des urgences.

[263] Le plan d'actions consécutif a cette analyse des causes identifie cinq mesures correctrices
a mettre en ceuvre au cours de I'année 2024 par I'établissement :

® réflexion & mener sur la classification de I'urgence d'un patient : Mettre en place un groupe
de travail pluridisciplinaire pour réfléchir sur l'intégration du score de News dans la
priorisation IOA et le suivi des patients aux urgences

® optimiser I'acheminement des tubes sanguins : Mettre en place un systéme d’alerte pour le
coursier de laboratoire lors de son passage pour informer I'équipe (recours a un BIP) - Mettre
en place une procédure d'appel pour donner les résultats anormaux au médecin
prescripteur - Voir avec le Sl la possibilité de mettre en place des outils permettant le relevé
des constantes de maniére automatique ;

® améliorer les transmissions et la tracabilité en temps réel dans le DPI : Mettre un ordinateur a
disposition a la SAUV- Rappeler par une réunion d’information dédiée I'intérét de la
tracabilité du DPI;

® améliorer la PEC des patients ayant un choc septique : Rédiger un protocole sur la prise en
charge du choc septique (choix de I'antibiothérapie a spectre communautaire) ;

85 Haute autorité de santé - Analyse des déclarations de |la base nationale des événements indésirables graves
associés aux soins (EIGS) en lien avec les services des urgences — 25 avril 2024
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® améliorer la communication avec les familles : Travailler sur un circuit de transmission
d’'information aux familles - Organiser une réunion collégiale avec |'équipe du SAU pour
discuter de la mise en place de visites courtes autorisées.

[264] De ses entretiens avec les professionnels, la mission a pu relever que le compte rendu de la
RMM n’a pas été diffusé, ni a I'ensemble des participants, ni aux équipes. Un retour oral a été fait
durant un staff de service. Les conclusions de la RMM n’ont pas été partagés en commission des
usagers.

[265] Dans son rapport provisoire, I’ARS souligne I'absence de réflexion sur le délai entre I'arrivée
du patient et le moment ou le prélévement biologique est effectué.

3.2 Le plan d’actions pour le service des urgences reprend I'ensemble des
mesures identifiées dont certaines sont déja mises en ceuvre

[266] Un plan d’actions relatif a I'amélioration du fonctionnement du service des urgences du
CHH a été mis en place au dernier trimestre 2023 pour répondre aux demandes formulées par les
soignants. Il a été enrichi au début de I'année 2024 de sorte que l'ensemble des mesures
identifiées lors de la certification HAS et de la RMM organisée a la suite du décés du patient y
sont reprises (cf. annexe 6).

[267] Ce plan d’action comprend 58 mesures et fait I'objet d’'un suivi régulier assuré par le
directeur délégué et le président de la commission médicale d’établissement du CHH. Au 18 avril
2024, 21 mesures de ce plan d’actions ont été mises en ceuvre. Parmi celles-ci figurent
notamment :

° la réouverture des lits de gériatrie début janvier 2024 ;
® la création d'un poste supplémentaire d’aide-soignant dans le service ;
® la mise en place, a titre expérimental pendant 3 mois, d'un agent de liaison pour améliorer

['accueil et I'information des familles ;
® I'installation d’ordinateurs en salle de déchocage ;

® des démarches auprés du Grades pour modifier la grille de tri, et dans I'attente, I'ajout d’un
score complémentaire ;

® I'extension des examens susceptibles d’étre réalisés en biologie délocalisée.

[268] La mission note que ces mesures sont de nature a améliorer les prises en charge des patients
et de leurs accompagnants aux urgences du CHH. Elle souligne toutefois que ce plan d’actions
présente quelques faiblesses :

® certaines actions ne sont pas assorties d’un résultat attendu précis. A titre d’exemple, pour
améliorer la communication avec les familles, une action porte sur I'organisation d'une
réunion collégiale avec I'équipe du SAU pour discuter de la mise en place de visites courtes
autorisées. Si cette réunion a eu lieu et des principes retenus, il n‘est pas prévu a ce stade
de formaliser ces nouvelles régles et de modifier les supports d'information en conséquence
(ex. livret d'accueil, affichage dans la salle d'attente). De méme les indicateurs du service,
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notamment le délai d’attente, sont relevés mais les modalités d’analyse et d’exploitation ne
sont pas définies.

® certaines actions réalisées ne répondent pas totalement a I'objectif initial. A titre d’exemple,
I'action, définie a la suite de la RMM, est d’améliorer la prise en charge des patients par un
protocole sur la prise en charge du choc septique (choix de I'antibiothérapie a spectre
communavutaire). Elle se traduit par I'élaboration d‘un document intitulé « Protocoles
Antibiotiques » qui regroupe le traitement de différentes pathologies infectieuses dont la
bactériémie avec sepsis et les méningites. Il n'y a pas a ce jour de protocole portant sur le
repérage précoce, le diagnostic et I'ensemble du traitement du choc septique.

[269] Par ailleurs, la mise en ceuvre du plan d’actions ne s’accompagne pas d'un dispositif
d’évaluation de son impact sur la qualité des prises en charge, en particulier sur les délais
d'attente et les durées de séjour.

[270] Il est trop tot pour mesurer I'impact de ce plan d’actions, dont la mise en ceuvre reste par
ailleurs partielle. Toutefois, la réouverture des lits de gériatrie, en janvier 2024, n'a eu qu’un impact
modéré sur les délais moyens d’attente des personnes agées de plus de 75 ans. Ce délai est méme
supérieur en mars 2024 a celui constaté en mars 2023 ou 19 lits étaient fermés. La durée moyenne
de séjour, tous ages confondus, est également Iégérement supérieure a celle constatée au premier
trimestre 2023 (298 minutes contre 296 minutes). Elle est en revanche nettement inférieure a la
durée moyenne constatée a la rentrée 2023 (317 minutes en septembre 2023 et 326 minutes en
octobre 2023) qui constituaient une période particulierement dégradée.

Graphique 3 : Durée moyenne d'attente par catégorie d'age (en minutes)
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[271] La mission recommande donc que la mise en ceuvre de ce plan d’action fasse I'objet d'un
suivi par I’ARS®, a minima a la fin du premier semestre 2024 et a la fin de I'année 2024, et qu'il
soit complété d'une évaluation de son impact sur la qualité des prises en charge.

Recommandation n®1 Confier a4 I’ARS la supervision de la mise en ceuvre du plan d’actions du
service des urgences et mettre en place un dispositif d’évaluation de I'impact de ce plan sur la
qualité des prises en charge

3.3 Le plan d’actions pour le service des urgences ne couvre pas
I’'ensemble des dysfonctionnements constatés par la mission

[272] Le plan d’actions pour le service des urgences est dense mais reste incomplet. Les
investigations de la mission mettent en effet en évidence des facteurs favorisant la survenue de
cet EIGS liés a I'organisation du service, dont certains avaient été identifiés lors de la RMM.

[273] Les recommandations de la mission ci-dessous auront donc vocation a compléter ce plan
d’actions.

3.3.1 Sécuriser les prises en charge des patients

Au niveau du tri

[274] La grille de tri actuellement recommandée au niveau national par la SFMU est la FRENCH
(FRench Emergency Nurses Classification in Hospital triage), évolution de la CIMU. Elle fait
correspondre aux principaux motifs de consultation aux urgences classés par appareil un des 6
niveaux possibles de tri médian (cf annexe 7). Les constantes relevées lors de I'admission (tension
artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, glycémie, score de Glasgow) ainsi que le
niveau de douleur jouent le réle de modulateurs de la gravité.

[275] La mission s’est rapprochée de la SFMU en lui demandant d’effectuer la cotation de
différents cas cliniques. Le tri médian de la symptomatologie présentée par le patient par la grille
French est « 3B » (fixant le délai d’intervention médicale dans les 90 min). Les constantes et le
niveau de douleur relevés a I'admission pour ce patient modulent cette gravité en « tri 2 » selon
cette grille French, indiquant la nécessité d’une prise en charge médicale dans les 20 mn.

[276] Lagrille de tri a disposition dans le Terminal Urgences est élaborée sur le méme modéle que
la CIMU. Dans cette échelle de tri, les valeurs anormales des constantes ne sont pas des
modulateurs de la gravité du patient a la différence de la FRENCH, seul le niveau de douleur, par
I'attribution volontaire par I'lOA d’une étoile au niveau de tri défini, permet de solliciter une
intervention rapide dans les 20 mn du médecin. La mission a utilisé la grille de tri du TU, la
classification de la gravité présentée par le patient est « tri 3 », indiquant la nécessité d’une prise
en charge médicale dans les 60 mn. Il n'y a pas la possibilité d'appliquer de modulateurs selon les
résultats de la mesure des parametres vitaux.

86 Le guide d'aide au traitement des déclarations d’événements indésirables graves associés a des soins par
les ARS prévoit cette possibilité.
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[277] Cette échelle de tri « TRIAGE PACA », créée en 2012, est administrée par le GRADES et est
largement déployée dans les services d'urgences de la région PACA. L'utilisation de la grille French
recommandée par la SFMU est préférable (cf. partie 4 du rapport).

Au niveau de la prise en charge dans le service

[278] L'analyse des circonstances du décés du patient a mis en évidence des problemes de
coordination entre les différents acteurs de la prise en charge. En particulier, la surveillance de
I'ensemble des patients, et notamment des patients en attente de prise en charge paramédicale
ou médicale, n‘est pas organisée de maniere sécurisée. Personne n’est réellement identifié pour
vérifier les délais de prise en charge, le contrdle régulier des constantes, |'évaluation et le
traitement de la douleur ainsi que son évolution.

[279] La mission a souhaité prendre connaissance des fiches de postes des médecins au sein du
service. Aucune fiche de poste n’était en vigueur en septembre 2023. Il a été indiqué a la mission
que la description des postes se faisait au cours d'un compagnonnage initial et que le principe
retenu était la souplesse d’organisation afin de faire face a tout type de situation.

[280] La mission a eu acceés a la fiche de poste du médecin référent en cours d’écriture®’. Ce projet
de fiche lui confie le role « d’interlocuteur de I'lOA pour toute problématique », mais ne détaille
pas le role propre du médecin notamment dans |'orientation initiale et dans la priorisation des
patients (RFE44), et le repérage de ceux susceptibles de s’aggraver (RFE 49). Elle ne mentionne pas
non plus I'ancienneté et I'expérience nécessaire pour occuper cette fonction (RFE 47 et 48). La
fiche de poste stipule également que ce médecin assure le role de « référent auprés des IDE dans
les urgences pour des questions concernant des patients installés dans les urgences mais non encore
affectés a un médecin » en précisant la mission de « validation de la prise en charge » et de
« supervision d’un examen réalisé », la lecture de 'ECG est citée en exemple. Ceci appelle plusieurs
remarques de la part de la mission :

® la place et le r6le du médecin référent concernant des patients installés dans les urgences
mais non encore affectés, ni a un médecin, ni a un soignant, n‘est pas décrite. C'est la
situation dans laquelle est le patient dont la mission analyse la prise en charge et pour lequel
a ce moment-la aucun IDE n’a la charge et n‘est en mesure de questionner le médecin
référent ;

® la simple « lecture » des examens complémentaires par le médecin référent n’est pas
suffisante, les recommandations professionnelles prévoyant également lors de la phase de
triage, qu'il soit procédé a son interprétation et a sa signature®.

® cette fiche de poste recommande que le médecin référent « prenne en charge les patients
présentant un index de gravité CCMU entre 3 et 5 ». La mission rappelle que la CCMU
(classification clinique des malades aux urgences) n’‘est pas une échelle de tri mais une
classification qui ne se détermine qu’‘apres un examen clinique initial par un médecin. Il
convient donc d’employer la codification de gravité de la grille de tri utilisée dans le TU pour

87 Fiche de poste Médecin référent en cours d'écriture (INS 10949 - Avril 2024)
88 RFE 45 - Il faut que le médecin référent interpréte rapidement et signe I'ECG réalisé lors du triage (accord

fort).
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définir les patients qui devront préférentiellement étre pris en charge par le médecin
référent.

® la surveillance du délai de prise en charge et les éventuelles actions a conduire en cas de
dépassement de ce délai ne sont pas non plus évoquées.

[281] La mission estime que la fiche de poste du médecin référent doit étre complétée pour lui
confier une véritable fonction organisationnelle. Les autres fiches de postes médecin Urgences et
médecin SMUR doivent également étre développées.

[282] Dans ces conditions il convient de s’interroger sur le poste le plus a méme d’assumer cette
fonction de médecin référent nécessitant de la disponibilité pour porter un regard global sur la
situation du service et répondre aux sollicitations. Il pourrait ainsi étre opportun de faire porter
en priorité cette fonction sur le médecin SMUR quand il est présent dans le service en le
déchargeant de la prise en charge des patients et sur le médecin en charge de la filiere courte,
dont les taches peuvent étre interrompues et le bureau situé a proximité de I'lOA, quand le
médecin SMUR est en intervention. L'objectif serait en effet de consacrer I'activité de deux
médecins a la prise en charge des patients au sein du service des urgences.

Recommandation n°2 Confier au médecin référent la mission de superviser I'attribution des
patients au personnel soignant et médical et de veiller au respect des délais de prise en charge

[283] D'autre part, il n'est pas prévu, dans l'organisation du service de régles d’attribution des
patients aux soignants ni par ordre d’arrivée, ni par secteur, ni par ordre de connexion au dossier
informatisé. Chacun s’identifie sur le dossier du patient comme responsable au fur et a mesure
de sa disponibilité et selon la gravité des patients. De fait, ces patients admis rapidement au sein
du service et installés sur des brancards, constituent une véritable file d’attente a l'intérieur du
service.

[284] Laréévaluation des constantes lors de la phase d’attente oU lorsque le délai maximal défini
par le triage est dépassé n’est pas non plus prévue. La fiche de taches de I'IDE Box® prévoit une
surveillance en cas de sortie précoce de box lorsque les patients sont orientés vers les couloirs ou
la zone de tri mais pas lorsqu’ils sont dans le couloir en attente d’étre pris en charge.

[285] Lorsque le délai maximal de prise en charge par un médecin est atteint, aucune action
particuliere (identification d’'un responsable, contréle des constantes) n’est prévue, ceci ne
répond pas aux recommandations professionnelles®®.

Recommandation n°3 Formaliser les modalités de surveillance de la file d’attente interne au
service avant attribution a un IDE ou a un médecin. Définir la personne en charge (infirmier de file
d'attente, médecin référent) et les actions a effectuer en cas de dépassement du délai de prise
en charge

8 Fiche de taches IDE Box Jour (INS 9322, avril 2019, V5)
90 RFE16 - Les experts recommandent une réévaluation sommaire des patients en attente quand le délai prévu
par le triage est dépassé.
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[286] D'autres difficultés organisationnelles sont apparues dans le cadre de la prise en charge du
patient et des investigations de la mission :

® I'absence de sectorisation des IDE, si elle est assumée par le service pour des raisons de
conditions de travail, nécessite une bonne coordination entre les intervenants. Toutefois,
les organisations professionnelles recommandent un poste continu 24 heures sur 24 dédié
a la surveillance des salles de déchocage®';

® la définition de certaines taches spécifiques n’est pas toujours claire, en raison de
protocoles indisponibles, non adaptées ou non utilisés, selon les déclarations de deux EIGS
liés a la prise en charge aux urgences en 2022-2023.

[287] La mission a notamment pu constater qu’un certain nombre de procédures décrivant le
fonctionnement du service étaient, a fin 2023, soient manquantes, soit non mises a jour depuis
quelques années. A titre d’exemples :

® les fiches de taches des différents postes médicaux du service ont été créées en avril 2024
aprés que la mission en a sollicité la transmission ;

® les fiches de taches des postes infirmiers n‘ont pas été mis a jour depuis 2019, a I'exception
des fiches de postes IAO et infirmier gériatrique aux urgences (IGU) ;

® la procédure fixant le renfort ponctuel de I'effectif paramédical IDE dans le service des
urgences a été créée en février 2024, alors que le dispositif de renfort est en place depuis
plusieurs mois ;

® la procédure de gestion des tensions hospitalieres, prévue dans le plan d’actions pour le
service des urgences, a été rédigée en janvier 2024 mais n’est toujours pas validée. Elle
n’intégre pas le besoin journalier minimal en lits (BJML) pour anticiper les situations de
tension®2.

[288] Ce manque de formalisme est préjudiciable au fonctionnement du service, dans un
contexte de fort renouvellement de I'équipe en 2022. Si les professionnels rencontrés par la
mission ont souligné l'importance de la transmission orale des informations utiles au
fonctionnement du service, les interprétations pouvaient différer. Or I'absence de régles précises
et partagées peuvent dégrader |'action du service.

[289] La mission recommande de procéder a une revue des procédures existantes au sein du
service, en lien avec la direction qualité. Il s'agira a la fois d’identifier les procédures manquantes,
celles dont la derniére mise a jour est ancienne ou dont le sujet a fait I'objet de modifications
substantielles et de prioriser les productions nécessaires.

Recommandation n°4 Procéder a une revue des procédures de fonctionnement, protocoles
et fiches de poste du service et les intégrer dans un réglement intérieur du service des urgences

91 Samu-Urgences de France - Les ressources médicales et non médicales nécessaires au bon fonctionnement
des structures d'urgence (Samu, Smur, Service des Urgences, UHCD) - Novembre 2011

92 CIRCULAIRE n° DGOS/R2/2019/235 du 7 novembre 2019 relative a I'anticipation des tensions liées aux
hospitalisations non-programmées et au déploiement du besoin journalier minimal en lits dans tous les
établissements et groupements hospitaliers de territoire
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[290] La RMM consacrée au décés du patient a également identifié, comme facteur favorisant, un
déficit de sécurisation pour la transmission des informations entre les professionnels chargés de
la prise en charge du patient (notamment lors des départs du SMUR ou de la réception d’examens
complémentaires).

[291] Aprés la releve de I'équipe de jour, aux alentours de 19h, qui transmet les informations
concernant l'ensemble des patients a I'équipe de nuit, il n'y a pas de répartition fléchée des
patients, chaque professionnel s’identifie sur le dossier du patient comme responsable au fur et
a mesure de sa disponibilité et selon la gravité des patients. Un examen complémentaire déja
réalisé mais non tracé est represcrit. Des interventions ponctuelles sont validées sur le dossier du
patient sans que pour autant l'intervenant soit en responsabilité du patient.

[292] La mission reléve l'intervention successives de sept personnels non médicaux et la
récurrence de périodes sans soignhant en responsabilité. La mission préconise de mener une
réflexion sur les modalités de transmission afin d’éviter en post reléve une nouvelle période oU
aucun soignant n’est en responsabilité du patient. Une transmission personnalisée des
informations concernant les patients, d’agent a agent, avec connexion immédiate au dossier en
tant que responsable pourraient étre envisagés afin de garantir la continuité des soins.

Recommandation n°5 Organiser des transmissions personnalisées lors des reléves afin de
garantir la continuité des soins et le droit a la confidentialité

[293] Un autre EIGS, déclaré en 2022 portant sur une prise en charge au sein des urgences du
CHH, a également pointé des facteurs favorisant liés a un manque de communication et de
transmission d’‘informations entre professionnels du service.

[294] Le programme d'amélioration continue du travail en équipe (Pacte) développé par la HAS
pour sécuriser |'organisation de la prise en charge du patient par I'amélioration du travail en
équipe peut constituer une aide utile a ce service sur ce point. Ce programme vise a promouvoir
un environnement facilitant le travail en équipe efficace, a partir d’'un ensemble de méthodes et
d’outils proposés sur les aspects cliniques mais également sur le travail en équipe (communication
entre les professionnels et avec le patient, place du patient en tant que partenaire de I'équipe,
gestion des risques en équipe, capacité d'alerte, écoute, entraide, gestion du stress, etc.).

[295] Cette démarche a été lancée en 2022, au sein du CHITS, pour I'équipe du SAMU avec un
accompagnement méthodologique et une animation par la SRAQ.

Recommandation n°6 Développer la coopération entre professionnels en initiant des
démarches de travail en équipe selon la démarche PACTE de la HAS

Au niveau de la prise en charge des échantillons biologiques

[296] La convention fixant les modalités de coopération entre le CHITS et le CHH pour la
réalisation des examens de biologie médicale est dorénavant caduque : signée en 2017, cette
convention était établie pour une durée de 1 an et pouvait étre renouvelée par tacite
reconduction pour une durée maximale de 5 ans.

[297] La rédaction d’une nouvelle convention doit étre I'occasion de renforcer les exigences en
matiére de qualité de service, notamment sur les délais d’acheminement des échantillons, les
délais d'analyses et les délais de restitution des résultats. La précédente convention était
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principalement ciblée sur les considérations financieéres et ne prévoyait aucun objectif ou
engagement du CHITS en matiére de qualité. Une réunion annuelle est organisée tous les ans entre
le CHH et le laboratoire.

[298] Une attention particuliere devra étre portée sur l'organisation de I'acheminement des
préléevements sanguins au CHITS en modifiant le cas échéant les dispositions contractuelles
passées avec le prestataire de service du CHITS. La mission recommande notamment de :

® harmoniser les horaires de ramassage des échantillons pour faciliter leur appropriation par
les soignants. A titre d'exemples, en fin d’apres-midi, les tournées en semaine ont lieu a
17h30, 18H45 et 19h30 et le week-end a 17h45 et 19h00 ; la premiére tournée du week-end
alieu a 7h30 le samedi et a 8h00 le dimanche ;

® Sanctuariser les horaires des tournées de collecte des échantillons pour le CH Hyéres en
prévoyant des tournées exclusives®®; prévoir des modalités différentes pour la collecte
d’échantillons d’autres établissements, y compris en cas d’urgence ;

® fixer des délais maximums dans la convention pour I'acheminement des échantillons.

Recommandation n°7 Renforcer les objectifs de qualité de service, notamment en termes de
délai d’acheminement des prélevements, au sein de la convention passée entre le centre
hospitalier de Hyéres et le laboratoire de biologie médicale du centre hospitalier de Toulon

3.3.2 Améliorer la tracabilité des prescriptions et des actes réalisés

[299] La mission a pu constater des pratiques non conformes en matiére de tragabilité des actes
et des prescriptions.

[300] Des informations peuvent étre tracées sur le dossier en utilisant I'identifiant d’un autre
professionnel. A 21h43, le dossier médical indique que c’est un infirmier, physiquement absent du
service des urgences a ce moment-la qui reléve les constantes. Les équipes relatent qu’elles
utilisent parfois une session déja ouverte sur un ordinateur sans penser a changer l'identifiant. Il
n'y pas de déconnexion automatique lorsqu’un professionnel quitte son poste informatique.
Celle-ci n’intervient qu’au bout de 60 mn.

[301] Le responsable de la sécurité informatique (RSI) indique que I'établissement réfléchit a la
mise en place de badge de connexion directe sur les ordinateurs, via les cartes CPS
éventuellement. Un projet plus global au niveau du GHT est a I’étude avec la mise en place d’'une
solution numérique stockant et synchronisant les informations d’identification de I'utilisateur
(Same sign on - SSO).

[302] La mission a également constaté qu’une série de modifications, suppressions et inscriptions
réalisées le 1°" octobre aprés le décés du patient ne sont pas spontanément identifiables a la

93 Le prestataire de transport a analysé les causes du retard dans les tournées le 30 septembre 2023 et adressé
des instructions internes le 04 avril 2024 pour sanctuariser les horaires des tournées du CHH, méme en cas
d’urgence, et interdire le déroutement des vecteurs de transport par la régulation.
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lecture du dossier. Elles sont mises en évidence en croisant avec le fichier des histologs et sont de
nature a géner la restitution d'un déroulé précis de la prise en charge. A titre d’exemples :

® a 21h18, une observation infirmiere est initialement inscrite sur le dossier informatisé. Elle
est complétée par le résultat d'un examen complémentaire a 21h45. L'examen des
connexions au dossier reléve que des éléments complémentaires y sont rajoutés a 2h42 et
que la totalité de I'observation est déplacée pour n‘apparaitre qu’a 21h30.

® des relevés de constantes sont saisis a posteriori : ceux de 22h30 et 23h05 sont renseignés
a 3h31.

[303] Pour sécuriser les prises en charge, il convient de corriger ces dysfonctionnements qui
proviennent a la fois de problématiques matérielles et de pratiques.

Recommandation n°8 Sécuriser les connexions et rappeler aux professionnels les régles
juridiques de tenue du dossier patient, notamment la tragabilité rapprochée des prescriptions et
des actes

3.3.3 Renforcer la politique qualité du service

[304] Le signalement des événements indésirables est effectué au sein du CHH via un logiciel
unique accessible a tout professionnel. Ce logiciel oriente les signalements vers un référent
identifié pour chaque domaine d’activité concerné. La liste des référents est adressée au
personnel de |'établissement.

[305] Un comité de revue des événements indésirables est en place pour améliorer le signalement,
I'analyse et le traitement des événements indésirables. Il se réunit deux fois par mois pour assurer
une lecture de I'ensemble des DEI (hors PUI, Urgences, Bloc/Stérilisation, Maternité/Obstétrique,
Endoscopie) les réorienter si nécessaire sur une thématique plus appropriée, identifier les El
nécessitant une analyse approfondie de type ALARM ou RMM ou relancer les référents ne
répondant pas aux DEI®*.

[306] Trois dispositifs spécifiques de revue des événements indésirables s’ajoutent a ce dispositif
pour les urgences, le circuit du médicament et le bloc opératoire. La fréquence de réunion du
comité de revue des urgences est trimestrielle®. Elle est plus faible que la revue globale, alors que
le secteur des urgences est considéré comme une activité a risque.

[307] La fréquence prévue pour les revues des événements indésirables n’a pas été respectée. La
commission de revue des El des urgences ne s’est réunie qu’entre une et trois fois par an. En 2022,
l'unique revue s’est tenue le 11 mai 2022. La revue suivante datée du 18 avril 2023 a donc traité les
El signalés entre juin 2022 et avril 2023. Le fonctionnement de la commission de revue des El
apparait donc perfectible.

94 Charte de fonctionnement du comité de revue des événements indésirables -septembre 2021
95 Bilan d’activité de la Direction qualité gestion des risques communication (DQGDRC) 2023

-67 -



RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

[308] Les bilans annuels ces trois derniéres années montrent une augmentation sensible du
nombre de déclarations d’El en lien avec les prises en charge aux urgences, passant de 46
déclarations en 2021 a 118 déclarations en 2023. Cette augmentation peut étre liée a une
sensibilisation accrue des personnels de I'établissement a l'intérét de ces déclarations.

[309] Pour autant, aucune analyse globale des El n'a été communiqué a la mission. Les comptes-
rendus des revues montrent un traitement individuel de chacun des El mais ne présentent pas
d’analyse combinée des El pour en tirer d’éventuelles causes profondes communes permettant
d’alimenter le plan d'action des urgences ou le plan d’amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins (PAQSS).

Tableau 7 : Bilan des dispositifs de signalement des événements indésirables du
service des urgences

Année | 2021 | 2022 2023
Nombre de DEI 46 96 118
Nombre de revues 2 1 3
Nombre de fiches ALARM 0 1 7
Nombre d’EIGS signalés 0 1 6%

Source: CHH

[310] S'agissant des signalements d’EIGS aux autorités, les bilans annuels montrent une pratique
limitée jusqu’en 2022 et une augmentation sensible en 2023. Aucun EIGS n’a été signalé a I’ARS
en 2021, un en 2022 et six en 2023. La mission a donc analysé les EIGS déclarés. Trois constats
peuvent étre tirés de cette analyse :

® L’augmentation des signalements d’EIGS est conjoncturelle et centrée sur le mois d’octobre
2023. Sur les six EIGS déclarés en 2023, quatre concernent des événements qui ont eu lieu
en octobre 2023. Depuis octobre 2023, aucun EIGS n’a été signalé a I’ARS en lien avec le
service des urgences ;

® les cinq signalements d’EIGS en 2023, en dehors de celui concernant le patient, sont
susceptibles d’étre liés aux conditions de surveillance au sein du service. La charge de
travail, le manque de moyens et la configuration des locaux sont évoqués comme une cause
profonde ;

® I'établissement ne sollicite jamais I'appui d'une expertise externe pour procéder aux
analyses approfondies de cet événement. En dehors du cas du patient oU le recours a la
SRAQ a été demandé par I’ARS, I'établissement a toujours indiqué, dans les volets 1 de ses
formulaires de signalement, disposer des compétences internes pour les réaliser et ne pas
souhaiter un tel appui.

[311] Dés lors, la mission estime que la culture du signalement des événements indésirables et de
leur analyse systématique doit étre encore développée. D'une part, la fréquence faible des revues
de DEI et leur absence d’'analyse globale ne permet pas de détecter des presqu’événements.
D’autre part, I'absence de signalement d’EIGS dans le cas du patient et de maniére plus globale le

9% Un EIGS a été déclaré le 4 janvier 2023 pour un incident survenu le 30 décembre 2022
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faible nombre d’EIGS signalés interpellent. Enfin un recours plus fréquent a la SRAQ serait de
nature a amplifier I'analyse des causes profondes des EIGS signalés.

[312] Dans ces conditions, la mission recommande de procéder a un suivi plus resserré des
événements indésirables liés aux prises en charge aux urgences en l'intégrant dans la revue
générale des événements indésirables de |'établissement et de solliciter une expertise externe
pour I'analyse des EIGS.

Recommandation n°9 Assurer un suivi renforcé des événements indésirables du service des
urgences dans le cadre de la politique qualité de |'établissement

3.3.4 Améliorer les conditions d’accueil et d'information des accompagnants

[313] Lasalle d’attente des urgences n’est pas adaptée a la préservation de I'intimité des patients
et a l'accueil des familles, comme a pu le constater la mission a l'issue de deux périodes
d'immersion inopinées.

[314] L'intimité des patients ne peut étre assurée au niveau du guichet d’admission. Celui-ci est
situé a I'entrée du batiment, sans possibilité de I'isoler du reste de la salle. Les conversations entre
I'agent d’accueil et les patients sont entendus par les personnes présentes en salle d’attente, y
compris les échanges portant sur les motifs d’admission.

[315] La salle d’attente a une capacité limitée a 18 places assises, de sorte que celle-ci est
rapidement remplie par les patients en attente d’étre examinés au niveau du poste de triage, les
patients passés par ce poste et attendant leur prise en charge ainsi que par leurs accompagnants.
Il n‘existe pas de circuit de sortie différent et les patients quittent donc le service par la salle
d'attente, complexifiant également les flux.

[316] Les informations données aux accompagnants quant aux régles d’acceés a la salle d’attente
ne sont pas actualisées. Une affiche située a c6té du guichet d’admission indique qu’« en salle
d’attente le nombre de personnes est limité. Les accompagnants ne sont pas admis sauf pour les
mineurs ». Interrogée par la mission, la direction de I'établissement a reconnu que I'accés a la salle
d’attente était bien possible pour les accompagnants, la régle affichée datant de la période du
Covid.

[317] Les informations données aux accompagnants quant aux régles d’accés au service des
urgences sont discordantes :

® la charte du parcours patients aux urgences affichée a proximité du secrétariat médical
indique que les visites dans le service des urgences sont autorisées « sur décision médicale,
pour les personnes mineures, sous tutelle, ou porteuses d’un handicap et lorsque le pronostic
vital est en jeu »;

-69 -



RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

® I'écran télévisé indique que « les visites auprés des patients sont régulées (1 seule personne,
temps limité) et soumises a autorisation du médecin en fonction des soins apportés aux
patients. »%.

[318] Les regles en vigueur s’agissant des visites sont celles figurant dans la charte. Ces régles ont
été fixées lors du Covid et n‘ont pas été réévaluées depuis. Le compte-rendu de la CDU du 19
octobre évoque également un contexte d’agressivité accru a l'égard des soignants justifiant
I'absence de visite dans le service.

[319] La mission considére que la configuration des locaux des urgences ne permet effectivement
pas de faire rentrer les accompagnants de maniére systématique, en particulier les jours de forte
affluence. Elle considére toutefois que les régles d'acces, particuliérement restrictives, pourraient
étre assouplies et que des visites courtes et encadrées pourraient étre envisagées, notamment en
s'appuyant sur I'agent de liaison. Une telle évolution est envisagée par I'établissement dans le
cadre du plan d’actions mais n’est pas formalisée a ce stade.

[320] Il s'agit notamment de répondre aux nouvelles dispositions de la loi n°2024-317 du 8 avril
2024, dite loi « bien vieillir » (cf. partie 4).

Recommandation n°10 Redéfinir des régles d’accés des accompagnants au sein du service des
urgences et harmoniser en conséquence les supports d’‘information

[321] Par ailleurs, la mission a pu appréhender in concreto le réle de I'agent de liaison chargé de
faire le lien entre les accompagnants dans la salle d’attente et I'équipe de soins. La création de
cette fonction a été décidée dans le cadre du plan d’actions du SU et mis en place, a titre
expérimental, a la fin du mois de mars pour une période de 3 mois. Deux aide-soignants en
reclassement assurent alternativement cette fonction de 11h a 18h30.

[322] Les missions relationnelles inscrites dans la fiche de tache ont bien été assurées lors de la
période d'immersion inopinée : I'agent en charge rencontrait de maniére proactive les personnes
présentes dans la salle d’attente pour se renseigner sur leurs questions et leurs besoins, faisait le
lien si nécessaire avec |'équipe soignante pour obtenir les informations demandées et
accompagnait les patients lors de leur sortie.

[323] S'il est trop tot pour dresser un bilan de cette mesure, I'établissement considére que les
premiers retours sont positifs. La mission recommande d’étendre cette mesure aux journées du
week-end, compte tenu de I'affluence, si le bilan devait étre favorable.

Recommandation n°11 Evaluer au bout de trois mois l'intérét du poste d’agent de liaison dans
I'accueil et I'information des accompagnants et envisager, si le bilan est positif, sa pérennisation
et son extension aux week-ends

[324] Les médecins du service rencontrés par la mission nadoptent pas la méme conduite vis-a-
vis de l'information donnée aux accompagnants de leurs patients, en |'absence de régles
communes définies ou de mention spécifique dans les fiches de poste.

97 L'écran télévisé donnait également des informations sur le nombre de patients pris en charge, sur les délais
moyens d’attente manifestement erronées, ayant conduit la mission a demander sa correction dans les
meilleurs délais.
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[325] lls regrettent en revanche de ne pas disposer d'une salle dédiée permettant d’accueillir les
accompagnants pour leur donner les informations nécessaires dans des conditions adaptées a la
situation et garantissant la confidentialité des échanges. Ces entretiens ont parfois lieu
directement dans la salle d’attente, parfois dans la salle d’attente du COJUP en dehors de ses
heures d'ouverture ou parfois dans le sas dédié aux pompiers quand celui-ci est disponible.
Récemment des entretiens ont pu étre menés dans le bureau médical de 'UHU.

[326] La mission estime nécessaire d’harmoniser au sein du service les modalités d’information
des accompagnants et la mobilisation d’'un bureau du service pour faciliter I'information des
accompagnants, si possible dans la configuration actuelle des locaux.

Recommandation n°12 Définir une procédure et un lieu adapté permettant aux professionnels

habilités d'informer régulierement les accompagnants de I'évolution de |'état de santé des
patients

3.3.5 Envisager des travaux d’extension des locaux pour garantir la dignité des
patients et la confidentialité des échanges médicaux

[327] Comme évoqué précédemment, les locaux du service des urgences apparaissent exigus au
regard du référentiel surfacique établi par le conseil scientifique de l'investissement en santé
(CSIS). La surface actuelle, autour de 690 m?, devrait étre portée a 1200 m? environ pour appliquer
ce référentiel.

[328] Cette exiguité rend impossible la préservation de la confidentialité au niveau de la salle
d’attente (cf. supra). Il s'agit d’'une non-conformité a I'article D. 6124-22 du code de la santé
publique.

[329] La configuration des locaux crée également de réelles difficultés pour garantir la sécurité
des prises en charge et les droits des patients au sein du service :

® les patients installés dans la zone de tri ou le couloir ne bénéficient d’aucune intimité,
méme si des rideaux ont été récemment installés®. Les recommandations professionnelles
soulignent que : « La séparation par des rideaux, des paravents, des parois incomplétes ou des
portes non hermétiques ne permet pas une intimité suffisante ; elles peuvent néanmoins étre
utilisées dans les zones de surveillance intensive comme les SAUV). »*°

® les examens médicaux ne peuvent avoir lieu dans le couloir pour des raisons de
confidentialité, obligeant les personnels du service a faire procéder a de nombreux
déplacements de patients pour installer temporairement les patients qui nécessitent un
examen ou un acte médical dans les boxes et diminuant de facto I'efficacité du service. En
cas de saturation des boxes, la prise en charge médicale est malgré tout effectuée dans le
couloir.

98 Des rideaux ont toutefois été installés dans les couloirs 1 et 3 du service des urgences entre le 7 et le 13
octobre, en prévision de la visite de certification la semaine suivante.

99 Société francophone de médecine d’urgence (SFMU) — Recommandations pour |'architecture des services
d'urgence - juillet 2004
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[330] L'installation dans un couloir de patients pour une prise en soins contrevient aux droits des
patients et aux principes de la charte de la personne hospitalisée en ne permettant pas de
respecter l'intimité et la confidentialité. Les recommandations professionnelles soulignent
également la nécessité de préserver |'intimité des patients et de respecter la confidentialité : «
L’agencement des locaux doit permettre une surveillance efficace des patients en méme temps que
la protection visuelle, acoustique de leur intimité et de la confidentialité. Les patients ne se voient
pas entre eux et les accompagnants ne voient pas les autres malades ».

[331] La configuration des locaux ne permet pas une surveillance optimale des patients. Les
différents couloirs du service ne permettent pas de maintenir a minima un contact visuel avec
I'ensemble des patients. Cette impossibilité peut également étre susceptible d’engendrer des
événements indésirables (cf supra).

[332] Enfin, la gestion des flux au sein du service n’est pas conforme aux bonnes pratiques
professionnelles. D'une part le circuit de marche en avant ne peut étre assuré dans de bonnes
conditions. D'autre part, le couloir des urgences est le lieu de passage de nombreux flux extérieurs
au fonctionnement du service, notamment :

® des patients et des accompagnants circulent dans les couloirs a proximité immédiate des
brancards oU sont stationnés d’autres patients ;

® les corps des patients décédés a I'UHU sont évacués en passant par le couloir principal des
urgences, frolant les patients installés la. En visionnant les bandes de vidéosurveillance du
30 septembre 2023, la mission a pu constater qu‘un corps a traversé le couloir sur un
brancard mortuaire sans protection visuelle supplémentaire ;

® les poubelles des chambres sont également évacuées par les agents d’entretien par ce
couloir.

[333] Si la problématique des locaux est identifiée dans le plan d’action pour le service des
urgences, la mission estime donc que des travaux devraient étre envisagés dés que possible pour
rendre les locaux des urgences plus en adéquation avec les enjeux de sécurité des soins,
d’intimité, de diginté et de confidentialité.

[334] Un tel projet de restructuration des urgences a été identifié dans le schéma directeur
immobilier (SDI) de I'établissement. Le projet s’inteégre dans une opération plus globale de
rénovation et d’extension des plateaux techniques (USC, blocs, urgences..), impliquant une
extension batie de 3 niveaux prolongée d‘une extension batie a 2 niveaux. L'opération phase 1
représenterait selon I'établissement un co0t d’environ 31 Millions € TDC. Si des travaux portant
spécifiquement sur le service des urgences sont impossibles compte tenu des contraintes
architecturales, une opération plus ciblée (comportant la seule extension batie de 3 niveaux) est
estimée a 23 Millions € TDC en phase 1.

[335] Ce projet n'est pas soutenable économiquement aujourd’hui. La capacité insuffisante
d’autofinancement de I'établissement ne lui permet pas de financer cet investissement, ce qui
impliquerait le recours a de 'emprunt et des subventions publiques. L'ARS a prépositionné une
aiderégionale de 18 M€, dans le cadre du Ségur de l'investissement, pour accompagner les projets
de I’établissement, dont 2 M€ ont été versés pour assurer la sécurisation électrique du site. Cette
aide est insuffisante pour assurer la viabilité économique du projet.
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[336] Les risques pesant sur la sécurité des soins justifient de réétudier la faisabilité technique et
économique du projet d’extension des urgences. Le décalage dans le temps des projets financés
par le Ségur et les stratégies de repriorisation des projets associés peuvent constituer une
opportunité pour ajuster le projet sur les plans techniques et budgétaires. En outre, les
collectivités locales se sont montrées ouvertes au co-financement du projet, comme I'a souligné
le président du conseil de surveillance du CHH auprés de la mission.

Recommandation n°13 Réétudier les possibilités de financer I'extension des locaux du service
des urgences pour améliorer la sécurité des soins

4 Des enseignements plus généraux peuvent étre tirés de
I'analyse de ce déces

[337] Conformément a la lettre de commande, la mission a identifié plusieurs enseignements
nationaux susceptibles d’étre tirés de ce décés mais n’a pas disposé du temps matériel pour les
expertiser a |I'échelle du territoire. Il appartiendra aux pouvoirs publics de faire procéder a une
analyse approfondie des recommandations de la mission avant d’envisager leur mise en ceuvre.

4.1 La sensibilisation des médecins a la détection précoce du choc
septique quelle qu’en soit I'agent infectieux devrait étre renforcée

[338] L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a appelé, lors de son Assemblée mondiale du 29
mai 2017, I'’ensemble des Etats a réagir pour lutter contre le sepsis, en menant des actions dans
les domaines de I'éducation, I'information, la prévention, le diagnostic, les soins et la recherche®.

[339] Le sepsis est une affection grave qui survient lorsque le systéme immunitaire de I'organisme
présente une réaction extréme a une infection pouvant étre d’origine bactérienne, virale ou
parasitaire. Les signes courants du sepsis sont la fievre, une fréquence cardiaque rapide, une
respiration rapide, une confusion et des douleurs, qui peuvent entrainer un choc septique, une
défaillance multiviscérale et la mort. Ce fléau, encore méconnu par le grand public et par les
professionnels de santé, toucherait prés de 49 millions de personnes dans le monde chaque année
et serait responsable de pres de 11 millions de déces™".

[340] Dans ce contexte, un rapport, remis en 2019 au directeur général de la santé, propose dix
mesures que la France devrait mettre en ceuvre afin de répondre a la résolution de 'OMS™2, Ces
recommandations portent notamment sur la définition d'un parcours de soins spécifique pour le

190 OMS - Résolution WHA70.7 sur I'amélioration de la prévention, du diagnostic et de la prise en charge
clinique de I'état septique — Mai 2017

9Thttps://www.who.int/fr/news-room/fact-
sheets/detail/sepsis#:~:text=Selon%20une%20r%C3%A9cente%20publication%20scientifique, dans%20le%2
Omonde%20(1).

192 Djillali Annane - Sepsis — Tous unis contre un fléau méconnu - Rapport au directeur général de la santé -
2019

-73-


https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/sepsis#:~:text=Selon%20une%20r%C3%A9cente%20publication%20scientifique,dans%20le%20monde%20(1)
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/sepsis#:~:text=Selon%20une%20r%C3%A9cente%20publication%20scientifique,dans%20le%20monde%20(1)
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/sepsis#:~:text=Selon%20une%20r%C3%A9cente%20publication%20scientifique,dans%20le%20monde%20(1)

RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

sepsis et d'action de formation ou de sensibilisation des professionnels de santé sur cette base et
sur une campagne de sensibilisation du grand public.

[341] Si,depuis 2002, les principales sociétés savantes internationales impliquées dans le domaine
du sepsis mettent a jour au plus tard tous les quatre ans des recommandations pour la prise en
charge hospitaliére des patients atteints de sepsis (Surviving Sepsis Campaign (SSC), en France, il
n’existe pas de recommandation nationale récente sur la prise en charge globale du sepsis. En
outre, il n‘existe aucune recommandation au niveau national et international sur la prise en charge
du sepsis en milieu communautaire ni sur le parcours de soins intégrant la prise en charge en
amont des urgences préhospitaliéres et hospitalieres.

[342] Un groupe de travail, composé d'une quinzaine de sociétés savantes, a été constitué a partir
de 2019 pour établir une recommandation de bonne pratique clinique pour la prise en charge du
sepsis chez les nouveau-nés, enfants et adultes. Si les travaux du groupe devaient initialement
aboutir fin 2022, ceux-ci ont pris du retard. Selon les informations recueillies par la mission, la
recommandation de bonne pratique est actuellement en phase de lecture et devrait donc étre
publiée au dernier trimestre 2024, labellisée par la HAS.

[343] La publication de cette recommandation devrait étre l'occasion de renforcer la
sensibilisation et la formation des professionnels de santé, notamment dans les services
d’urgences, au repérage précoce et a la prise en charge des sepsis qu’elle qu’en soit I'origine
infectieuse, conformément a la résolution de 'OMS.

Recommandation n°14 Organiser des actions de sensibilisation et de formation des
professionnels au repérage précoce et a la prise en charge des sepsis, a l'occasion de la publication
de la recommandation de bonnes pratiques

4.2 Lagénéralisation d'une grille de triage nationale devrait étre envisagée

[344] Les investigations de la mission ont mis en évidence les limites de la grille de tri utilisées par
le CH de Hyéres, notamment en termes de sensibilité (5 niveaux de tri) et de reproductibilité des
évaluations (la priorisation liée aux étoiles est opérateur dépendant).

[345] Cette grille, inspirée de I'échelle TRIAGE de tri infirmier, est intégrée au logiciel Terminal
Urgences, utilisé par 65 établissements de santé (77 sites d'urgences) en France métropolitaine et
en Corse, la plupart des sites étant situés en région PACA'®,

[346] Cette grille et ce logiciel ont été développés par I'observatoire régional des urgences de la
région PACA (ORU-PACA) et sa gestion a été reprise par le GRADES PACA et par Santé Transfert
dans les autres régions ou ils ont été implantés. Des difficultés sont apparues pour la maintenance
et le développement de ces outils depuis la disparition de 'ORU PACA, selon les interlocuteurs
rencontrés par la mission.

103 https://tgs.iess.fr/sites/

-74-


https://tgs.iess.fr/sites/

RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

[347] Or la société francaise de médecine d'urgence (SFMU) a développé en 2017 une nouvelle
grille de triage, « FRENCH » (French Emergency Nurses Classification in Hospital), pour faire
évoluer I'échelle CIMU de tri infirmier et 'adapter aux recommandations formalisées d'experts'.

[348] Cette grille est robuste car, a chaque motif de recours aux urgences, correspond un niveau
de tri médian défini par un consensus d’experts. Elle est sensible car elle dispose de modulateurs
(ex. douleur intense, indice de choc) permettant d’adapter la catégorisation et se compose de six
niveaux de tri, dont certains sont dédoublés. Les tris 3A et 3B permettent par exemple d’identifier
et distinguer les patients ayant déja consulté auprés d'un médecin avant de se rendre aux
urgences (patients adressés) ou les patients présentant des comorbidités en lien avec le motif de
recours. Elle présente des modulateurs intégrant les valeurs anormales des constantes. Enfin elle
est mise a jour régulierement. a partir des retours utilisateurs.

[349] Or, il existe une certaine disparité dans les échelles de tri utilisées par les services
d'urgences, selon des résultats préliminaires de I'enquéte Urgences 2024"5: 38 % des services
d’urgences recourent a la FRENCH, 30 % optent pour la CIMU et 25 % pour une échelle qui leur
est propre.

[350] La mission estime que la généralisation d'une grille de triage présenterait des avantages
certains, notamment en termes de sécurisation du triage et de formation des IOA et des parcours
des patients, cette échelle de tri ayant été développée pour les auxiliaires de régulation médicale
(ARM) des SAMU. Cela suppose que les éditeurs intégrent la grille French dans les différents
logiciels métiers utilisés par les services d’urgences. Cette généralisation ne nécessite pas a priori
la mise en place d'un logiciel unique pour équiper les services d'urgences.

[351] En paralléle, une saisine de la HAS pourrait étre effectuée pour évaluer I'opportunité de
recommander une grille nationale unique de triage.

Recommandation n°15 Accélérer le déploiement national d’une grille de triage unique pour les
services d'urgence

43 La qualité de l'accueil dans les services d'urgence devrait étre
améliorée

[352] Compte tenu de I'hétérogénéité des locaux et des situations, il est difficile de définir des
régles uniformes d’accés aux services des urgences au-dela des dispositions prévues dans la loi
n°2024-317 du 8 avril 2024, dite loi « Bien vieillir », qui inscrit le droit de visite au rang des droits
des usagers et des personnes malades accueillies en établissement. L'article L. 1112-2-1 du code de
la santé publique stipule que : « Les établissements de santé garantissent le droit des personnes
qu'ils accueillent de recevoir chaque jour tout visiteur de leur choix. Sauf si le patient en exprime le
souhait, aucune visite ne peut étre subordonnée a une information préalable de I'établissement.

[353] Le directeur de I'établissement ne peut s'opposer a une visite que si elle constitue une menace
pour l'ordre public a l'intérieur ou aux abords de I'établissement ou si le médecin responsable de la

104 « Le triage en structure des urgences »- Société francaise de médecine d'urgence - 2013
195 Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) - Communication lors
du congrés Urgences 2024 - 05 juin 2024
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prise en charge du patient ou, a défaut, tout autre professionnel de santé estime qu'elle constitue
un risque pour la santé de la personne hospitalisée, pour celle des autres patients ou pour celle des
personnes qui y travaillent. Une telle décision, motivée, est notifiée sans délai au patient et a la
personne sollicitant la visite. »

[354] Laloi ne prévoyant pas de décret d’application, une réflexion nationale pourrait étre menée
pour préciser les modalités possibles d’accueil au sein des services d’urgences permettant de
combiner les droits des patients au respect de I'intimité et de la confidentialité et les enjeux de
sécurité des soins et de sécurité des soignants.

[355] La loi interdit dorénavant les interdictions de portée générale. Il érige un droit a la visite qui
ne peut étre remis en cause que de fagon individuelle et motivée. Ces nouvelles dispositions
risquent de mettre les services devant des difficultés pratiques qu'ils conviendraient
d'accompagner au niveau national (ex. élaboration de charte type, de décision motivée...).

Recommandation n°16 Elaborer des éléments de cadrage permettant aux services d’'urgences
de mettre en ceuvre les nouvelles dispositions de la loi Bien Vieillir sur le droit de visite

[356] Un accueil et une information de qualité doivent donc pouvoir étre fournis aux familles au
niveau de I'accueil, dans un contexte marqué par l'attente et I'incertitude.

[357] Cette mission repose en grande partie sur les agents d'accueil qui doivent a la fois maitriser
leur propre stress vis-a-vis de I'ampleur de la tdche a accomplir en cas d’afflux mais également
gérer le stress des familles.

Y

[358] Or ces agents ne sont pas systématiquement formés a ces enjeux d’intelligence
émotionnelle. La fiche métier de l'agent d’accueil établie par I’Association nationale pour la
formation permanente du personnel hospitalier (ANFH), organisme paritaire collecteur agréé
(OPCA) de la fonction publique hospitaliere, prévoit dans les compétences requises la gestion du
stress et la communication interpersonnelle.

[359] Par ailleurs, ces agents sont habilités a ne délivrer qu’une information succincte sur la prise
en charge des patients pour respecter le secret médical. Ils peuvent donc étre en difficulté face
a des familles qui attendent des informations précises quand les médecins ne peuvent pas
communiquer avec la famille.

[360] Les agents de liaison mis en place dans certains services d’urgences peuvent soulager les
agents d’accueil dés lors qu’ils bénéficient d’'une formation adéquate. La fiche de poste de I'agent
de liaison du CHH réclame différents savoir-faire relationnels (ex. savoir gérer des situations de
stress, savoir garder une stabilité émotionnelle dans un contexte d’urgence, savoir accueillir le
public avec amabilité et discrétion, savoir étre dans I'écoute active, I'analyse de situation et la
gestion de conflit...) mais les formations requises sont centrées sur la gestion du stress pour les
compétences relationnelles.

[367] L'amélioration de la qualité de I'accueil aux urgences pourrait ainsi passer par une mise a
jour du référentiel métier des agents d’accueil, voire des agents de liaison, pour clairement
identifier les compétences relationnelles nécessaires et les formations associées.

Recommandation n°17 Mener une réflexion nationale sur la formation des agents d’accueil ou
de liaison pour améliorer I'accueil des accompagnants au niveau des services d'urgence
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4.4 Les motifs de recours a un contréle de I'ARS a la suite d'une
réclamation pourraient étre davantage précisés

[362] Au regard de la gravité des conséquences pour le patient et de la sensibilité de la
réclamation déposée a I'encontre du CH Hyeéres, I'absence de contrble sur place de celui-ci par
I’ARS PACA peut questionner.

[363] Or, il n"existe pas de cadrage récent sur les conditions susceptibles de justifier des missions
d’inspection-contréle des établissements par les ARS suite a une réclamation d’usagers. Le guide
méthodologique pour le traitement des réclamations date de 2011 et n‘a pas fait I'objet d'une
actualisation depuis. Il ne tient donc pas compte par exemple du dispositif de gestion des EIGS
mis en place en 2016 ou du déplacement en décembre 2023 de la plateforme sécurisée « Démat
Sociale » permettant de transmettre les réclamations des usagers a I’ARS.

[364] Le guide méthodologique de 2011 prévoit que le service instructeur de la réclamation est
devant trois cas de figure a la réception d’une réclamation : transmettre a la structure mise en
cause sans investigations particuliéres, traiter la réclamation sur piéce, lancer une procédure
d’inspection. Il ne contient pas de grille d'analyse permettant d’orienter les services instructeurs
des réclamations dans le choix de la procédure a suivre. Il indique par exemple que l'inspection
est déclenchée, soit immédiatement compte tenu de la gravité des faits dénoncés, soit a I'issue
des traitements effectués par transmission a la structure, ou sur piéces.

[365] La consultation des sites internet des ARS indique que celles-ci optent majoritairement
pour le traitement sur piéces des réclamations en se rapprochant de la structure mise en cause
et que les réclamations font l'objet d’analyses réguliéres et orientent dans le choix des
établissements a inspecter. Les critéres de déclenchement des inspections ne sont pas précisés.

[366] Pour les EIGS, le guide de traitement des EIGS prévoit des critéres susceptibles de
déclencher une inspection par I’ARS, en précisant que celles-ci doivent rester exceptionnelles (cf.
partie 3)'¢. Ces critéres sont toutefois restrictifs et difficilement objectivables par I’ARS. La
délégation départementale du Var de I’ARS a par exemple indiqué a la mission n’avoir jamais
déclenché d’inspection pendant ou a l'issue d’un signalement d’EIGS.

[367] Dans un objectif de transparence et d’harmonisation de I'action de I'administration, il serait
probablement utile de préciser davantage les conditions de recours ou non a une inspection de
la part de I’ARS suite a une réclamation ou un signalement. Le guide méthodologique de 2011
présentait par exemple la méthodologie utilisée par I’ARS Alsace pour analyser collégialement les
réclamations regcues selon une méthode d’'analyse des risques basée sur trois criteres :
I'occurrence, la gravité et la sensibilité.

Recommandation n°18 Actualiser le guide de traitement des réclamations et préciser les
motifs de recours a des inspections des ARS

196 Les criteres évoqués sont les suivants : les faits rapportés conduisent a penser que I'un ou plusieurs des
professionnels concernés ont commis un manquement délibéré a une obligation professionnelle, voire ont
manifesté une volonté de nuire, ou en cas d’erreurs graves répétées ; les informations transmises ne sont pas
cohérentes ou semblent masquer des faits graves autres que ceux rapportés.
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ANNEXE 1: Le centre hospitalier de
Hyéres et son service des urgences

1 Lasituation du centre hospitalier de Hyeéres

1.1 Le centre hospitalier de Hyéres est en direction commune avec le
centre hospitalier de Toulon depuis 2015

[1] Le centre hospitalier de Hyéres (CHH) est réparti sur deux sites, distants d’environ un
kilométre :

® le centre hospitalier Marie-Josée Treffot ou sont implantés les urgences, le bloc opératoire,
I'imagerie médicale, la pharmacie, et les consultations externes offre une capacité
d’hospitalisation de 252 lits et places répartis au sein de 10 poles d'activités cliniques, dont
6 inter-établissements (Anesthésie, chirurgie, Gynéco-Obs, Médico-tech-diagnostic (labo,
imagerie), soins ambulatoires (consultations externes, hépital de jour), Pharmacie, et 4
internes au CHH (médecine et gastro Pédiatrie, Gérontologie, Urgences (SAU et USIP).

® Le pdble gérontologie comprend 170 lits autorisées (158 installés), plus PASA 14 places et AJA
12 places

[2] Depuis 2015, la direction du CHH est commune avec celle du centre hospitalier
intercommunal de Toulon-La Seyne-sur-Mer (CHITS), distant d’une quinzaine de kilométres. La
mise en place de cette gouvernance visait a améliorer une situation financiére de longue date
particulierement dégradée. L'équipe de direction commune étant physiquement localisée a
Toulon, un poste de directeur délégué du centre hospitalier d’'Hyéres a été créé et pourvu en avril
2020.

[3] La stratégie, élaborée a I’échelle des deux établissements a compter de 2017, consiste a
développer l'activité ambulatoire a Hyeres et a transférer les prises en charge les plus lourdes a
Toulon. Dans le cadre de cette stratégie, le service de réanimation du CHH a notamment fermé
en 2015 et le laboratoire en 2017, leurs activités ayant été transférées au CHITS'.

[4]  Le premier projet médical commun des deux établissements, établi au premier trimestre de
I'année 2022, s’inscrit dans la continuité des actions mises en place et vise notamment a
développer l'activité des deux établissements a I'horizon 2027, a renforcer les expertises
sectorielles des établissements et a accélérer leur ancrage territorial. Quatre axes d’amélioration
transverses a I'ensemble des secteurs de soins ont été identifiés dans ce projet médical'®: les

197 Rapport d'observations définitives — Centre hospitalier d'Hyeres (Département du Var) - Exercices 2014
et suivants - Chambre régionale des comptes Provence-Alpes-Cote d’Azur - juin 2021

%8 Projet médical du Centre Hospitalier Intercommunal Toulon/La Seyne-sur-Mer et du Centre Hospitalier
d'Hyéres 2022 - 2027
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délais de prise en charge, la pertinence des soins, les ressources, l'attractivité pour les
professionnels de santé.

[5]  Un chantier concerne plus spécifiquement les soins non programmés. Il comporte 16
objectifs opérationnels répartis dans 5 objectifs stratégiques, dont I'un porte sur I'organisation
des flux de patients aux urgences et un autre sur 'amélioration du parcours de soins des patients
a partir des urgences.

[6] Les objectifs du projet médical commun ont servi de base a I'élaboration du projet
d’établissement 2023-2027 commun aux deux établissements.

[7] En 2024, le Centre Hospitalier de Hyéres dispose de 252 lits et places installés dans le
champ sanitaire, dont 64 lits de médecine, 21 lits en chirurgie compléte et 9 places en chirurgie
ambulatoire, 64 lits de court séjour gériatrique et 30 lits de soins médicaux et de réadaptation,
ainsi que 170 places dans le domaine médico-social (EHPAD et accueil de jour Alzheimer). Le taux
d'ouverture des lits et place dans le champ sanitaire est de 97,6 % en 2024 (246 lits et places
ouvertes).

Tableau1: Capacités du centre hospitalier de Hyeres en 2024
L SN TIPS initslésen2094  oueersen 2004
POLE MEDECINE HC / HJ 64 47
Médecine et spécialités médicales HC 49 43
Médecine Ambulatoire - Secteur mutualisé HJ 4 4
POLE GERONTOLOGIE HC 94 94
Court séjour gériatrique HC 64 64
SSR HC 30 30
POLE INTER ETAB CHIRURGIE HC /[ HJ 30 30
Unité Chirurgicale Polyvalente (UCP) HC 21 21
Chirurgie ambulatoire - Secteur mutualisé HJ 9 9
POLE URGENCES-UHU-USC-MSC HC 35 85
Unité Hébergement d'Urgence (UHU) HC 10 10
Hépato-gastro-entérologie HC 15 15
Unité Soins continus (USC) HC 10 10
POLE PEDIATRIE HC / HJ 20 20
Pédiatrie et néonatologie (dont HDJ) HC 20 20
POLE INTER ETAB GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE HC 20 20
Gynécologie - Obstétrique HC 20 20
TOTAL SANITAIRE (en lits et places) HC /[ H) 252 246
POLE MEDICO SOCIAL/GERONTOLOGIE HC / HJ 170 170
EHPAD (en lits) HC 158 158
Accueil de Jour Alzheimer (en places) HJ 12 12
TOTAL MEDICO SOCIAL (en lits et places) HC /[ H) 170 170
TOTAL GENERAL (lits et places) HC | H) 422 416

Source : Centre hospitalier de Hyeres
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1.2 Le centre hospitalier de Hyeres est en grande difficulté financiere

[8] La situation financiere du CHH est détériorée de longue date et s’est encore dégradée
depuis trois ans. A l'instar des autres établissements de santé, la hausse des charges s’est
accentuée a partir de 2021 et a été répercutée dans le résultat de I'établissement a partir de 2022.
Le taux de marge brute et la capacité d'autofinancement sont négatifs et inférieurs aux niveaux
estimés nécessaires pour assurer de maniere pleinement satisfaisante le financement de
I'investissement courant une fois le remboursement de la dette assuré (respectivement 5 % et
3 %). L'établissement s’est en revanche en partie désendetté ces derniéres années.

Tableau 2 : Principaux indicateurs financiers du centre hospitalier de Hyéres
2017 2018 2019

Résultat (k€) -1429,3 -1329,6 -4 370,8 -1735,2 <1279 -72,9 -4 265,1 -12 281,4
Résultat
rapporté aux -2,13 % -1,94 % -6,82 % -2,58 % -1,86 % -0,10 % -5,42 % -16,15 %
produits
Marge brute
d'exploitation 1098,9 7071 -1984,8 -1532,4 625,2 1804,4 -1568,8 -9 5531
CRPH (k€)
Taux de marge

1,53 % 0,97 % -2,88 % -2,14 % 0,83 % 2,19 % -1,85 %
brute CRPH
Taux de CAF -3,21% -4,14 % -7,54 % -10,75 % -11,98 % -11,87 % -15,55 % -23,79 %
Taux

171 % 16,6 % 16,9 % 16,1 % 15,9 % 13,7 % 14,2 %
d'endettement

Source: ARS PACA

Note : les données sont issues du compte financier de I'établissement pour les années 2016 a 2022
et du rapport infra-annuel pour I'année 2023.

2 Lasituation du service des urgences de Hyeéres

2.1 L'activité du service, marquée par la saisonnalité, est globalement en
baisse et s’inscrit dans un contexte territorial difficile

2.1.1 Des services d'urgences globalement fragiles dans le département du Var

[9]  Leterritoire du Var compte 8 SAU répartis sur 6 établissements du groupement hospitalier
de territoire (GHT) et sur I'hopital interarmées (HIA) Ste Anne qui y est associé.

[10] Ces services d'urgence sont confrontés a des difficultés importantes conduisant a des
fermetures actuelles ou redoutées :

® Fermeture nocturne du SAU de Draguignan depuis fin 2021, avec réouverture les nuits des
week-ends et jours fériés depuis mai 2023 ;

® Fermeture nocturne du SAU de Gassin-Saint Tropez depuis |'été 2023.
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® Tensions fortes aux SAU de Brignoles et Fréjus au dernier trimestre 2023 avec des risques de
fermetures partielles.

[11] Cette situation critique entraine des transferts d’activités qui impactent les autres sites. La
fermeture du CH de Gassin-Saint Tropez se répercute en partie sur I'activité du CHH.

[12] C'est dans ce contexte qu’un audit des services d’urgence du Var, financé par I’ARS, a été
lancé par le GHT au dernier trimestre 2023, pour étudier les possibilités d’optimisation de
I'organisation du territoire. Un groupe de travail porté par le GHT ceuvre sur 4 thématiques (RH,
gouvernance, sectorisation des SMUR et organisation des SAU/ parcours patient) pour aboutir a
une réouverture H24 de I'ensemble des SAU.

. H H I
Carte1: Cartographie des services d’urgences du Var
Legende
& CH publics ° Service d'urgences H24
g
m Hépitaux privés ° Service d'urgences
7 spécifiques
EXE HA
*k samu
m SMUR
N "
g m SMUR Lavandou ouvert I'été
’ Offres
: d’urgences Caractéristiques
spécifiques
1. Polycliniques Service SOS Premiers soins
des fleurs ouvert du lundi au vendredi
de 9h a 1%h
2. Hépital Privé Urgences gynécologie-
Toulan Hyéres - obstétrique + chirurgie main
Saint Jean et pied H24 7j/7

Source : Audit des services d’urgences du Var - Eurogroup Consulting

2.1.2  L'activité du service des urgences du CHH est en baisse depuis quelques
années

[13] Le centre hospitalier d’'Hyéres dispose d’une autorisation de médecine d’'urgence qui
couvre |'activité « service des urgences » et I'activité « SMUR ». Créée en 2007, cette autorisation
a fait I'objet de deux renouvellements tacites, la derniére en 2017, pour une durée de cinqg ans,
prolongée dans le cadre dérogatoire prévu pour faire face a la crise Covid et a la modification du
régime des autorisations d'activités de soins. L'autorisation arrivant a échéance le 1ler mars 2025,
le CH de Hyeres devra déposer un dossier de renouvellement simplifié début 2025.

[14] Le service des urgences du CHH a pris en charge 35 000 patients en 2023. Ce niveau
d’activité est le plus faible depuis 2016, a I'exception de I'année 2020 marquée par la pandémie a
la Covid-19. L'activité est notamment en baisse de plus de 5 % par rapport a I'année 2022. Ce
volume d’activités correspond en moyenne a 96 passages aux urgences par jour.
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Tableau 3:  Evolution du nombre de passages aux urgences du CH de Hyeéres

Année 2016 2017 2018 2022 2023

Nombre | 37811 | 39616 | 40235 | 39105 | 31699 | 35665 | 36998 | 35025
passages

Source : ARS PACA - Diamant - traitement mission

[15] En 2023, si 35 025 patients ont bien été accueillis aux urgences, seuls 25 383 patients ont
été réellement pris en charge au sein du service des urgences du CHH, soit une moyenne de 70
patients par jour. En effet, selon les données du CHH, aprés admission et tri par l'infirmier
organisateur de l'accueil, prés des 24 % des entrées aux urgences (8355 patients) ont été
réorientées vers les consultations jour d’urgences en pédiatrie (COJUP) mises en place de 9H a 19h

tous les jours de la semaine au sein du CHH et prés de 4 % (1287 patients) vers la maison médicale
de garde (MMG) qui fonctionne la nuit et le week-end.

[16] Le pic des passages aux urgences a lieu vers 10h et |'activité reste soutenue jusqu’a 17h avant
de décroitre, selon I'état des lieux établi dans le cadre d’un audit des services d’urgences du Var'®.
Le pic d’occupation du service des urgences (nombre de patients présents au sein du service) est
légerement décalé : il est maximal en fin de matinée et reste élevé jusqu’a 19h-20h.

[17] Ces moyennes masquent toutefois de fortes variations saisonniéres. L'activité est
particulierement marquée en période estivale en raison de la vocation touristique du
département du Var. Selon l'audit précité, en moyenne 86 passages quotidiens sont mesurés en
période basse (de janvier a avril et de septembre a décembre) et 100 passages par jour en période
haute (juillet-ao0t). Toutefois, dans le cadre de la baisse globale d’activité, les pics estivaux sont

moins marqués en 2022 et 2023 du fait d’une affluence moindre en juillet et ao0t que les années
précédentes.

Graphique 1: Evolution saisonniere du nombre de passages aux urgences au sein du CHH entre
2019 et 2023
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199 Audit des services d'urgences du Var — Eurogroup consulting 2023.
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[18] L'activité de la structure mobile d'urgence et de réanimation (SMUR), adossée au service
des urgences du CHH, est en revanche dynamique. Elle a dépassé en 2023 son niveau avant Covid
(1356 sorties contre 1308 en 2019), soit une moyenne de 3,7 sorties par jour. Ce volume d’activité
englobe également |'activité du SMUR diurne supplémentaire armé par le CHH au Lavandou ['été
(du 14 juillet au 31 ao0t), dont I'activité est d’environ 50 sorties en deux mois selon l'audit précité.

[19] L'activité du SMUR est également marquée par la saisonnalité : le SMUR de Hyeéres réalise
en moyenne 3 sorties par jour en période basse et 3,6 sorties par jour en période estivale, selon
I'audit précité. Toutefois I'année 2023 est atypique : sept mois de I'année 2023 représentent les
valeurs mensuelles les plus hautes des 5 derniéres années.

Graphique 2 : Evolution saisonniéere de I'activité SMUR du CHH entre 2019 et 2023
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Source : ROR- traitement mission
[20] D'apreés le rapport d'audit précité, le temps de sortie moyen du SMUR était 4h09 par jour

en période basse et 4h58 par jour en période estivale en 2022 (pour une durée moyenne d’1h23
par intervention).

2.2 Lesressources du service des urgences sont contraintes

2.2.1 La maquette organisationnelle

[21] Hors période estivale suivant I’'heure de la journée, deux a six postes médicaux (hors
internes) sont mobilisés pour faire fonctionner le service des urgences, le SMUR :

® 4 postes sont assurés par les médecins urgentistes™ pour assurer la prise en charge au sein
des urgences:

M0 Les médecins urgentistes assurent également une ligne médicale pour l'unité d’hospitalisation d’urgence
(UHU).
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o 1 ligne médecin référent, assurée 24h sur 24 week-end compris, chargée notamment
du lien avec l'infirmier organisateur de I'accueil (IOA) et de I'encadrement d’un des
deux internes, ;

o 1 ligne médecin SMUR mutualisée avec les urgences, assurée 24h sur 24 week-end
compris, chargée, en dehors de ses interventions préhospitalieres™,.du suivi des
patients hospitalisés par le SMUR et de la prise en charge des patients présentant les
index de gravité les plus faibles ;

o 1ligne médecin urgence, assurée de 8h00 a 00h30 week-end compris et en charge de
I'encadrement d’un des deux internes ;

o 1 ligne médecin « délocalisation », assurée de 11h a 19h en semaine uniquement,
dédiée a la filiére courte (prise en charge principalement traumatologique) ;

® 2 postes sont assurés par d'autres professionnels médicaux pour les urgences réorientées :

o 1 ligne pédiatre de 9h a 19h tous les jours de la semaine, dédiée aux urgences
pédiatriques (COJUP) ;

o 1 ligne médecin généraliste de 20h a 23h en semaine et de 13h a 22h le week-end,

[22]

chargée de la maison médicale de garde.

En outre une ligne médicale, assurée de 8h a 16h week-end compris, est dédiée a l'unité

d’hospitalisation de courte durée (UHCD), dénommée « unité d'hospitalisation d’‘urgence

(UHU) ».

[23]

En période estivale (juillet-ao0t), cette maquette est complétée par une ligne médicale

supplémentaire assurée 24h sur 24 week-end compris pour armer le SMUR du Lavandou et par
une augmentation du temps médical au sein du service de 20h00 a 8h00.

Tableau 4 : Maquette médicale du service des urgences -SMUR-UHU
ACCUEIL DES URGENCES UHCD
Horaires Urgences - SMUR Cojup MMG UHU
. MU g MG
MU dél Pédiat
MU MU MU (l:i“éergc Renfort été | ' = e'i re MU
Urgence Référent SMUR (14/07- . . . UHCD
courte) semaine Semaine | Sam Dim
31/08)
8H -12H 8h 8h 8h 8h
oh (été) 9h 9h
11h
1h
12H -16H
13h
16h
16H-20H
19h 19h
20H-0H 20h 20h
22h 22h

™ D'apres |'audit des services des urgences du Var précité, le temps de présence du médecin SMUR au sein
du service des urgences du CHH est de 81 % en 2022.
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23h

OH - 4H 0h30

4H - 8H

8h 8h 8h

Source : CHH - mission

Note : En gris, sont représentées les lignes ouvertes 7 jours sur 7, en bleu celles ouvertes en semaine
uniquement, en jaune celles ouvertes le samedi et en vert celles ouvertes le dimanche et les jours
fériés

[24] Selon I'audit précité, la maquette médicale du service apparait cohérente, méme si elle est
légérement en-dega du référentiel proposé par I'organisation professionnelle SAMU-Urgences de
France (SUDF) pour un service effectuant entre 30 000 et 40 000 passages par an qui prévoit, pour
le fonctionnement des SU (hors SMUR et UHU), 2 lignes médicales H24 et 1,5 lignes pour le renfort
diurne permettant d’avoir 4 lignes ouvertes au moment du pic d’activité™.. Selon les calculs de la
mission, la maquette du service comprend 1,8 lignes H24 (en intégrant le temps de présence du
médecin SMUR dans le service), 1,34 lignes de renfort diurne (en intégrant : 0,7 ligne du médecin
urgence, 0,3 pour le COJUP, 0,24 pour la filiere courte et 0,1 pour le renfort estival). 4 lignes
médicales sont en activité au moment du pic d’activité en fin d’aprés-midi.

[25] S’agissant des IDE, la maquette apparait globalement cohérente avec les recommandations
émises par |'organisation professionnelle SUDF.

[26] Le nombre de lignes IDE H24 du service est inférieur aux recommandations pour un service
accueillant entre 35000 et 45000 passages par an (hors SMUR et UHU). Celles-ci prévoient, 5 lignes
IDE H24 (dont 1 ligne IOA, 1 ligne déchocage et 1 ligne gypsothérapeute). Selon les calculs de la
mission, le nombre de lignes. Il s'établit a 3,8 lignes en intégrant le temps de présence de I'infirmier
SMUR dans le service (3 lignes IDE H24, 0,8 ligne SMUR). Ce calcul théorique souffre de plusieurs
limites. D’'un cbté, il surestime la disponibilité de I'IDE SMUR et ne prend pas en compte la charge
supplémentaire liée a la biologie délocalisée (que la mission n‘a pu estimer). D'un autre c6té, il
n’intégre pas le temps de renfort de la ligne IGU a la prise en charge aux urgences (alors que, selon
les professionnels rencontrés par la mission, celui-ci peut atteindre 50 % de leur temps), le temps
de l'auxiliaire de puériculture posté au COJUP pour les urgences pédiatriques et le renfort IDE mis
en place pour la période estivale ou en tant que de besoin en fonction du niveau de I'activité.

[27] Cet écart est a nuancer car le nombre de lignes du CHH est équivalent au nombre de lignes
recommandées par SUDF pour les services réalisant entre 25 000 et 35 000 passages par an (4
lignes IDE). En 2023, le nombre de passages dans ce service se situe en effet Iégérement au-dessus
des 35 000 passages.

[28] En revanche, un déficit en aide-soignant (AS) est a souligner. Les recommandations émises
par SUDF estiment a 3 le nombre de lignes d’AS H24 nécessaires pour un service réalisant entre

M2 Samu-Urgences de France - Les ressources médicales et non médicales nécessaires au bon fonctionnement
des structures d'urgence (Samu, Smur, Service des Urgences, UHCD) - Novembre 2011
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35 000 et 45 000 passages par an et a 2 pour les services réalisant entre 25 000 et 35 000 passages.
Au CHH, une seule ligne d’'aide-soignante était en place en 2023. Une seconde ligne a été mise en
place en 2024 (cf. partie 3 du rapport).

Tableau 5: Maquette du personnel non médical du service des urgences
. Journée (7HO00 -19H00) Nuit (19H00-07H00)
Fonction IDE IDE

IA 1 1
© 1 1

Box 2 2
SMUR 1 - 1 -
IGU 1 - 0] -

0
COJuP (11DE/ 0
puéricultrice)
Source: CHH

2.2.2  Leslocaux du service des urgences

[29] Les locaux du service des urgences et de 'UHCD correspondent a environ 950 m? répartis
comme suit :

® 690 m? pour les urgences comprenant notamment 1 salle d’attente, 6 boxes d’examen
adultes, 1 box pédiatrique, 3 places de déchocage (2 salles), 8 places d’accueil et 5 places
de tri identifiées dans les couloirs, ainsi qu‘un espace pédiatrique dédié comportant une
salle d’attente et 2 boxes d’examen ;

® 360 m? pour 'UHU comportant 10 lits.

[30] Les locaux dédiés aux urgences apparaissent exigus au regard du référentiel surfacique
établi par le conseil scientifique de l'investissement en santé (CSIS) qui recommande une surface
de 90 4 120 m? SDO / box (hors UHCD et SMUR)™. Appliqué aux 12 boxes et salle de déchocage,
la surface devrait se situer autour de 1200 mZ2. En revanche les locaux de I"'UHCD apparaissent
adaptés, le référentiel national prévoyant un ratio moyen 32 3 36 m? SDO / lit.

[31] Le projet d'établissement 2022-2027 prévoit de « réorganiser les locaux du SAU de Ste Musse
/ CHH dans le cadre du schéma directeur immobilier (SDI) ». Le SDI, établi en juin 2023, envisage
une extension des locaux des urgences pour les porter a 1200 m? sous réserve de la faisabilité
technique et financiére.

3 Dimensionnement surfacique et préconisations architecturales pour les établissements publics de santé -
Conseil scientifique de l'investissement en santé — novembre 2022
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Carte 2: Organisation des locaux du service des urgences du CHH

Source : CHH - mission
2.2.3  Organisation de la biologie médicale

[32] Le laboratoire du CHH a fermé en octobre 2017 et ses activités ont été transférées au
laboratoire du CHITS distant d’une quinzaine de kilométres. Une convention signée entre les deux
établissements en septembre 2017, encore en vigueur, fixe les modalités de transport des
examens, de communication des résultats et de facturation des actes.

[33] S'agissant du transport des échantillons, une organisation est en place a raison de 15
navettes a horaire fixe par jour et de 8 navettes la nuit. Le week-end, le nombre de tournées fixes
est réduit a 10 la journée et 8 la nuit. Des tournées supplémentaires peuvent étre sollicitées en
cas d'urgence vitale ne pouvant attendre les tournées a horaire fixe. Ces tournées sont
mutualisées avec les tournées pour les examens nécessaires a la transfusion sanguine, a raison de
quatre tournées par jour en semaine et en tant que de besoin le week-end.
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[34] En outre, le samedi, deux tournées (9h00 et 13h30) sont mutualisées avec le transport de
prélévements issus du centre hospitalier Renée Sabran, dépendant des Hospices civils de Lyon et
situé sur la presqu’ile de Giens sur la commune de Hyéres, dans le cadre d'une convention liant
les deux établissements a compter de 2022M*,

Tableau 6 : Horaires des départs des tournées du laboratoire au CHH

Journée (07h00-21h00) Nuit (21h00-07h00)

Semaine 7h30; 8h15;9h00 ;10h15 ;10h45; | 21h30; 22h45; 00h0O; 01h15;
(coursier du CHITS en | 11h45; 13h00; 13h45; 14h45; | 02h45;04h00 ; 05h15; 06h30
journée et coursier 15h45; 16h30; 17h30; 18h45;

privé la nuit) 19h30; 20h30
Samedi 7h30;9h00 ; 9h30 ;10h45 ;12h00; | 21h30; 22h45; 00h00; 01h15;
(coursier privé) 13h30; 14h00; 15h15; 16h30; | 02h45; 04h00 ; 05h15; 06h30

17h45; 19h00; 20h30

Dimanche et jour férié | 8h00; 9h30; 10h45; 12h00; | 21h30; 22h45; 00hOO; 01h15;
(coursier privé) 14h00; 15h15; 16h30; 17h45; | 02h45; 04h00 ; 05h15; 06h30

19h00 ; 20h30

Source : Procédure de gestion des coursiers CHITS-CHH - version ao(t 2023 — convention CHITS-
Hépital Renée Sabran

Note : En gras, les tournées mutualisées avec celles de I’hépital Renée Sabran (HRS)

[35] En complément, le service des urgences est doté de plusieurs automates de biologie
délocalisée permettant de pratiquer des bilans de routine directement sur site (Hémoglobine, gaz
du sang, ionogramme, glucose, créatinine, urée, troponine, CRP, Beta HCG...), ainsi que deux
automates pour la virologie (grippe, COVID et VRS).

M4 Une convention transitoire a été signée le 19 septembre 2022 avec date d’effet rétroactif au 06/03/2022.
Cette convention transitoire est établie jusqu’a la signature de la signature substitutive et au plus tard le
31/12/2022. Une nouvelle convention a été signée le 18/02/2024 pour la période allant du 1¢" janvier 2023 au
31 décembre 2023.
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ANNEXE 2 : Informations publiques et
notoires de caractere médicale publiées
dans la presse

La mission a pris connaissance d'une partie des nombreux articles de presse, publiés localement
ou nationalement. Certains d’entre eux comprennent de nombreuses informations médicales
relatives a la prise en charge du patient.

Sélection d’articles publiés sur la prise en charge du patient

[1] Mediapart - -, mort a I’'hdpital d'Hyéres, une plainte pour « homicide involontaire »
déposée — 16 décembre 2023

[2] Le Parisien - _ mort d’une septicémie aux urgences d'Hyeéres : sa famille
dénonce des « négligences » et porte plainte — 16 décembre 2023 [

[3] France Bleu - _ meurt d'une septicémie aprés 10 heures passées aux urgences
d'Hyeéres, sa famille porte plainte — 18 décembre 2023

(4] France Info - Var : la famille de -, mort alors qu'il attendait depuis 10 heures aux
urgences d'un hobpital, porte plainte — 19 décembre 2023

[5] Le Point - Mort de - aux urgences : « On peut faire des économies, mais pas sur la vie
des gens » - 11/03/2024

Données médicales rapportées dans les articles de presse :

® Douleurs abdominales, diarrhées et vomissements apparus la veille en fin d’aprés-midi [1;
2;3;4,5]

® Rapport des pompiers indiquant un rythme cardiaque élevé et une tension artérielle basse
et précisant que le patient souffre de « douleurs abdominales », de « vomissements », de «
faiblesse » et de « douleur costale » [1]

® Admission aux urgences du CH Hyéres a 15h50 pour douleurs abdominales et vomissements
(1]
® Triage par une infirmiére organisatrice de I'accueil qui classe le patient parmi les cas non

graves [1;4]
® Réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) a 17h25 [1 ;5]
° Administration d’un antidouleur a 17h30 [1]
® Réalisation d’une prise de sang a 18h20. Résultats transmis a 20h25 [1;3 ;4 ;5]

° Administration d'un antiémétique a 18h30 [1]
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Premier examen médical a 20h avec questionnement sur la consommation de cannabis
[1:2;3;4;5]

Malaise a 21h30[1;3 ;4 ;5]

Injection d'antibiotiques a 23h [1;2 ;3 ;4 ;5]

Détérioration de I'état du patient (arréts cardiaques, réanimation) [1;2 ;3 ;5]
Décés prononcé a 2h [1;2;3; 4]

Cause du déceés : choc septique [1;2 ;3 ;4 ;5]

Etiologie : infection méningocoque de sérogroupe W135 [1;4 ;5]
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Chronologie des événements apreés le décés

Octobre 2023

Décés : 01 octobre
02 octobre

+ |dentification de l'agent pathogéne responsable

s CHH signale la maladie a déclaration obligatoire (DO) & I'ARS

* L'ARS contacte la famille pour I'antibioprophylaxie

s CHH réceptionne le courrier de I'équipe soignante daté du 30/09/2023
06 octobre

* Sérotypage W

¢ Le dossier médical est adressé anonymement depuis les urgences du

CHH au domicile du patient

11 octobre

« CHH réceptionne la demande de |a famille pour la communication du
dossier médical

« DD ARS contacte le témoin pour l'antibioprophylaxie

12 octobre

* L'ARS réceptionne le courrier de réclamation du témoin

13 octobre

¢ L'ARS demande au CHH un rapport circonstancié et lintégralité du
dossier médical

16 octobre
* HAS débute la visite de certification du CHH pour une durée de 4 jours
19 octobre

s CHH organise une premiére Commission des Usagers avec la famille

Novembre 2023 O

08 novembre
« CHH envoie le dossier médical a IARS

10 novembre
« CHH envoie le rappert circonstancié a IARS

20 novembre
¢ CHH remet les enregistrements du SAMU a la famille

21 novembre
= (CHH organise une seconde CDU avec la famille

Décembre 2023
@

07 décembre
» Lafamille dépose plainte

18 décembre
« L'ARS demande au CHH de déclarer un Evénement Indésirable Grave
associé aux Soins (EIGS) et de réaliser une Revue de Mortalité et
Morbidité (RMM)
20 décembre

» CHH réalise la déclaration EIGS - volet 1

Janvier 2024
19 janvier CD

e CHH organise une réunion de morbi-mortalité (appui SRAQ)
c) Février 2024
06 février

31 janvier
e CHH réalise la déclaration EIGS - volet 2
s (CHH dépose article 40 au procureur pour vol de données
09 février
* CHH déclare le vol de données a la CNIL
21 février
e Laministre du Travail, de la Santé et des Solidarités missionne GAS

Mars 2024

07 maps s ‘ )

« Cloture par IARS de son rapport provisoire

Source : Mission
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ANNEXE 4 : La grille de triage utilisée par
le centre hospitalier de Hyeres

[11  La grille de triage utilisée par le service des urgences du CH de Hyéres est celle déployée
dans le logiciel Terminal Urgences (TU).

[2] La détermination d’'une catégorie de recours (cardiologie, dermatologie, hépato-gastro
entérologie) puis d'un motif de recours (douleur abdominale, vomissements, ..) vont
automatiquement déterminer un code de gravité de 1 a 5 qui correspond a un délai maximal de
prise en charge médicale. Si une action rapide est nécessaire dans les 20 mn comme un geste
antalgique, le TU offre pour certains motifs de recours (colique néphrétique, douleur thoracique...)
la possibilité de rajouter une étoile pour distinguer deux niveaux supplémentaires (3* et 4*).

Tableau 1: Délai maximal de prise en charge intégré dans TU selon le degré de
gravité identifié au moment du triage

Code Gravité Délai de prise en charge Action nécessaire
dans 20 mn

— Immédiate
B <oom
B ceomn >
BV <vom %
D <om

Source : Grades PACA- mission

Patients attendus SAMU

Le Terminal SMUR est un dossier patient SMUR dématérialisé utilisé par tous les SAMU de PACA.
Il génére des comptes-rendus médicaux directement transmis, via le ROR, aux médecins des
services destinataires. Les enjeux de son utilisation sont de sécuriser les prises en charge en
permettant de fagon simple et rapide I'accés au dossier médical créé lors d'une régulation
(identité victime, données médicales etc.) ou lors d’une intervention SMUR.

Les patients attendus adressés par le SAMU sont signalés par un icone spécifique sur le TU dont
le survol avec la souris permet l'acces aux données préhospitalieres. Ces données sont
destinées a étre liés au patient qui sera créé dans le SIH au moment de son arrivée dans
I'établissement. Elles sont ainsi ajoutées au dossier du patient. En I'absence de rattachement a
un patient ces données sont automatiquement supprimées au bout de 3 heures.
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ANNEXE 5: Recommandations
formalisées d’experts pour le triage en
structure des urgences

Les recommandations professionnelles pour le triage en structure des urgences ont été établies
par un comité d’experts réuni sous |'égide de la société francaise de médecine d’urgence (SFMU)™.
58 recommandations ont été produites dans ce cadre :

1 - Les experts recommandent que le triage soit effectué par un(e) IDE dédié(e). (accord fort)

2 - Les experts recommandent que le triage soit réalisé le plus tét possible apres l'arrivée a
I'accueil. (accord fort)

3 - Les experts recommandent que |'organisation de |'accueil soit adaptée a I'intensité du flux.
(accord fort)

4 - Les experts recommandent que I'lOA ait, entre deux patients trié€s, un contact visuel sur ceux
en attente de triage.

5 - Les experts recommandent que le délai avant triage ne dépasse pas trente minutes.

6 - Il faut que le triage soit effectué en un lieu individualisé, avec un matériel adapté et des
conditions qui assurent la confidentialité. (accord fort)

7 - Les experts recommandent que le triage concerne tous les patients. (accord fort)

8 - Il faut que le triage soit effectué en toute neutralité, sans discrimination vis-a-vis du malade ou
du motif de recours au soin. (accord fort)

9 - Il faut que le triage soit réalisé a I'aide d'une échelle spécifique. (accord fort)

10 - Il faut que I'ensemble des informations recueillies lors du triage et le niveau de priorité qui en
découle apparaissent dans le dossier patient. (accord fort)

11 - 1l faut que le triage s’appuie sur I'expérience du travail en SU et sur une formation spécifique.
(accord fort)

12 - Il faut que le triage permette d’orienter chaque patient vers le secteur de prise en charge
adapté.
13 - Les experts proposent que le triage permette de réorienter, selon avis médical etfou

protocole, les patients qui ne nécessitent pas une prise en charge au sein de la SU.

14 - 1l faut que le triage définisse pour chaque niveau un délai maximum d’attente avant prise en
charge médicale. (accord fort)

M5 Le triage en structure des urgences - Société Francaise de Médecine d'Urgence - 2013
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15 - Les experts recommandent qu'au terme du triage, les patients et les accompagnants soient
informés sur la durée prévisible de leur attente malgré son caractere trés approximatif.

16 - Les experts recommandent une réévaluation sommaire des patients en attente quand le délai
prévu par le triage est dépassé.

17 - Les experts recommandent que toute SU posséde et suive régulierement des indicateurs
qualité du triage.

18 - Les experts recommandent que ces indicateurs soient utilisés pour mettre en place des
actions d’amélioration continue de la qualité. (accord fort)

19 - Les experts recommandent d'utiliser le délai avant contact IOA comme un indicateur qualité
du triage (temps entre I'entrée dans la SU et la prise en charge par I'lOA).

20 - Les experts proposent dutiliser la durée du triage par I'lOA comme un indicateur qualité du
triage.

21- Les experts recommandent d’utiliser le délai de premier contact médical comme un indicateur
qualité de l'organisation de l'accueil (temps entre I'entrée dans la SU et la prise en charge
médicale).

22 - Les experts recommandent d’utiliser le pourcentage de prises en charge médicale dans le
délai indiqué par le triage comme un indicateur qualité de |'organisation de la SU.

23 - Il faut utiliser une échelle de triage validée, fiable et reproductible. (accord fort)
24 - 1l faut que I"échelle de triage comporte 4 ou 5 niveaux.

25 - Il faut que I'échelle de triage soit adaptée aux caractéristiques de I'organisation nationale des
soins (médecine préhospitaliere).

26 - Les experts recommandent que les niveaux de I'échelle s’appuient sur des critéres identifiés.

27 - Les experts proposent la construction d'une échelle de triage spécifique, unique au niveau
national, prenant en compte les spécificités de I'adulte et de I'enfant.

28 - Il faut que la fonction d’IOA puisse étre assurée 24 heures sur 24. (accord fort)

29 - Les experts recommandent qu’entre 5 et 8 malades a trier par heure, un(e) IOA soit dédié(e)
exclusivement a cette mission.

30 - Les experts recommandent qu’‘au-dela de 8 malades a trier par heure, I'lOA soit dédié(e)
exclusivement a cette mission avec un renfort.

31 - Les experts recommandent qu’au-dela de 10 malades a trier par heure, I'lOA soit dédié(e)
exclusivement a cette mission avec un renfort par un personnel (IDE et/fou médecin) formé au
triage. (accord fort)

32 - Les experts recommandent que le temps maximum du triage ne dépasse pas 10 minutes.
(accord fort)

33 -1l faut que I'lOA évalue systématiquement la douleur.

34 - 1l faut qu’un protocole de prise en charge de la douleur soit rédigé et appliqué par I'lOA selon
la cotation de la douleur.
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35 - Il faut mettre a disposition de I'lOA des outils d’évaluation adaptés a la typologie des patients
recus (exemple : mesure de la tension artérielle, fréquence cardiaque, température, saturation en
oxygéne, fréquence respiratoire, bandelette capillaire, bandelette urinaire, poids des enfants en
bas age). (accord fort)

36 - Il faut que devant une douleur thoracique évoquant un syndrome coronarien, I'lOA organise
la réalisation d'un ECG dans les 10 minutes. (accord fort)

37 - 1l faut que cet ECG, réalisé dans un box de triage ou dans un box de soins, soit présenté
immédiatement a un médecin.

38 - Les experts recommandent une organisation permettant de connaitre en temps réel le
nombre de patients inscrits, leur niveau de priorité, les temps écoulés depuis leur inscription, leur
localisation et la disponibilité des boxes d’examen. (accord fort)

39 - Il faut que les IOA regoivent une formation au triage adaptée a la SU, délivrée par des
professionnels de la médecine d’urgence.

40 - Les experts recommandent qu’un(e) IDE soit formé(e) pour I'accueil et le triage aprés une
ancienneté aux urgences idéalement d'un an, au minimum de 6 mois.

41 - Les experts recommandent que I'enseignement contienne des axes de formation centrés sur
I'examen clinique infirmier (annexe Il de I'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’état
d’infirmier), le processus de triage, les sciences humaines, les soins infirmiers en situation
d'urgence, la connaissance des cadres administratifs, |égislatifs et les aspects médico-sociaux.
(accord fort)

42 - 1l faut qu’un médecin posté de la SU soit référent (médecin référent : MR) de I'lOA. (accord
fort)

43 - Il faut que le MR connaisse le protocole de triage et les circuits patients de la SU, I'organisation
de I’'établissement et des différents plateaux techniques. (accord fort)

44 - |l faut que le MR soit décisionnaire dans I'orientation initiale du patient et la priorisation des
prises en charge.

45 - 1l faut que le MR interprete rapidement et signe I'ECG réalisé lors du triage. (accord fort)
46 - Il faut qu’une fiche de poste décrive la fonction de MCO.

47 - 1l faut que le MCO soit un médecin senior, expérimenté en médecine d'urgence, capable de
faire une évaluation rapide du malade et des ressources a mobiliser.

48 - Les experts recommandent que le MCO ait une ancienneté de plus de deux ans d’activité en
SU.

49 - Il faut que le MCO puisse repérer les patients susceptibles de s’aggraver et prioriser leur prise
en charge.

50 - Il faut que le MCO puisse mettre en alerte les interlocuteurs médicaux et institutionnels en
cas de saturation du service. (accord fort)

51 - Les experts proposent que le MCO réceptionne les appels téléphoniques provenant d’'un
interlocuteur médical.

52 - Les experts recommandent que le MCO réoriente sur le SAMU-Centre 15 les appels relevant
des missions de la régulation.
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53 - Les experts proposent que le MCO puisse occasionnellement faire des consultations courtes.

54 - Les experts proposent que le MCO ait la possibilité de répartir et adapter les ressources
médicales et paramédicales dans les zones de soins.

55 - Les experts proposent que le MCO participe a I'accueil a I'information des patients et de leurs
accompagnants en collaboration avec I'lOA.

56 - Les experts proposent que le MCO dispose d'un téléphone portable a accés entrant et sortant
directs. (accord fort)

57 - Les experts proposent que ces appels soient regus sur un numéro de téléphone unique connu
des correspondants internes et externes a I’'hbpital.

58 - Les experts proposent que le MCO dispose d'un logiciel décrivant le nombre et la typologie
des patients, leurs niveaux de priorité et leur situation géographique au sein de la SU. (accord fort)
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ANNEXE 6: Le plan d’actions du service
des urgences du CH de Hyeéres
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Centre Hospitalier d'Hyeres: Suivi du plan d'sctions SAU (dont RMM et r d HAS) MAJ su 18/04/2024
THEMATIQUES ACTIONS Qul ? QUAND ? commentaire
realize
1/ Creer une ligne de renfort AS de jour p’.:’“ du
01/02
Rezzources humaines 2/ Positionner un personnel en service civigue pour accueil 01/05
patientz-famille
Réalisé s le
3/ Envisager le positionnement d'un agent soignant en ﬂ;foil
reclaszement pour MNaccueil patients-famille
1/ Rowvrir les lits de geriatrie mmmoluk
2/ Rediger et adopter une procedure intra HET 2/avril 2024
o 3/ Organizser le bed management via une cellule P i
Organization de I'aval du SAU hebdomadaire 3/ reslize depuis
le 16/11/2023
4/ Pourzuivre le travail de bed management de territoire 4/ en cours
5/ Mettre en place une commission de gestion des bed 5/ realize : depuis
blogueurs le 13/02/2024
1/ Evaluer lorganization des mm«: de ramassage bilans 28-2vr-24
sanguins
2/ Evaluer les possibilites d'etendre les types d examens en realise le
biclogie deloclizee 14/03/2024
3/ Reevaluer I'entretien et la maintenance de la biodeloc reshize le
CHH 14/03/2024
Organization de |3 biologie 3u SAU - réakisé le
et 4/ Maximiser I'utilisation sacs rouges par le SAU 15/03/2024
Optimisation de I"acheminement des
tubes sanguins (du point de collecte au
retour d'informations par le labo =i 5/ Organiser I'acces au DPI du CHH par biclogistes 01-mai-24
bezoin)
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6/ Programmer 1 alerte logicielle quand doublons de
prescription

Vule 14/03/2024

7/ Mettre en place un systéme d'alerte pour le coursier de
Iaboratoire

realizé le
08/03/2024

8/ Mettre en place une procedure d'appel pour donner les
resultats anormaux au medecin prescripteur

01-uin-24

apport de tempsz medical liberal (MMG
ou Co-Ut)

Elargir pour 13 periode estivale les plages MMG de 9h 3 Oh,
en heu et place de 20h30° Oh avec objecti# de liberer du
temps medical de praticien hospitalier et fluidifier parcours

patient non urgent ([CCMU1L)

24-awr-24

pertinence des actes

Engager le travail sur la pertinence des actes en staff SAU et
en equipes elargies quand concerne autres secteurs du CH

présente en
directoire et CME
du 13/12/2023

Acces aux avis specializes pour fluidite
parcours patient

renfort des spécialités medicales par recrutement ou par
consultations avancees

1/ réalisé

2/ réalisé

3/ en cours

4/ 2nd semestre
2024

5/2025

confidentialite intimite dignite patient

Objectif: rezpecter |a confidentialite, lintimite et |a dignite
des patients dans l'ensemble de lMetablissement y compris
aux urgences.

Actions: extension du SAU dans le cadre du SDI integre au
projet d'etablissement 2022/2027

2027

Securization du dozsier p

Romogénéﬂ'ur lez supports de dossiers patients

Classification de l'urgence d'un patient

integrer T€ sCOTE O€ News dans

Iz priorization IOA et le suivi patients aux
urgences

2025

réalizé le
19/03/2024

Amebhorer les tranzmizszions et la
tragabilité en
temps reel dans

Envisager |a possibilité de mettre en place des outils
permettant le releve des constantes de maniere
automatique.

réunion avec
GRADES le
15/03/2024

Installer 2 ordinateurs 3 la SAUV

01/04/2024
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Rappeler par une reunion d'inform ation dediee I'interet de I3
tragabilite du DP1

Amli 13 PEC dez pati syaetun Rediger un protocole sur la prize en charge du choc septigue

(choix de I'antibiotherapie 3 spectre communautaire)

choc septique
Travailer sur un Greuit de transmission d'information aux
Ameliorer I3 ication familles
avec les familles Organizer une reunion collegiale avec 'equipe du SAU pour
dizcuter de la mize en place de vizites courtes autorizees
Formation gestes d'urgence azzurer les formation: AFGSU des professionnels

Travai des competences

proposer aux equipes des programmes intégres d'acquisition
ez de maintien dez competences

ressenti charges de travail entre
différents services du CH

Organiser des actions pour micux connaitre le travail effectue
dans autre service. demarche “vis ma vie”

Compétences et Patient Expert Reperer un ou plusieurs patients Experts
quelite de vie su
travail PM et PNM
S'inspirer de la démarche ergonome mise en place au CHB
pour le CHH
Propozer un accompagnement et un soutien psychologique
- - aux agents et praticiens
Evaluer les RPS zpecifiques de MNequipe a l'occasion de la visite
periodique, priorisée sur l'équipe SAU par le 55T
1/ organizer un sta¥ gouvernance SAU-Imagerie
Coordination SAU-Imagerie
Rapports
SAU/sutres
services

2/ revoir le projet de service imagerie avec accompagnement
du cabinet CNEH

25/03/2024

realize le
19/03/2024

P * o o
r

le 25/03/2024

feslizé en continu

[ealize en continu|

fealise en continu

dec-24

cec-24

[enlize en continu

1/ mai 2024

2/ zeptembre
2024
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Organiser un echange entre les medecinz des zervices 3
entree ¢ recte (C56. medecne polyvalente) et ceun du SAU
en presence PCME

Problematgue ce la fluidite fliere

1/ Organizer une visite ZAC CHD

paychiatrique

2/ Evaluer et faire evoluer la convention de partenariat
CHH/CHS

CNSP Carre Viletze

Elaborer un protocole de cooperation renforce entre nos 2
structures

Problematgue de la fermeture SAU 5t
Tropez nuit = surcroit travail

Evaluer avec le Centre 15 la resectorization liee a3 la
fermeture nocturne du SAU Centre 15

reslize en octobrd
2023

juin 2024

juin 2024

facteurs extra CHH
P - - i e Echanger avec la Direction d'u C!‘l StTropez et le responzable
sents du SAU CHH Oll e du SAU CH S5t Tropez sur la recuperation des patients relevany
' = : P = de leur bazzin admis au SAU du CHH la nuit
maun
1/ Bien utilizer les taxis quand patients valides
Transports patients
2/ organizer rencontre transporteurs (cf ds PTAH les societes|
qui pozent problémes)
. la ze e
Gestion de F'agressivité pats —, Renforcer la securite
. - —r - A trarter via ke SDI qui prevort restructuration et extension oy
Problematique exiguite salle de zoins cau
Problé e e e A traiter via le SDI qui prémi;;;mwaﬁonnemnsiondu
Problématique eloign bureau med | A traiter via le SDI qui prevoit restructuration et extension oy
Locaux et IDE SaU
Agrandizzement tone de rézerve A traiter via le SDI qui prevoit restructuration et extension du
materiels SAU
Signaletique Ezeindre I'affichage “urgences pediatriques” Ia nuit
Probl douche UHU non adaptee Lancer une etude DST
1/ proceder 3 la mantenance du lave bassin par DST
Dizponibilite lave-bassin (gestion des 2/ commander les bassins et urinoirs adaptes
pannes) 3/ Former les personnels et les services technigues 3 ce

Souysiagoarel

Dizponibilite des brancards (nombre,
gestion des reparatons)

1/ Faire un etat des heux du parc de brancards
2/ Securizer et suivre le circuit bons de reparation (noter le

15-mai-24

realize en
septembre 2023

reslize en
septembre 2024

avr-24

mai-24

en COurs pour
placard SAU et
cloizonz UHU
en attente etude
DST pour autres
thematiques
Réslizé en
09/2023 pour
lave bassin,
fronton pediatrid
et brancards

numero et |a defadlance du brancard)
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Suivi des commandes et des réparations —_— : n
o 2 . Realizer un etat des lieux commun encadrement / DST
Matériels Sa mathriels
Securizer la prise en charge des patients aux urgences, - sin 2024
- . . - - . - n
securisation de la prize en charge au SAU | notamment par Iinstallation de zonnettes d'appel. y compris il
pour les patients en attente sur des brancards

Suivi du nombre de passages au SAU realizer un suivi des indicateurs en continu
Suwivi de I'sctivité suivi du Nombre de zorties SMUR realizer un suivi des indicateurs en continu
suivi du temps d attente SAU realiser un suivi des indicateurs en continu

Origine des actions plan d'action interne
rapport de certification HAS
resultat RMM 19 janvier 2024
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ANNEXE 7 :

RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

recommandeée par la SFMU

(1]

La grille de triage « French »

La grille de triage, « FRENCH » (French Emergency Nurses Classification in Hospital) se

présente sous forme d’'un tableau avec les différents appareils (cardiologie, pneumologie,

respiratoire...).

(2]

modulateurs.

1>

\

DESCRIPTION GENERALE DES TRIS

Elle détaille les principaux motifs de consultation aux urgences avec un tri Médian et des

Actes P
Tri Situation Risque d'agravation Perte de fhame en hospitaliers Hogp_n;fh_s“nn Actions Délais d'intervention Installation
cas d'attente e prévisible
prévisibles
. . , Support d' des foncti Sans délai (IDE et
Détresse vitale majeure Dans les min p. 25 290% ke —— SAUV
vitales Médecin)
2 Fll'l.d_ll'lw patente d'un or.gd.ncluu Dans Mheure . 25 = 80% Traitement de 'organe ou lésion ir|[|_n-mért =10 n.in SAUY 0w Box
[Ezion traumatique sévére traumatique Médesin < 20 min
Arbe'r_n:.! patentisle d‘l.ll, orgailw ou Evaluation diagnostique et Box ou SAUV
lésion raumatque instable pronostigue 60
Meédecin < &0 min, puis
Comarbidite(s) en rapport avec ke Dans les 24 h ** 23 250% IDE si basoin
mofif de recours ou patient en complément du traitement ou salle datiente
adresse'
Idem Tri 3A ion di ti L Bar
mTn . Evaluation diagnos |_que et Médecin <90 min, puis X
B Patient sans comarbediié en rapport Dans les 24 h + 23 = 30% pronostique en complément du
! ppo IDE si besoin ou salle f aliente
avec le moif de recours tratement
s Aneinte fonctionnelle ou lésionnelle Nen 0 Tou? = 10% ﬁcl.? dumanl:lu u1.J'r.|u Médecin < 120 min, puis Box
stable thérapeutigue imiée IDE =i besoin ou salle  atieniie
5 d'atteinte fonctionnel ou as d'acte diagnostique etiou B ou salle  atente
vl - Nen 0 0 .  Sgnozi Médecin <240 mn | ou maison médicale de
Esionnelle évidente thérapeutiqus qarte

* ou symptime séwére qui justfie une action thérapeutique dans les 20 minutes maximum

** patent adressé par médecin le jour méme aux urgences

MODULATION DES CONSTANTES POUR LES ADULTES

ADULTE Tri2 Tri3
70-80 ou
PAS [mmHg) <70 80-100 + FC > » 80
100
FC fmin > 180 ou < 40 130- 180 <130
Sp02 % < 86 86-90 *>90
FR fmin =40 30-40
Giveémi < 20 et cétose > > 20 mmol/l et
L 2mmolfl ceétose + ou nulle
Gls <8 9413 14
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OBSERVATIONS DES ORGANISMES
AUDITES ET REPONSES DE L'IGAS
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OBSERVATIONS DU DIRECTEUR
GENERAL DE L'ARS PACA ET
REPONSES DE L'IGAS
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Réponses aux observations du directeur général de I'’ARS
PACA dans le cadre de la procédure contradictoire

Recommandation n°1 aprés § 271: « Confier a I'’ARS la supervision de la mise en ceuvre du plan
d’actions du service des urgences et mettre en place un dispositif d’évaluation de I'impact de ce
plan sur la qualité des prises en charge » L'ARS PACA va mettre en place un suivi formalisé sur la
base d'un rendez-vous entre la délégation départementale du Var et le centre hospitalier. Le
rythme envisagé est d'une réunion tous les deux mois et sera adapté en fonction des besoins. Le
suivi sera formalisé par un tableau de suivi de la mise en ceuvre des mesures Le Plan d'actions en
cours de déploiement pourra étre enrichi d'items relatifs aux préconisations issues de la version
définitive du rapport IGAS.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

Recommandation n°13 aprés § 336 : « Réétudier les possibilités de financer |'extension des
locaux du service des urgences pour améliorer la sécurité des soins » Eh ce qui concerne
I'organisation et le dimensionnement des locaux, le constat établi par I'lGAS est partagé par les
analyses produites en interne a I'agence. Malgré la baisse constatée de |'activité, les locaux dédiés
a l'accueil des patients aux urgences sont insuffisamment dimensionnés, notamment au vu des
nouveaux référentiels mis a disposition concernant le nombre de box, de lits d'UHCD, le
dimensionnement surfacique. Consciente de ces difficultés, la direction générale commune aux
entités juridiques des établissements de Hyéres et de Toulon a inscrit dans son projet médical et
son schéma directeur immobilier, la restructuration de son service d'urgences.

Ainsi au regard des enjeux partagés, ce projet avait été intégré dans la stratégie régionale des
Investissements du Ségur de la santé en PACA (publié en décembre 2021). Le montant ainsi que
le périmétre des opérations n'étaient pas précisément connus a I'époque, cependant une aide
régionale de 18 M£ avait été fléchée pour I'accompagnement financier de ce projet.

Présenté en décembre 2023 au Directeur général de I'ARS, la version finale de ce projet qui
embarque bien entendu la restructuration des services d'Urgences hyérois est estimé a 89,3 M€
TDC dont 31 M€ pour les travaux d'extension et de modernisation des plateaux techniques du
CH Hyeéres. La réunion de lancement de l'instruction du projet par I'ARS a eu lieu le 27 mai 2024
et I'’étude de la soutenabilité financiére a débuté a l'issue.

Le rapport transmis par vos services confirme le caractére urgent de I'opération.

Ainsi, en ce qui concerne le projet immobilier, aprés une premiére étude des documents transmis
suite a la réunion de lancement, il ressort que si le site de Marie José Treffot dispose des surfaces
fonciéres suffisantes pour adapter les batiments aux activités du CH, le processus d'instruction
devra toutefois étayer le besoin du service selon les particularités de leur activit (type de box,
saisonnalité, ...) et y associer les activités annexes (SMUR, MMG, ...)

Par ailleurs, il est important de noter que le service actuel déja en tension comme démontré dans
le rapport ne supportera probablement pas une réhabilitation en site occupé ce qui conduirait
donc a étudier a minima deux scénarii :

- Construction d'un batiment hébergeant définitivement le service des urgences

- Construction d'un batiment provisoire permettant d'héberger temporairement le service des
urgences, le temps de rénover le service existant disposant d'un potentiel d'agrandissement au
niveau de I'USC..
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Afin d'optimiser le planning général, certaines actions seraient nécessaires

- Phaser une instruction et une enveloppe financiére dédiée aux urgences dans le SDI de
['établissement ;

- Libérer la zone a construire en déplacement la chaufferie vétuste existante en avance de phase.
- Envisager un marché global sectoriel,

Malgré cette optimisation, il faudra prévoir un délai d'environ 2,5 ans pour la réalisation de I'un
ou de l'autre des scenarii ce qui nécessitera dans le méme temps d’adapter les locaux existants
afin de pouvoir répondre aux dysfonctionnements les plus importants :

- Locaux provisoires type préfabriqués pour accroitre les surfaces ;
- Revoir la gestion des flux pour I'adapter aux bonnes pratiques ;
- Compenser la carence de surveillance physique des patients par d'autres moyens techniques

Au regard des conclusions du rapport, I'ARS va étudier avec I'établissement les possibilités d'une
mise en ceuvre accélérée du projet de rénovation du service des urgences du centre hospitalier
de Hyéres et sources de financement complémentaires qui pourraient étre dégagées a cet effet.
Réponse de la mission : rédaction maintenue

Titre avant § 243: « L'ARS, suite a la réclamation d’un témoin, a demandé des éléments
circonstanciés a I'établissement sans procéder a un contréle sur place »

Et § 247 : « A aucun moment |I’ARS ne s’est rendue dans |'établissement ou n'a exercé ses pouvoirs
de contrble : »

Et § 362 : Des enseignements plus généraux peuvent étre tirés de |'analyse de ce déceés

« Au regard de la gravité des conséguences pour le patient et de la sensibilité de la réclamation
déposée a I’encontre du CH Hyéres, I'absence de contrdle sur place de celui-ci par I’ARS PACA
peut questionner. »

Sur ces mentions qui remettent en cause les décisions prises par I'ARS PACA dans la gestion de
I’événement I'agence souhaite apporter les précisions supplémentaires suivantes :

«Gestion initiale de la réclamation :

L'ARS a pris en compte lors de I'analyse initiale de la réclamation :

La gravité des faits rapportés : décés d'un jeune homme au sein d'un service d'urgence ; le décés,
I’age du patient, la survenue dans un service d’Urgence dont les difficultés sont connues ont été
prise en compte

L'identité du réclamant : il n’a pas d'intérét a agir ; il s'agit d'un voisin de box, les faits rapportes
peuvent étre inexacts (certains d'entre eux [I'étaient comme I'enquéte le montrera
secondairement)

L'absence de réclamation de la famille, de médiatisation et de judiciarisation mais le risque d'une
évolution dans ce sens (le réclamant a adressé le courrier en copie au procureur de la République).
La procédure de gestion des réclamations propre a I'ARS PACA prévoit plusieurs modalités de
traitement dont le déclenchement d'une inspection et ceci dés réception de la réclamation.

Une grille de criticité est disponible et utilisée lors de la réunion pluridisciplinaire pour traitement
des réclamations complexes

Le résultat de I'analyse de la criticité n'est pas tracé de fagon systématique. Il ne I'a pas été dans
ce cas particulier. Le score est de 96 soit en dega de celui qui invite envisager une inspection ;
Bien que le réclamant n'ait pas d'intérét a agir, la gravité des faits rapportés ; la mise en cause d'un
service d'urgence dans un contexte de difficultés de fonctionnement identifié au niveau national,
régional et local et le risque de judiciarisation ont conduit a traiter la réclamation par la demande
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d'un rapport circonstancié. Il s'agit d'une des modalités de réponse prévues dans guide de
traitement des réclamations PACA

Réception du rapport circonstancié et des éléments complémentaires (RMM annoncée mais en
fait compte-rendu de staff)

L'ARS identifie I'événement comme un EIGS.

La vérification a déja été faite de I'absence de déclaration par I'établissement.

La gestion ultérieure de I'événement peut alors se faire selon plusieurs modalités qui ont été
examinées en concertation entre les directions concernées et soumise a l'arbitrage du directeur
général :

- Ne pas poursuivre les investigations, option d’emblée écartée au vu de la gravité des faits ; des
premiers dysfonctionnements identifiés de la médiatisation et de la judiciarisation de
I'événement

- Poursuivre par la demande de déclaration d'un EIGS afin d'inciter le CH a procéder a une RMM
et d'engager de lui-méme les actions correctives

- Déclencher une inspection, soit restreinte (volet pharmacie/biologie), soit globale.

La 2nde option a été choisie en raison :

- de I'impact de I'événement sur le personnel du service des urgences, une inspection dans ces
circonstances aurait aggravé le malaise mais aurait également pu conduire a limiter la
transparence des propos des personnels impliqués

- de I'intérét d'une analyse collégiale et interne de I'événement pour permettre une circulation
libre et ouverte de la parole

- de I'appropriation par le CH de I'analyse des causes et des actions a mener plus importante dans
le cadre du traitement d'un EIGS que dans un contexte d'inspection ouU les constats peuvent étre
vécus comme plaqués sur une réalité de terrain différente

- de la possibilité de déclencher I'inspection a la réception du volet 2.

Il est a noter que le choix de cette deuxiéme option a été Plus chronophage pour I'ARS qu'une
inspection et a nécessité une rigueur importante dans le suivi.

L’ARS a par ailleurs fait le choix d'un accompagnement méthodologique de la démarche par la
cellule régionale d'appui la qualité afin de s'assurer de la robustesse de la RMM et de la qualité de
ses résultats. Il a été également décidé de raccourcir le délai de réalisation du volet 2 au regard
du contexte déja retracé

L'option de déclenchement d'une inspection a été reportée a la réception du volet 2. Lors de
I'analyse de ce dernier, le principe du déclenchement d'une inspection IGAS étant acté, une
inspection ARS ne pouvait plus étre diligentée.

L’ARS demande donc a I'lGAS de prendre en compte les éléments susmentionnés et de préciser
le libellé des formulations qui remettent en cause san action dans le rapport.

Elle souhaite préciser par ailleurs qu'un retour d'expérience sera réalisé au sein de la MICR en
collaboration avec les autres directions concernées afin d’analyser les décisions prises et d'en tirer
des enseignements pour I'avenir.

Les conclusions de linspection IGAS permettent d'envisager des axes d'amélioration
complémentaires du plan d'action, qui vont permettre d'améliorer et sécuriser la prise en charge
des patients du service des urgences du CH de Hyéres. Un comité de suivi va étre mis en place a
I'ARS PACA afin de s’assurer de |'effectivité des mesures demandées.

Réponses de la mission : rédaction modifiée pour § 247 - Les paragraphes §362 et suivants
indiquent que le questionnement de la mission porte sur le cadrage national des missions
d'inspections-contrdles des établissements par les ARS : rédaction maintenue
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§ 235: « La _mission estime que cette décision était inappropriée. » La décision de mise sous
antibiothérapie prophylactique du réclamant est jugée inappropriée car trop tardive.

Malgré les conseils du médecin de I'ARS dont I'évaluation du risque rejoignait celle de I'lGAS, le
patient a fortement insisté pour obtenir le traitement malgré un contact non significatif et le
dépassement du délai des 10 jours. Le médecin de I'ARS a pris en compte les circonstances
particulieres du contact de ce patient avec le patient décédé.

Réponse de la mission : Les indications de prophylaxie des infections invasives a méningocoques
sont clairement définies dans l'instruction n® DGS/SP/2018/163 du 27 juillet 2018 ainsi que le délai
maximal de 10 jours pendant lequel ces traitements sont indiqués. De plus, il n'y avait pas eu de
contact a risque avec le patient : rédaction maintenue.
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OBSERVATIONS DU DIRECTEUR
GENERAL DU CH TOULON LA SEYNE
SUR MER - CH HYERES

Les éléments relevant du secret médical ainsi que les captures de vidéosurveillances ont été
occultés.

-17-




Rapport IGAS N°2024-024R
Controle a la suite du déces d'un patient a I'hopital d'Hyeres

ENTAE HOSPITALIE
HYERES

Wz
o

OBSERVATIONS DU CENTRE HOSPITALIER DE HYERES
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OBSERVATIONS LIMINAIRES

La lecture du rapport provisoire de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) concernant
le Centre Hospitalier de Hyéeres (CHH) et le déces d'un patient survenu dans la nuit du 29 au 30
septembre 2023 a fait émerger de nombreuses remarques qui seront détaillées ci-dessous,
paragraphe par paragraphe.

Avant la présentation de ces observations, le Centre Hospitalier de Hyeres souhaite les faire
précéder de trois observations liminaires générales qui lui paraissent essentielles aprés la lecture
de ce rapport provisoire, et dont il souhaite qu'elles soient prises en compte dans le rapport
définitif.

I/ Sur la conduite de I’enquéte réalisée par I'IGAS et la tonalité du pré-rapport

Les représentants du Centre Hospitalier de Hyéres ont eu le sentiment d'un écart existant entre
la tonalité de la restitution orale donnée le 12 juin 2024 par les deux enquéteurs de I'IGAS et les
termes de leur rapport provisoire, cette restitution orale leur ayant paru dans la forme comme
dans le fond plus modérée que sa traduction écrite.

Il était au surplus difficile pour ces mémes représentants de répondre point par point lors de
cette restitution orale aux observations qui leur étaient livrées, les informations communiquées
ayant été extrémement denses, avec cette observation complémentaire que les insuffisances
alors évoquées par les auditeurs ne paraissaient pas remettre en cause aussi gravement
I'organisation du Centre Hospitalier que celles formulées quelques jours plus tard dans leur
rapport provisoire.

Ce contraste va nécessairement conduire le Centre Hospitalier a présenter ici de
nombreuses observations, celui-ci sollicitant qu’elles soient prises en considération pour
moduler sensiblement le rapport définitif au regard du rapport provisoire.

Dans le méme ordre d’idée, le Centre Hospitalier peut avoir le sentiment que des
informations importantes données aux auditeurs dans le temps de leur enquéte ne se
retrouvent pas dans le rapport provisoire.

Le Centre Hospitalier de Hyeres tient ici a souligner sa pleine et totale participation dans le cadre
de cette enquéte de I'IGAS avec:

- la communication immédiate de I'ensemble des documents demandés,

- l'organisation d'entretiens individuels avec le personnel de I'hépital, lesquels se sont
toujours correctement déroulés dans un temps particulierement tendu au regard du
traitement médiatique de I'affaire,



L'ensemble ayant pour objectif premier chez les représentants du Centre Hospitalier de fournir
aux inspecteurs de I'IGAS tous les éléments d’information qui leur permettaient une
appréciation la plus juste possible de la situation.

Le Centre Hospitalier a souhaité participer d’autant plus activement a cette enquéte qu'il
était et reste convaincu de n’avoir commis directement ou indirectement aucune faute
ayant pu avoir un role causal dans le décés du patient concerné.

Or, il semble a la lecture du rapport qu’un certain nombre d'éléments apportés par les personnes
interrogées, parfois a plusieurs reprises, ne sont pas repris dans celui-ci alors méme qu’ils nous
paraissent absolument nécessaires a la bonne compréhension du déroulé des faits.

A titre d'exemple- mais de nombreux autres vont étre développés ci-apres-, il est indiqué dans
le pré-rapport qu'a 21h22, le patient présente une aggravation de son état clinique qui serait,
selon les spécialistes interrogés par I'lGAS, « insuffisamment qualifiée » sur son dossier par le
médecin en charge de ce patient.

Cette médecin a pourtant expliqué a I'occasion de son audition I'ensemble des actions qu’elle
a_accomplies ou fait accomplir au moment ou elle constate cette aggravation, qui
démontrent justement toute I'importance qui avait été accordée a cette situation, prise
avec grand sérieux.

Or, a la lecture du rapport provisoire, les explications apportées par cette médecin ne se
retrouvent pas dans la discussion et dans les éléments d'appréciation, alors qu'ils apparaissent
au Centre Hospitalier d'une grande importance objective dans I'appréciation du déroulé des faits
— il importerait d'ailleurs de savoir quelles sont les informations qui ont été données aux deux
sachants interrogés, puisqu'elles sont par essence déterminantes des avis qu'ils auront exprimés.

Ce questionnement est renforcé a la lecture des éléments retenus par les enquéteurs concernant

la compréhension du déroulé des faits.

II/ Sur les éléments retenus par les enquéteurs concernant la description du déroulé des
faits

Le Centre Hospitalier estime a lecture du rapport provisoire que les motifs du recours au service
des urgences par le patient décédé ont été insuffisamment documentés et explicités, alors
méme qu'’ils paraissent absolument et totalement déterminants dans la maniére dont le
patient a été pris en charge par le Centre Hospitalier.

Il n'est tout d'abord fait aucune mention des premieres conclusions réalisées par SOS Médecin
apres |'appel du patient le 29 septembre 2023, qui classait le niveau de gravité concernant ce
dernier a 0, ce qui doit nécessairement étre mis en perspective avec le niveau de gravité qui sera
déterminé a l'arrivée du patient au Centre Hospitalier, pour comprendre pourquoi deux
interlocuteurs différents ont eu exactement la méme appréciation de la gravité apparente de
I'état du patient.



Plus important encore, le motif constaté par l'infirmiere d'accueil et d'orientation (IAQO) a l'arrivée
du patient aux urgences, a savoir un tableau digestif, mérite aux yeux du Centre Hospitalier
d'étre explicité et exploité dans la compréhension du déroulé des faits comme ayant été
absolument déterminant des modalités de la prise en charge du patient.

L'information est d'autant plus fondamentale que ce diagnostic était parfaitement cohérent
avec:

- les symptomes décrits par le patient (dont les (G u'tiples)

- l'allergie ou intolérance alimentaire dont il fait état a son arrivée,

- son régime alimentaire de la veille, qui ne respectait justement pas les contraintes de
cette allergie ou intolérance.

A la lumiére de ces informations, il ne peut étre que constaté que le patient est en réalité
admis au Centre Hospitalier pour une pathologie commune et peu grave au regard de son
age et sa condition physique, ce qui est évidemment totalement déterminant sur la
maniere dont il va étre pris en charge.

Le Centre Hospitalier souhaite donc que le rapport définitif développe des éléments d'analyse
sur le diagnostic bénin posé par les soignants, avec un degré de gravité et d'urgence faibles,
pour le considérer en |'état parfaitement légitime au regard :

- Des constantes du patient, qui sont en accord avec les symptomes décrits ;
- De l'intolérance alimentaire mentionnée par le patient lui-méme, et qu'il a précisé ne pas
avoir respectée et qui correspondait aux symptdmes perceptibles et décrits par lui ;

Précision faite que la seule constante anormale a son arrivée était une tachycardie
totalement explicable par la déshydratation causée par le tableau digestif.

L'ensemble est évidemment a mettre en lien avec les bonnes pratiques médicales en termes
d'admission, les professionnels de santé, pour établir un diagnostic, réfléchissant nécessairement
par argument de fréquence.

Dans ce cas particulier, ou un patient jeune et en bonne santé fait état d'un tableau digestif,
précisant qu'il fait I'objet une allergie alimentaire qu'il n'a pas respectée la veille, ayant des
symptomes et des constantes en cohérence avec les indications qu’il donne, le Centre Hospitalier
de Hyeres ne comprend pas quel autre diagnostic aurait pu étre raisonnablement posé au temps
de I'admission.

En contrepoint, le Centre Hospitalier de Hyeres reléve qu'alors que ces éléments d'information
et d'analyse manquent, d'autres sont évoqués qui ne sont pas en lien direct avec le décés du
patient mais qui viennent colorer péjorativement le rapport provisoire.
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A titre d’exemple, il est mentionné que 24 heures de garde seraient fatigantes pour les médecins
alors qu'il était 15 heures 51 a l'arrivée du patient, plage horaire au cours de laquelle les
questions de fatigue sont nettement moins visibles qu’au milieu de la nuit, et en I'état totalement
insusceptibles d'étre I'explication de quoi que ce soit dans le déroulé de la prise en charge.

Le Centre Hospitalier souhaite enfin que soit corrigée la présentation de certaines données

scientifiques et statistiques qui lui paraissent inexactes telles qu'elles sont verbalisées.

III/ Sur les éléments scientifiques concernant la cause du déceés tel qu’'ils ont été exploités
par les enquéteurs

Pour mémoire, la cause du déces du patient est un choc septique lié a un méningocoque.

Il est indiqué dans le rapport provisoire que le taux de mortalité pour le sérogroupe concerné et
la classe d'age du patient serait de 24% s'agissant de ce méningocoque, cette affirmation étant
a notre sens de nature a induire gravement le lecteur du rapport en erreur.

Ce chiffre ainsi posé laisse en effet penser que, dans une situation équivalente, 76% des patients
survivraient, quand il apparait en réalité qu’en cas de méningocoque W135, avec des symptomes
s'étant déclarés 19h avant une admission a I'hopital, le chiffre de 24% est manifestement inexact.

La juste conclusion scientifique statistique devrait au contraire conduire a considérer qu'au
regard de |'état de ce patient a son arrivée aux urgences, que réveleront ensuite les analyses,
celui-ci n'avait déja presque aucune chance de survie, et qu'il était alors impossible de poser un
juste diagnostic sur I'origine du mal dont ce patient souffrait, au regard de la cohérence de son
discours et des symptdmes qu'il présentait.

Le méningocoque W135 est en effet qualifié par la science « datypique », parce que les
symptoémes qu'il provoque — notamment le tableau digestif- sont tres éloignés des symptomes
classiques développés par les patients atteints d'un méningocoque autre.

En conséquence, il est presque indétectable avant tout résultat de bilans sanguins.
Il convient donc de rappeler avec insistance :

- D’une part que le patient s'est présenté a I'hopital 19 heures apres le début des
symptomes ;

- D’autre part, que les symptdmes courants pour un méningocoque sont : les maux de
téte, les raideurs dans la nuque, la photophobie, la fievre ; en dehors de la fiévre, t le
patient n'a jamais présenté ces symptomes ni a son arrivée, ni au cours de son séjour au
Centre Hospitalier ;



Ce méningocoque W135 était donc objectivement impossible a diagnostiquer a son arrivée
jusqu’au retour des examens biologiques, ce qui doit nécessairement faire |'objet de
développement dans le rapport définitif.

De méme, il conviendrait que le rapport définitif rappelle que les symptoémes développés par le
patient en cas de méningocoque W135 ne sont justement absolument pas ceux du tableau
clinique classiquement associé au méningocoque classique.

Il conviendrait encore qu’il mentionne que le patient développe a son arrivée un tableau
digestif cohérent avec les propos qu’il peut tenir, qui ne permet aucunement de relier ces
symptomes avec un méningocoque ou un choc septique.

En conséquence, le Centre Hospitalier de Hyéres conteste formellement le pourcentage de
24% indiqué dans le rapport provisoire pour une situation équivalente, et s'inquiéte bien
sir de ce chiffre qui peut naturellement suggérer que I'état du patient a son arrivée a
I'hopital lui laissait espérer de grande chance de survie, ce qui est contraire a la réalité
scientifique de ce dossier.

Voici les observations préalables que le Centre Hospitalier de Hyéres souhaitait faire avant de
répondre paragraphe par paragraphe aux observations du rapport provisoire.




ELEMENTS DE REPONSE APPORTES
PAR LE CENTRE HOSPITALIER DE HYERES

Dans un objectif de clarté, les éléments de réponse apportés par le Centre Hospitalier de Hyéres
seront présentés en reprenant la chronologie du rapport provisoire, sur la base de la
numérotation des paragraphes, qui sont indiqués dans la colonne gauche des tableaux.

Les passages commentés par le Centre Hospitalier sont recopiés, placés entre guillemets et écrits

en gras italique. Les observations sont notées en dessous.

Dans la colonne droite, sont inscrits les numéros des piéces produites par le CHH pour appuyer

ses observations.

Observations concernant la synthése

« L'analyse de cette chronologie met en évidence des non-conformités
a la réglementation et la comparaison de la prise en charge aux
recommandations professionnelles et procédures de I'établissement
appelle plusieurs remarques. »

L'analyse ne fait pas état par la suite de réelles « non-conformités
réglementaires » au sens de normes (lois, décrets, arrétés) qui ne seraient
pas respectés de facon manifeste et volontaire. Il est fait davantage état
d’'éléments relatifs a écarts éventuels et qui seront discutés. Ces éventuels
écarts sont a relier a un contexte de gestion d'urgence et de saturation des
capacités de prise en charge au CHH comme sur I'ensemble du territoire
ainsi qu'a des contraintes architecturales connues et pour lesquels
I'établissement a élaboré des projections, dans le cadre d'un schéma
directeur immobilier, qu'il ne peut mettre en ceuvre sans soutien majeur
extérieur avec une durée d'opération longue.

« Le premier examen médical se déroule dans le couloir, sans aucune
intimité et sans confidentialité des échanges entre le médecin et le
patient. »

Si la problématique des locaux des urgences, exigus et contraints au regard
de I'activité du SAU est identifiée par I'établissement et a fait I'objet d’'une
réponse a travers son Schéma Directeur Immobilier, I'affirmation « les
droits du patient ne sont pas respectés » manque de nuance et de mesure.
Le médecin qui a réalisé I'examen medical dans un couloir faute de box
disponible au sein du SAU, s'étant adapté a ce contexte.

« Les soins de réanimation sont pratiqués dans une salle dont les
portes sont régulierement restées ouvertes, alors qu’un patient est
installé dans le couloir juste en face. »




La salle dans laquelle les soins de réanimation ont été pratiqués dispose
bien d'une porte, en revanche les allées et venues des personnels
nécessaires a la prise en charge du patient conduisaient a ouvrir et fermer
régulierement la porte.

« Respect du secret médical : apres le déces du patient, I'accés a son
dossier médical n’est pas sécurisé: de nombreuses connexions,
notamment de professionnels n'ayant pas participé a sa prise en
charge, sont recensées. »

Le dossier médical informatisé (DPI) au CHH est sécurisé par une gestion
des habilitations conforme aux roles et missions des professionnels, ainsi
gu'une procédure d'authentification respectant les bonnes pratiques. Le
DPI de chaque patient doit toutefois rester accessible aux professionnels
de santé, y compris, en cas d'urgence, au-dela de I'équipe de soins
directement impliquée, afin de permettre I'acces a toute donnée pouvant
étre utile aux soins.

Les acces au DPI sont rigoureusement tracés et surveillés conformément
aux recommandations de la CNIL. Chaque personne accédant aux dossiers
est identifiée et doit justifier les conditions de son utilisation. Ce suivi strict
des accés a permis d'identifier les connexions au dossier du patient,
conduisant a une déclaration aupres de la CNIL par I'établissement, ainsi
gu'a une enquéte interne destinée a distinguer les acces légitimes des
acces éventuellement injustifiés.

De plus, un signalement en vertu de I'article 40 du Code de procédure
pénale a été fait aupres du procureur concernant le transfert de données
médicales a des tiers sans autorisation de I'établissement.

« De plus, le dossier médical dans son intégralité est adressé de facon
anonyme par voie postale a l'adresse du défunt. »

L'établissement a pris connaissance de cet envoi par des declarations
reprises par la presse. L'origine et l'auteur de cette transmission n‘ont pu
étre identifiés par le CHH. L'établissement a des lors effectué un
signalement au Procureur de la République au titre de I'article 40 du Code
de Procédure Pénale.

« Par ailleurs, le déces du patient n‘a pas donné lieu a toutes les
déclarations requises aux autorités. Le signalement au titre des
maladies a déclaration obligatoire est correctement effectué mais le
signalement d’un évenement indésirable grave associé aux soins
(EIGS) n’est pas réalisé, alors que les éléments de qualification sont
réunis. »




Le déces du patient, dans le cadre d'une pathologie « peu fréquente et
grave» comme relevé par la mission, a fortement ému les équipes
médicales et paramédicales du service et fait I'objet a ce titre d'alertes du
directeur délégué de site auprés du Service de Santé au Travail de
I'établissement afin que celles-ci soient accompagnées.

Pour autant, il n'a pas été appréhendé comme un événement indésirable
grave associé aux soins a savoir un « événement inattendu au regard de
['état de santé et de la pathologie de la personne » dans la mesure ou la
pathologie concernée est de nature a entrainer des déces, y compris chez
des patients jeunes, et que le déces n'était pas considéré comme consécutif
aux soins mais intervenu malgré les soins comme indiqué par le directeur
délégué dans son message au SST (cf. annexe 1).

D'ailleurs il n'y a pas eu de Déclaration d’Evénement indésirable faite a la
suite de ce déces. Pour autant, la Délégation Départementale de I'ARS a
été informée de ce déces et du contexte de difficultés du SAU, d'abord
téléphoniquement par le chef d'établissement, puis a travers la note jointe
en annexe 2.

Lors de la restitution orale du 12/06 par la mission, le chef d'établissement
a précisé que le CHH en direction commune avec le CHITS disposait dans
ses équipes de nombreux experts visiteurs intervenants sur I'ensemble du
territoire national en visite d'expertise. Il apparait que la notion de
caractere inévitable est appréciée diversement par ces professionnels
pourtant aguerris. L'opportunité d'une déclaration en tant qu'EIGS
n'apparait alors pas aussi péremptoire qu'indiqué et la définition des EIGS
mériterait des lors d'étre précisée pour mieux guider les établissements
dans leurs critéres de décision a cet égard.

Le volet 1 de I'EIGS a été déclaré dés demande de I'ARS et la RMM a été
realisée selon les recommandations regissant cet exercice et avec I'appui
de la Structure Regionale d'Appui a la Qualité qui a participé et validé la
méthode comme les conclusions.

Il est important pour |'établissement de souligner qu'aucune stratégie de
silence ou de sous-déclaration n'est a I'origine de la déclaration tardive de
I'EIGS, qui a fait suite aux échanges avec I'ARS et aux discussions internes
sur la définition d'un EIGS.

L'information a été partagée, ce qui exclut de notre part toute volonté de
dissimuler I'évenement et ses conséquences.

Lors de la restitution orale, la mission d'inspection nous a indiqué avoir
bien compris ces éléments qui seraient reportés dans le rapport. Nous

10



regrettons de ne pas voir figurer cette notion majeure quant a la posture
de I'établissement dans le rapport provisoire.

« L’acheminement du bilan sanguin vers le laboratoire du centre
hospitalier de Toulon se fait avec prés d’une heure de retard par
rapport au planning prévu par |'établissement. »

Des rappels ont été faits au prestataire sur ses obligations (piece jointe
n°1). Une rencontre avec le prestataire en présence de la gouvernance et
du laboratoire a eu lieu le 24/04/2024.

Piece
jointe
n°1

10

« La surveillance du patient s’écarte a plusieurs reprises des
recommandations professionnelles. Les procédures du service ne
définissent, ni les modalités d’attribution des patients, ni les modalités
de surveillance a certaines étapes de la prise en charge. »

Les fiches de poste médicales réalisées a posteriori définissent les patients
que doivent prendre en charge chaque médecin dans la mesure du
possible. Ces explications ont été fournies au moment de I'inspection mais
n‘ont pas été reportés dans le rapport provisoire.

« Aucun professionnel de santé n’est identifié comme responsable de
ce patient pendant la phase d‘attente a l'intérieur du service et aucun
infirmier pendant la phase post reléve des équipes. »

Les infirmiéres se répartissent les patients en début de vacation et au fur
et a mesure de l'arrivée des patients.

Ne pas étre identifié comme responsable n'empéche pas les infirmiéres du
service de surveiller les patients (la preuve, c’'est un IDE qui n'était pas
inscrit comme référent pour le malade qui le prend en charge au moment
de son malaise vers 20h40). Ce n'est pas parce que personne n'est identifié
que le patient n'a pas été pris en charge et surveillé.

11

« Le protocole de service concernant la prise en charge de la douleur
n’est pas appliqué. Au niveau du triage, le niveau de douleur mesuré
doit conduire a l'appel d’un médecin et a ['administration de
traitements antalgiques. »

Ce sujet a été expliqué lors des entretiens avec la mission d'inspection. Le
patient présentant des (D | ¢tait impossible d’administrer des
antalgiques PER OS. La releve IAO / IDE retrouve la notion de demande de
perfusion par antalgique intraveineux.

11
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12

« Lors de la prise en charge, les signaux d’alerte ne déclenchent pas
systématiquement d’action spécifique. »

Le seul signal d'alerte est le (G ¢'c ¢ L1AO a informé ses
collegues a l'oral de la nécessité de perfusion. L'TAO prend en compte les
éléments qu'elle constate « de visu, @ un instant T », c'est son réle. Des lors
I'établissement ne rejoint pas la mission dans la conclusion indiquant que
les informations ne sont pas recueillies au triage.

13

« La tracabilité des prescriptions et des actes n’est pas systématique. »

Il est demandé que la tracabilité soit réalisée en temps réel, cependant
dans un service d'urgence les soins sont prioritaires et la tracgabilité
intervient en décalé, cela est d’autant plus vrai sur des périodes de tension,
ce qui était le cas le 30/009.

« Un examen complémentaire a été réalisé et n'a pas été tracé dans le
dossier médical. »

Cette affirmation n'est pas fondée selon I'établissement. Il est ici fait
référence a I'ECG, qui n'aura aucune incidence sur la suite.

« A compter de l'aggravation de ['état clinique du patient des
prescriptions ont été réalisées a I'oral et leur régularisation absente
ou portées a posteriori sur le dossier informatique, contrairement aux
exigences réglementaires. »

Il est autorisé de compléter le dossier a postériori du fait de I'impossibilité
de prendre en charge et d'écrire en méme temps. Cela a été confirmé par
les experts visiteurs de 'HAS au moment de la visite de certification qualité
d’'octobre 2023.

12
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« Compte tenu de ces constats, la mission met en évidence plusieurs
dysfonctionnements structurels ayant engendré des retards et des
difficultés de prise en charge, notamment :

e Ja configuration et I'exiguité des locaux ne permettant pas de
garantir une surveillance adéquate ainsi que [lintimité, la
dignité et la confidentialité dues aux patients. »

Si I'exiguité des locaux n'est pas contestée par |'établissement, qui I'a
identifiée et entend répondre a cette problématique a travers son Schéma
Directeur Immobilier, transmis a la mission, il n'est pas exact d'affirmer que
celle-ci n'a pas permis de garantir une surveillance adéquate du patient.

Le patient a toujours été positionné pendant la durée de sa prise en charge
au SAU dans un secteur ou il était non seulement visible mais aussi au
contact des professionnels qui se déplagaient. (Couloir juste a coté de la
salle de soins puis en face du bureau médical).

Les extraits de vidéosurveillance adressés a la mission et joints a la présente
réponse démontrent une surveillance fréquente, rapprochée et marquée
par de nombreuses interactions avec le patient (piéce jointe n°2)

« L’échelle de tri utilisée par l'établissement ne permettant pas
d’affiner I'évaluation du niveau de sévérite. »

L'échelle de tri utilisée est celle qui est validée et utilisée par la region
PACA. De plus, la mise en place de la FRENCH n'a pas d'obligation. Elle a
été créée postérieurement a l'instauration du logiciel métier Terminal
Urgences (TU). L'éditeur, le GIP GRADES less PACA, n'a pas encore mis la
FRENCH en place sur le Terminal Urgences.

Pour modifier la grille d'accueil en lien avec le logiciel, il ne s'agit pas d’'une
action locale entre le CH et le GRADES mais d’'une action sur I'ensemble du
logiciel TU pour tous les établissements I'utilisant.

Il est bien noté la recommandation numéro 15 de portée nationale
proposée par la mission en la matiére.

« Absence d’objectifs pour la qualité de service, notamment sur les
délais d’acheminement des échantillons, les délais d’analyses et les
délais de restitution des résultats du laboratoire, dans la convention
signée entre les hopitaux de Toulon et de Hyeéres. »

L'établissement souhaite que soit précisé qu'il y a une réunion tous les ans
avec le laboratoire.

Piece
jointe
n°2

13



16

« La cause du déces, un choc septique lié a un méningocoque a été
rendue publique par la famille du patient. Les infections invasives a
méningocoques constituent une pathologie peu fréquente et grave,
avec un taux de mortalité de 24 % pour le sérogroupe concerné et
pour la classe d’dge du patient. »

Cette affirmation doit étre modulée en fonction de la présentation clinique,
de la durée des symptomes, etc.

17

« L'analyse par les spécialistes, a distance et hors contexte (...) les
conduit a envisager une surveillance rapprochée des constantes
vitales des 'admission et une évocation du diagnostic principal au
moment de la survenue de I'aggravation clinique »

Rejoint le point 69. La mission précise par ailleurs que I'avis des spécialistes
est requis hors contexte. Le contexte présenté en pages 2 et 22-23-24-25
du rapport est pourtant factuel.

L'intérét de I'avis sapiteur de spécialistes désignés par les sociétés savantes
concernées est largement réduit par les conditions dans lesquelles celui-ci
a été rendu, «a distance et hors contexte », dans la mesure ou ces
conditions different fortement de celles de la prise en charge du patient au
sein du SAU, et ou l'on sait que les conditions externes influent tres
largement sur les fonctions exécutives et le processus de sélection
d'informations ; I'analyse d'un cas clinique sur papier s'écarte de ce fait
largement des conditions réelles de prise en charge du patient.

1. Observations apportées par le CHH concernant «les principaux éléments de

présentation du service des urgences du centre hospitalier de Hyéres en lien avec

la mission » (§42 a 69)

1.1.Le centre hospitalier de Hyeéres est en direction commune avec celui de Toulon et est en

grande difficulté financiere (§43 a 48)

43

« La stratégie, élaborée a l'échelle des deux établissements depuis 2017,
consiste a développer 'activitée ambulatoire a Hyéres et a transférer les prises
en charge les plus lourdes a Toulon. »

La ligne de partage des activités médicales entre le CHITS et le CHH n’est pas fondée
sur le seul critere de 'ambulatoire et de la lourdeur des prises en charge, comme
en témoigne la création en cours d'une unité d'ortho gériatrie au CHH. Il s'agit
plutdt de déployer des activités sur chaque site en complémentarité, et si le plateau
technique du CHITS est plus complet, celui du CHH comporte notamment un bloc
opératoire et une Unité de Surveillance Continue.
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44 « L’equipe de direction commune étant physiquement localisée a Toulon. »

Chaque membre de I'équipe de direction commune partage son temps entre les 2
établissements, conformément aux conventions de mise a disposition établies entre
eux dans ce cadre.

45 Le nombre de pdles activité clinique mentionné doit étre corrigé. Le CHH est
organisé en 10 podles d'activités cliniques, dont 6 inter-établissements (Anesthésie,
chirurgie,  Gynéco-Obstétrique, = Médico-technique-diagnostic  (laboratoire,
imagerie), soins ambulatoires (consultations externes, hopital de jour), Pharmacie,
et 4 internes au CHH (médecine et gastro-entérologie, Pédiatrie, Gérontologie,
Urgences (SAU et USIP).

Le nombre de lits de médecine mentionné doit étre corrigé. Le capacitaire du CHH
est de 64 lits depuis le 01/01/2024 (62 lits au 30 septembre 2023), 170 lits et places
dans le domaine médico-social en lien avec le point 87.

48 Le taux de 97.92 % d'atteinte des objectifs du référentiel mériterait d'étre mentionné
(le patient 99%, les équipe de soins 99%, établissement 96%). Lors de la réunion
pléniere de restitution, les experts visiteurs avaient souligné la dynamique de 2
services en particulier, la pharmacie et les urgences, tout en précisant que les locaux
étaient I'une des problématiques prioritaires.

1.2.Le service des urgences du centre hospitalier de Hyeéres s'inscrit dans un_contexte
territorial fragile et voit son activité baisser (849 a 62)

51 « Le centre hospitalier d’Hyéres dispose d’une autorisation de médecine
d’urgence qui couvre l'activité « service des urgences » et 'activité « SMUR »
qui arrive a échéance le 1°" mars 2025. Le service des urgences du CHH est
inclus dans un Péle « Urgences - unité d’hospitalisation d’urgence (UHU)10 -
médecine séjours courts (MSC) - unité de soins continus (USC) ». »

La rédaction pourrait laisser penser qu'il existe un questionnement sur I'autorisation
Urgences-SMUR dont dispose le CHH. Toutes les autorisations d'activité délivrées
par I'’Agence Régionale de Santé le sont pour une période définie (correspondant a
une durée de 7 ans), a l'issue de laquelle un dossier de renouvellement doit étre
déposé par le titulaire d'autorisation. Il s'agit d'une procédure administrative,
essentiellement formelle des lors que l'implantation de l'activité concernée est
prévue dans le Schéma régional de Santé, ce qui est le cas du SAU du CHH.

La mention de la date de fin de |'autorisation en cours du SAU du CHH n'apporte
pas d'élément permettant d'éclairer le travail de la mission et peut instiller un doute
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pour le lecteur qui ne connait pas cette procédure administrative sur le devenir du
service ou son maintien aprés le 1% mars 2025.

Le pdle urgence du CHH comprend le SAU, 'UHU et l'unité de soins continus. Le
service de médecine séjour court n'existe plus depuis 2023.

52

« Le service des urgences du CHH a pris en charge 35000 patients en 2023. Ce
niveau d‘activité est le plus faible depuis 2016, a I'exception de I'année 2020
marquée par la pandémie liée au COVID 19. L activité est notamment en baisse
de plus de 5 % par rapport a I'année 2022. »

La rédaction pourrait laisser penser que le service des urgences est moins attractif
pour la population. Or, la baisse du nombre de passages est le résultat d'un travail
de collaboration avec la médecine de ville (Convention avec les CPTS, centre de
soins non programmé, procédure de réorientation des patients, création du Service
d’'Accés aux Soins — SAS 83 depuis février 2023).

54

La COJUP est ouverte 7 jours sur 7. Une IDE / Puéricultrice est présente 7 j/ 7 de 8
heures a 20 heures.

En semaine la prise en charge médicale est assurée par un pédiatre, le week-end
par les médecins urgentistes, un pédiatre d'astreinte peut étre appelé a tout
moment.

57

Il est pris acte que les effectifs IDE apparaissent comme cohérents par la mission
pour une activité a 35 025 passages/an en 2023. Il est a noter que les effectifs ont
été augmentés : 1 ligne IDE la nuit rajoutée depuis septembre 2019 et une ligne IGU
depuis janvier 2021.

En 2019 l'activité était de 39.105 passages/an. De plus, une ligne IDE de jour est
positionnée en renfort sur la période estivale.

Ces éléments de renforts des équipes ont été portés a connaissance de la mission
durant l'inspection, il semble utile de faire apparaitre cette évolution dans le
rapport.

58

« En revanche, un déficit en aide-soignant (AS) était a souligner. Une seule
ligne d‘aide-soignante était en place en 2023 et une seconde ligne a étée
développée en 2024. »

Les effectifs médicaux et paramédicaux des SAU n'étant pas « normés », il ne peut
pas étre affirmé que I'effectif comportait un déficit en aide-soignant, en I'absence
de cibles d'effectif opposables et incontestables.
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L'adaptation des ressources humaines a I'activité du service repose notamment sur
I'analyse de la charge en soins que peuvent produire I'encadrement et la direction
des soins, et s'agissant des effectifs aides-soignants du SAU du CHH.

Le plan d'actions du CHH travaillé en partenariat avec le personnel, les médecins et
I'encadrement a fait ressurgir le besoin d'une ligne AS supplémentaire. La mise en
ceuvre a débuté en avril 2024, au mois d'aolt 2024 la ligne AS supplémentaire sera
effective.

60 « Le schéma directeur immobilier, établi en juin 2023, envisage une extension
des locaux des urgences pour les porter 3 1200 m? sous réserve de la faisabilité
technique et financieére. »

Le Schéma Directeur Immobilier CHITS CHH, validé en Directoire commun, prévoit
I'extension et la restructuration des locaux des urgences. Le terme « envisage »
affaiblit ce projet qui, s'il reste a financer, est clairement inscrit et formalisé dans la
stratégie de I'établissement.

2. Observations apportées par le CHH concernant « la chronologie et I’'analyse de la
prise en charge du patient » (§63 a 242)

63 La médiatisation du déces du patient a eu des répercussions importantes sur les
personnels et sur les médecins du SAU. Au-dela de I'augmentation de 'agressivité
des patients et des familles faisant référence aux réseaux sociaux, cet impact s'est
propagé jusque dans leur vie personnelle (agressivité de leur entourage, aupres
de leurs enfants scolarisés), ce qui a été tres mal vécu par les professionnels et a
largement fragilisé le service. Les médecins et agents nous ont indiqué en avoir
fait état aux inspecteurs, mais cet aspect n’est pas retranscrit.

67 « Les récits de I'événement étaient parfois non concordants. La mission a
croisé les informations recueillies aupreés des soignants avec les données du
dossier informatisé du patient accessible sur le Terminal Urgences,
notamment celles du fichier des histologs, permettant de retracer le déroulé
des saisies informatiques. La mission a pu constater qu’une session ouverte
par un utilisateur peut étre utilisée par un autre, sans que l'identifiant de
connexion soit modifié rendant la tracabilité des intervenants difficile. Des
inscriptions et des modifications a posteriori ont été réalisées sur ce dossier
informatique, une enquéte interne est toujours en cours pour en retracer
l'origine. De fait, il a parfois été difficile a la mission de dater et objectiver
certaines étapes de la prise en charge avec certitude. »

Ces observations de la mission laissent a penser que les acteurs de I'établissement
ont modifié des informations a postériori alors qu'il s'agit simplement d'un effort
de juste complétude du dossier dans la fin de la prise en charge.
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Les entretiens avec les professionnels ont eu lieu 7 a 8 mois aprées I'évenement, il
est normal qu'ils aient du mal a se souvenir exactement des faits.

69

Rejoint le point 17. La mission précise par ailleurs que l'avis des spécialistes est
requis hors contexte. Le contexte présenté en pages 2 et 22-23-24-25 du rapport
est pourtant factuel.

2.1.Le patient contacte les services de secours, plusieurs heures apres le début des premiers

symptomes (8§71 a 79)

71

« A 14h23, le patient appelle lui-méme SOS médecins. L appel est réceptionné
par un assistant de régulation qui, en fonction des symptomes exprimés par le
patient, renseigne un logiciel générant des questions, selon un arbre
décisionnel établi par des médecins et propose une classification. Cet appel a
été classé niveau zéro, non urgent. »

Le degré de gravité niveau 0 signifie non-urgent. Il doit étre souligné que le logiciel
de SOS médecins est différent de celui du SAU mais tout comme les urgences ne
reléve pas de critére de gravité dans I'évaluation du patient.

2.2.L'activité aux urgences était particulierement élevée le 30 septembre 2023 (§80 a 99)

87 Tableau 4, 47 lits de médecine ouverts + 15 de gastro soit 62 lits (la mission note
53 lits au paragraphe 45), pour le CSG 45 lits ouverts.
99 « Cette organisation en 24h continues permet de centrer la contrainte des

Jours de week-end sur trois médecins uniquement mais pose la question de
leur vigilance tout au long de leur garde, qui fait I'objet actuellement de
travaux de recherche scientifique. L établissement a indiqué a la mission avoir
mis fin aux périodes de travail posté de 24 heures début 2024 et avoir trouvé
une organisation en douze heures, y compris les week-ends, qui permet de
partager la contrainte et de satisfaire chacun. »

Cette observation introduit un biais négatif alors méme que le patient a été pris en
charge a 20h00.

Le point 96 de la mission releve que les plannings médicaux respectent la
réglementation. En quoi est-il utile d'évoquer un doute sur la vigilance des
médecins présents ce jour-la puisque les repos de sécurité sont respectés ? D'autant
que la prise en charge débute en milieu d'apres-midi, pas en fin de vacation. Il peut

y avoir un débat national sur le sujet puisque les SAU au national voient leurs
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praticiens travailler indifferemment en 12 ou en 24h, le jour dit, au CHH les
plannings médicaux sont en regle.

Cette observation n'a donc pas d'objet dans le contexte.

2.3.La prise en charge hospitaliere au service des urgences s'écarte a plusieurs reprises des
normes et pratigues professionnelles (§100 a 197)

Remarque liminaire : avant de présenter paragraphe par paragraphe les remarques du Centre
Hospitalier concernant la prise en charge du patient, il est nécessaire d'insister sur I'attention qui
a été portée a ce dernier par I'ensemble du personnel soignant.

En effet, 'ensemble des observations faites par les enquéteurs sur ce point-la semblent suggérer
que le patient se soit retrouvé, a plusieurs reprises, délaissé de toute assistance alors qu'il était
en souffrance.

Cette présentation ne reflete pas la réalité des soins qui lui ont été apportés. Pour le constater,
un visionnage des vidéosurveillances permet de démontrer le contraire : le patient était certes
dans le couloir, faute de place, mais en conséquence, était en contact de facon trés réguliere
avec les soignants qui s'intéressaient a son état.

Ainsi, entre 19h30 et 21h24, le patient ne sollicite qu'a une reprise le personnel soignant,
sollicitation a laquelle il est répondu par la positive avec un échange verbal. En outre, les
soignants établissent régulierement un contact visuel avec lui, outre les examens qui sont
réalisés et décrits dans la RMM.

Ces éléments, objectivés par les vidéosurveillances, méritent d'étre notés.

Piece jointe n°2 : Captures d'écran des vidéosurveillances — 29 septembre 2023

2.3.1 | « A 17h22, soit 90 mn apres I'admission, un second infirmier (IDE2), en charge
1. des box, n’occupant normalement pas la fonction d’IOA, saisit a l'aide de
I'échelle de tri disponible dans le TU, la catégorie et le motif de recours,
éléments qui déterminent automatiquement un code de gravité qui pour ce
patient était de 4, correspondant a la nécessité d’une prise en charge médicale
dans les 120 minutes. »

Il apparait indispensable ici de préciser que sur I'échelle de gravité, 4 signifie que la
situation n'est pas grave.

100 | « Un focus spécifique a été fait sur les analyses biologiques. Pour chacune de
ces étapes, aprés un rappel chronologique, la mission a analysé les éléments
relevant de la prise en charge du patient par les professionnels ce jour-/a puis,
ceux relevant de 'organisation du service. Elle les a comparés aux normes et
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recommandations en vigueur et a I'analyse des spécialistes consultés qui ont
considéré, a posteriori et hors contexte, les éléments médicaux transmis par la
mission sous forme d’un chronogramme détaillé regroupant les informations
disponibles lors de la prise en charge au service des urgences et certains
élements du dossier médical. »

Il est ici précisé que les spécialistes consultés dans le cadre de I'enquéte IGAS l'ont
été « hors contexte », alors méme que par définition, le contexte du déroulé des
faits partie intégrante des éléments factuels qui doivent étre pris en compte pour
une bonne compréhension des faits.

En outre, la médiatisation et la saturation des réseaux sociaux au cours des mois de
décembre et janvier laissent peu de doutes quant au fait que des professionnels de
santé aient pu avoir connaissance d'éléments présentés dans leur version
médiatique, auxquels |'établissement n'a pu répondre du fait du respect du secret
médical.

231

Un triage qui ne s’effectue pas selon les recommandations de la société savante de
la discipline, sous-estime la gravité et conduit a une orientation non adaptée ($707 a
174)

103 | « Le tri est réalisé par un infirmier dédie, affecté pour les 24 H a cette mission
doté d’une longue expérience d’exercice aux urgences. »

Cette affirmation est une erreur des enquéteurs : I'IDE est affectée pour 12 heures
et non 24 heures.

106 | « Le protocole autorise une administration de médicaments a visée antalgique
pour les niveaux de douleur moins élevés. Une armoire a pharmacie est
disponible a cet effet dans le local IAO. Aucun médicament n’est administré a
ce stade. »

Le patient présentant des (G || <Stoit impossible de donner des
médicaments par voie orale. Il fallait donc le perfuser, ce qui ne se fait pas a I'accueil

mais la reléve a été faite aux IDE pour le faire aussi vite que possible.

107

o « Des informations sont a disposition lors de I'admission sur deux
supports :

o la fiche de régulation du SAMU est accessible a la consultation
sur le TU dés que le patient est annoncé, avant méme son
admission. Elle contient les éléments recueillis au téléphone par
le permanencier auxiliaire de régulation médicale (PARM) et le
médecin régulateur. Elle reste consultable durant 3 heures puis
de facon définitive dés qu elle est reliée au patient, ce que réalise
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l'agent administratif a 16h32. Pour ce patient, la présence de 5
symptomes et la notion d‘'une prise médicamenteuse au
domicile étaient retracées sur la fiche SAMU et consultables tout
au long de sa prise en charge.

o la fiche de transmission du VSAV remise a I'admission au CHH
mentionnait quant a elle 4 symptémes dont 2 symptémes
supplémentaires. »

Cette indication, notée par les enquéteurs, devrait leur permettre de conclure que
les signes présentés par le patient sont par définition fluctuants, et que chaque
acteur de la prise en charge constate des signes différents, éléments de détail qui
doit étre nécessairement pris en compte dans I'analyse de la prise en charge.

o « Dans l'observation de I'TOA, seuls deux symptomes sur les sept
évoqués en préhospitalier sont notés et la régression d'un 3°™
symptome apres une prise médicamenteuse n’est pas retracée. »

A nouveau, cette remarque permet de constater la fluctuation des constatations
réalisées par les soignants tout au long de la prise en charge.

o « LIDF qui intervient secondairement pour coter la gravité, saisit un
motif de recours dans l'échelle de tri qui n'est pas le symptéme
principal, ce qui conduit a un classement en « tri 4 », indiquant la
nécessité d’une prise en charge médicale dans les 120 mn.

o La prise en compte du symptéome principal classifie la gravité en « tri
3 » indiquant la nécessité d’une prise en charge médicale dans les 60
mn (la mission a réalisé la cotation en utilisant la grille de tri du TU). »

A supposer que ce soit une autre IDE que I'TAO qui rentre le motif d'entrée, il est en

concordance avec celui de l'accueil qui est : (D -t 25 douleur
thoracique, qui n'a jamais été une problématique signifiée par le patient ou les
pompiers qui évoquent simplement une douleur costale, pouvant étre tout a fait

explicable par les (D 'tiples.

108

« L’utilisation d’un symptéme différent du symptéme principal conduit a sous
coter la gravité. »

Cette affirmation vient directement remettre en cause le travail et les compétences
de I'TAO qui a toute latitude pour définir le motif de recours. A supposer que ce soit
une autre IDE qui a rentré le motif de recours, il est le méme que celui de l'accueil.

109

« Les valeurs anormales de deux constantes n’entrainent pas d’action
spécifique. Parmi les constantes relevées des I'admission, I'une d’entre elles
est légerement au-dela de l'intervalle de normalité chez 'adulte et apparait
automatiquement en rouge dans le dossier informatisé du patient. »
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Sur le dossier IAO, une seule mesure est supérieure a la normale. Il s'agit du (Sl
G <'<v¢ qui peut s'expliquer dans un contexte de déshydratation due au
tableau digestif. La deuxieme mesure est |a (D ' isc par les
pompiers au moment de la prise en charge et qui n'est pas reprise au moment de
son arrivée aux urgences. On ne sait donc pas si elle est toujours anormale. Il s'agit
d'une pure supposition.

110 | « A ce stade précoce de la prise en charge hospitaliere selon l'avis des
spécialistes consultés, ces deux parameétres de surveillance anormaux associés
a une troisieme constante a la limite de la normalité (...) »

Il s'agit d'une opinion a posterioriet avec une constante datant de la prise en charge
a domicile. L'établissement considere qu'il s'agit d'une extrapolation qui n'a pas lieu
d'étre.

« (...) constituent un point de vigilance et justifient une surveillance réguliere
et fréquente des constantes ou un monitorage continu par surveillance scopée.
Selon eux, linstallation du patient dans un couloir sans possibilité de
surveillance rapprochée n’est pas adaptée a son état clinique. »

Le patient est, du fait de sa localisation devant le bureau IDE puis médical, vu en
permanence par les professionnels. L'installation du patient dans un couloir n'a pas
entravé la surveillance rapprochée des équipes médicales et soignantes.

De plus, il est possible de prendre les constantes dans les couloirs avec des
moniteurs de signes vitaux type Dynamap. Cela sera par ailleurs fait a plusieurs
reprises jusqu’'a sa mise en place en SAUV.

2.3.2. Une phase dattente au sein du service, sans surveillance des parametres vitaux,
conduisant au dépassement du délai maximal de prise en charge médicale défini par
l'échelle de tri (§775a 127)

232 |« A 17h25, un examen complémentaire (ECG) est réalisé, | Piece

1 automatiquement horodaté, sans qu‘aucune trace de sa réalisation | jointe
ne soit retrouvée dans le TU. » n°3 (sous
pli
Cette affirmation est erronée, il sera validé a postériori a 20h16. confiden
tiel secret
médical)

115 | « Le protocole de prise en charge de la douleur n’est pas appliquée.
Un premier antalgique est administré de facon ponctuelle sans
qu’un soignant ne se désigne comme responsable du patient, 90
mn aprés I'admission. En effet, au travers des entretiens avec les
professionnels, la mission a pu identifier que c’est un ambulancier,
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qui a signalé ce patient douloureux a un infirmier. Cet infirmier a
consulté le dossier et pris la décision de faire administrer par
lI'ambulancier un traitement antalgique par voie orale. »

Cette constatation permet de conclure qu’une surveillance est bien
possible dans les couloirs. Précision : I'IDE a préparé I'antalgique per os
et I'a donné en main propre a I'ambulancier afin qu'il le donne au
patient.

116

« En croisant les différents éléments des entretiens, les SMS
échangeés par le patient avec sa famille, les traces de connexion au
dossier informatique, la mission n‘a pu dégager d’élément de
compréhension de la régression du niveau de douleur entre
l'admission et I'évaluation apparaissant sur le dossier a 16h15 alors
qu‘aucun traitement antalgique n'a été administré dans cet
intervalle. Cela s’appelle I'évolution des signes. »

Il est donc fallacieux de retenir les constantes pompiers comme des
constantes qu'il faut appliquer tout au long de la prise en charge.

117
et
118

« Un électro cardiogramme (ECG) est réalisé sans étre tracé dans le
dossier du patient. Il n’y a pas d’élément permettant d’affirmer que
cet examen a été interprété par un médecin :

L’ECG est réalisé par I'ambulancier du SMUR a la demande de
l'infirmier, action qui figure dans sa fiche de poste. L'ambulancier
a réalisé cet examen complémentaire a I'emplacement 3 du couloir
et dit I'avoir montré au médecin référent qui affirme ne pas en
avoir souvenir. La réalisation de cet ECG n’est pas tracée dans le
dossier. L'ambulancier n’a pas de code de connexion l'autorisant a

noter la réalisation de cet examen sur le TU.

[118] La mission a pu consulter cet ECG, qui est accessible dans le
dossier informatique et horodaté. Il a été réalisé a 17h25 et ne
comporte aucune mention manuscrite, ni signature. »

Cette affirmation est erronée : la RMM retrouve une notion de validation
médicale et il a été prescrit a 20h04 par le médecin. Si le médecin
prescrit un ECG, c'est pour le regarder. Cette supputation défavorable
et incorrecte contribue a la tonalité négative du rapport.

« Ceci ne correspond pas aux habitudes du service telles qu’elles
nous sont relatées par les soignants. »

Apres enquéte interne, seulement la moitié des meédecins signent les
ECG.
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119 | « L'interprétation de I'ECG de 17h25, automatiquement réalisée
par 'appareil, reléve une anomalie. »

La réalisation d'un ECG fait partie intégrante des constantes, dont I'une
d'entre elle a donc été prise a 17h25, contrairement a ce qu'affirment
les enquéteurs.

121 | « Il n’y a eu aucun contréle des parameétres vitaux initialement
relevés. »

Ce n'est pas la réalité, il y a eu un ECG a 17h25.

125 | « La réalisation de cet ECG par ['ambulancier du SMUR sans | Piéces
protocole de délégation, ni prescription médicale constitue une | jointes
non-conformité réglementaire. n°4, n°s
et n°6

Le décret numéro 2022.629 du 22 avril 2022 « Les actes pouvant étre
accomplis par les ambulanciers dans le cadre de laide médicale
urgente » précise :

« [ll-Les actes suivants sont accomplis sur prescription du médecin
mentionné au 1, lorsqu'il estime que l'urgence de la situation le requiert

4° Enregistrement et transmission d'électrocardiogramme a visée
diagnostique a l'aide d'un outil automatisé ;

1V.-Sont seules habilités a accomplir les actes mentionnés au Il et au Il
les ambulanciers ayant suivi une formation délivrée dans les conditions
définies par un arrété du ministre chargé de la santé. »

Ainsi, la réalisation d'un ECG fait bien partie des actes pouvant étre
pratiqués par les conducteurs ambulanciers dans le cadre de l'aide
medicale urgente. Pendant leur formation les ambulanciers sont formeés
a la réalisation des ECG dans le cadre du Bloc 2, Module 4 et 5.

« La prescription médicale est certes attendue pour régulariser sa
réalisation, mais la non-conformité ne peut étre qualifiée de
réglementaire s'agissant du délai de régularisation dans le cadre de
la prescription. »

L'ECG a été prescrit par un médecin a posteriori.

2.3.3. Une prise en charge paramédicale réalisée plus de deux heures aprés l'admission
avec un premier contréle des parameétres vitaux dont 'anormalité n'entraine pas
d‘actions spécifiques (§128 a 136)
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2.3.3 | « A 18h09, un quatrieme infirmier (IDE4), se connecte sur le dossier du patient
1 en tant que responsable, et réalise les premiers soins et gestes techniques
Page | (accés veineux avec bouchon et réalisation d'un bilan biologique). Un second
33 traitement a visée antalgique par voie intraveineuse est administré. »
Le patient a regu 2 antalgiques entre 15h50 et 18h00.
233 | « A 19h35, l'infirmier (IDE 4) trace le relevé des constantes et réévalue la
1 douleur. »
Page
33 L'IDE qui a pris en charge le patient était I'IDE renfort du pool, en horaire d'apres-
midi. A la prise de poste des IDE de nuit, juste aprés 19 heures, elle a fait le tour de
constantes des patients dont elle avait la responsabilité. Elle a tracé a posteriori.
130 | « L'infirmier administre un second traitement antalgique sans que Ila

réévaluation préalable de la douleur ne soit tracée dans le dossier. L efficacité
de ce traitement sur la douleur est réévaluée au bout de 75 mn alors que le
protocole mentionne la réévaluation post traitement dans un délai de 30 a 60
mn. »

I'y a un écart de 15 minutes a corréler avec l'affluence des patients dans les
urgences :

- 16 heures : 35 patients,

- 17 heures : 45 patients présents dans les urgences.

131

« La premiere réévaluation des constantes est réalisée a 19h35, plus de 3
heures apres leur relevé initial par I'TOA a 16h09 :

o Ja premiere constante anormale s’est aggravée de facon importante
(majoration de plus de 20 % par rapport a I'admission), elle reste
signalée en rouge lorsqu’elle est saisie sur le TU. »

Il faut tenir compte du contexte d'affluence (de 17h a 19h il y avait 45 patients
présents dans les urgences). L'ECG a été fait a 17h25 donc le pouls a été pris a ce
moment-la.

e « la seconde constante anormale présente sur la fiche des pompiers
n’est pas contrélée. Il s’agit d'une mesure manuelle qui, d'apres la
littérature, est effectuée irrégulierement dans les SU car non
automatisée et chronophage mais qui peut étre un indicateur précoce
de la déteérioration de I'état clinique du patient. »

La fréquence respiratoire n'est quasiment jamais faite en pratique dans les SAU pour
les tableaux cliniques peu inquiétants.
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o « La troisieme constante est toujours a la limite de la normale et
apparait en vert. »

L'établissement conteste l'indication « @ /a /imite». La constante est strictement

normale. Cette observation participe une fois de plus a la tonalité négative du

rapport provisoire, concernant des éléments qui n'en sont pas.

132

« L'aggravation de la premiéere constante n’entraine pas d’action particuliere
de la part de I'infirmier, notamment pas d’alerte au médecin référent. »

Les prises de constantes sont retranscrites a 19h35 et un médecin voit le patient a
19h55. En outre, I'IDE n'a pas les compétences pour mettre en place un traitement.
Prévenir le médecin, ce qu'il fait, est donc la seule chose qu'il peut faire. Entre le
temps de la retranscription informatique par I'IDE et le contact médical, il s'est passé
moins de 20 minutes.

136

« Comme vu dans le chapitre précédent, il n'y a aucune régle et aucun
protocole formalisé définissant la surveillance des constantes durant la phase
d‘attente. Les premiers paramétres vitaux initialement relevés a 16h09, sont
controlés a 19h35 soit plus de 3 heures apres, alors qu’une réévaluation est
recommandée des que le délai de triage est dépassé. »

Cette affirmation ne prend pas en compte I'ECG réalisé a 17h25 qui permet de
connaitre a cette heure-la le pouls du patient.

2.3.5. Une aggravation brutale de I'état clinique du patient et des éléments biologiques
anormaux qui ne conduisent pas a envisager dans un premier temps un transfert vers

une réanimation (8150 a 170)

2.3.5

« Une aggravation brutale de l'état clinique du patient et des
élements biologiques anormaux qui ne conduisent pas a envisager
dans un premier temps un transfert vers une réanimation. »

Le transfert d'un patient n’est jamais décidé a la suite d'un malaise. Il est
mis en place en priorité des mesures thérapeutiques et en fonction de
leur efficacité, 'opportunité d'un transfert est évaluée.

150

« Des informations sont tracées sur le dossier en utilisant
l'identifiant d’un autre professionnel, une série de modifications,
suppressions et inscriptions sont réalisées le 1er octobre apreés le
déces du patient. »
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Il est impossible d'écrire au fil de I'eau quand on prend en charge un
patient grave.

235

« 21h22, MEDZ inscrit sur le dossier son observation clinique et un
diagnostic qualifiant I'aggravation de I'état de santé du patient. »

L'évocation d'un malaise vagal ne veut pas dire que le médecin le retient
comme diagnostic principal.

153

« Un infirmier se rend a son chevet et reléve les constantes de
surveillance. »

Il devrait étre rajouté « sans délai» : « Un infirmier se rend sans délai a
son chevet et reléve les constantes de surveillance. »

« Seuls deux parameétres sont notés dans le dossier. La constante
anormale depuis I'admission n’est pas mentionnée. Elle n'apparait
que sur le relevé suivant a 21h44 encore majorée (majoration de plus
de 42 % par rapport a I'admission). »

Le fait que le pouls ne soit pas repris a ce moment-la n'a pas d'incidence
sur la prise en charge.

154

« Un diagnostic est inscrit sur le dossier pour qualifier cet épisode
d‘aggravation. 1l reste en lien avec la premiere hypothéese
diagnostique évoquée et transmise par le premier médecin. Selon les
spécialistes consultés, les éléments cliniques notés dans
l'observation médicale sont de nature méme a infirmer le diagnostic
posé sur cet épisode d’aggravation ainsi que [orientation
diagnostique initiale. »

L'évocation d'un malaise vagal ne veut pas dire que le médecin le retient
comme diagnostic principal. Il a fait un malaise vagal a ce moment-la et
la médecin prescrit des traitements (par remplissage vasculaire) qui sont
recommandés quelle que soit la cause du choc. De plus, la médecin
prescrit un scanner pour chercher I'étiologie du malaise.

155

« Les constantes relevées au moment de |'aggravation du patient
signent |'état clinique et les éléments biologiques disponibles de
facon concomitante a I'aggravation clinique viennent confirmer la
gravité de la pathologie et de sa diffusion a plusieurs organes. »

Les antibiotiques sont néanmoins prescrits des qu'on a l'information de
I'infection, ce qui démontre que la situation est prise au sérieux.

156

« Un transfert en réanimation sans délai devait étre envisagé selon
eux. »
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L'urgence était centrée sur le traitement du patient plutét que de
chercher un transfert en réanimation.

157

« Ils estiment que trois catégories de traitements doivent alors étre
administrées immédiatement. »

Le patient recoit un (N <t 'cs antibiotiques sont
prescrits oralement (cf. RMM) moins de 30 minutes apres |e (S et

I'apparition de | D - G st pas débutée car il
répond initialement au (S (cf. dossier médical a 23h14 minutes
et 54 sec.).

Piece
jointe
n°7
(sous
pli
confide
ntiel
secret
médical

)

159

« Les deux autres catégories de traitements sont prescrites mais leur
tracabilité et leur horaire d‘administration dans le dossier ne
correspondent pas aux souvenirs des professionnels lors des
échanges avec la mission ou a ce qui est noté dans la RMM. »

Incorrect : le médecin et I'IDE affirment avoir débuté les antibiotiques au
moment de la prescription du scanner. Ces éléments ont été portés a la
connaissance de la mission par les intéressés lors des entretiens.

164

« Les spécialistes considérent que ce traitement est potentiellement
efficace sur I'agent pathogéne qui sera identifiée ultérieurement. »

Le terme « potentiellement » n'est pas partagé par le CHH. Ce traitement
est reconnu comme efficace. Ce terme participe a la tonalité négative du
rapport.

169

« A partir de I'évaluation de 19H35, plus aucun niveau de douleur
n’est renseigné alors méme que le patient se plaint par SMS adressés
a sa famille d’étre toujours douloureux. »

L'équipe de soins se focalise légitimement sur la prise en charge de
I'urgence avant la douleur.

170

« Le diagnostic de « choc septique » est inscrit sur le dossier a
23h10. »

Il doit étre mentionné que le traitement est débuté bien avant, soit a
21h35.
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2.3.6. Une phase de réanimation intense, au pronostic incertain du fait de son démarrage
tardit, d'apres les spécialistes consultés (5177 a 187)

172 | « Lors de cet échange, a 23h28, le médecin des urgences informe le médecin
régulateur qu’un traitement prescrit a 22h59 n’a pas été début. »

Car elle note que le (I <st cfficace et demande avis aupres de son
collegue.

176 | « Les spécialistes consultés estiment qu’un traitement spécifique prescrit a
01h06 pouvait étre administré plus précocement sur la base des premiers
résultats de biologie délocalisée. »

Selon le livre des ordres métaboliques et réanimation du Pr Carole ICHAL « la
majorité des études randomisées n'a pas pu mettre en évidence de bénéfice a
I'administration de bicarbonates dans les acidoses métaboliques organiques ».

180 | « Les spécialistes consultés par la mission estiment que les manceuvres de
réanimation entreprises sont de mauvais pronostic en raison de leur
démarrage tardif. »

L'établissement ne partage pas cette formulation qui laisse la place a
I'interprétation : un démarrage tardif dans ce type de pathologie est de mauvais
pronostic de toute facon ou il a été trop attendu avant de démarrer ?

« Les spécialistes ne peuvent affirmer qu’'une mise en ceuvre plus précoce de
la réanimation auraient empéché I'engagement du pronostic vital. »

La question a laquelle les spécialistes doivent repondre est : au regard des résultats
biologiques datant de 18h00 et qui montrent a posteriori la gravité du tableau ;
aurions-nous pu, entre son admission a 16h00 et la prise de sang a 18h00 et alors
gue son état clinigue n'est pas alertant, mettre des traitements en route ?

2.3.7. Des lenteurs dans le parcours du bilan biologique (§182 a 197)

184 | « L'infirmier n’a pas réalisé de demande de transport en urgence pour le bilan
prélevé a 18h19. La mention « urgente » n‘a pas été cochée dans le portail de
prescription Cyberlab utilisé par le service des urgences et le laboratoire. Ainsi
le prélevement relevait des tournées de transporteur programmeées vers le
laboratoire (19h pour la prochaine). »

Il n'y avait pas de caractere d'urgence qui justifiait un transport en urgence. Il n'y
aucune indication a appliquer la procédure « urgence vitale », le personnel soignant
ne pouvait donc légitimement pas I'envisager.
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2.4.La cause du déces, rendue publique par la famille, est une pathologie rare et grave, dont

la présentation n'était pas typique (8198 a 200)

200

« La létalité de I'agent pathogéene en cause, atteint pour la tranche d’dge du
patient 24 %. »

Il faut corréler ce chiffre a la présentation clinique atypique, a la durée de début des
symptdmes, etc.

2.5.Durant la prise en charge, I'information donnée a la famille est tardive et insuffisante

(8201 a 216)

205

« La tonalité employée a I'accueil a été jugée inappropriée par la famille. »

L'établissement respecte le ressenti de la famille et sa douleur. Cependant, les
membres de la mission n'ayant pas pu s'entretenir avec l'agent de jour car il était
absent, il n'est donc pas possible d'objectiver les faits. Aussi, il serait plus conforme
a un esprit de neutralité et de respect de contradictoire que cela soit relayé par la
mission de maniere plus nuancée.

Cela n'a pas eu d'impact sur la prise en charge médicale du patient.

206

« Les informations données a la famille ont éeté tardives et insuffisantes. »

Il est absolument nécessaire de se remettre dans le contexte. Le patient
communique avec sa famille par SMS jusqu’a 19h30. Il est majeur et présente un
tableau digestif. Il n'y a donc pas de raison de communiquer avec la famille avant
I'aggravation clinique.

210

« Il convient également de noter que ['absence d’échanges directs avec la
famille a privé I'équipe de soins d’informations précieuses sur I'histoire de la
maladie, susceptibles d’orienter le diagnostic. »

Le patient est majeur, conscient et en capacité de relayer I'anamnése qui le
concerne. En quoi la présence de membres de la famille prive alors I'équipe de soins
d'informations précieuses sur I'histoire de la maladie ? cette observation pourrait
laisser penser que la prise en charge aurait été différente avec I'anamnese de la
famille plutdét que celle du patient.

Aucun interrogatoire ne permettrait de faire le diagnostic de méningococcie sans
signe neurologique et avec un tableau digestif.
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2.6.Le dossier patient a été officiellement transmis a la famille dans des délais conformes a
la réglementation (§217 a 223)

220 | « La commission des usagers (CDU) s’est tenue le 19 octobre de 14h30 a 16h00
en présence de la famille, du chef du service des urgences au moment des faits,
du directeur délégué du CHH, du secrétaire général du CHH, président par
intérim de la CDU et d’une juriste de I'établissement assurant la coordination
de la CDU. Aucun usager, membre de la commission, n’‘était présent,
contrairement a la pratique habituelle de cette commission*. La présidente
actuelle de la CDU, usagére, a ainsi indiqué a la mission avoir participé a 6 ou
7 médiations en 2023. »

1/ Ce n'est pas une séance de la CDU qui s'est tenue le 19/10/2023 (ni en formation
pléniere, ni en formation restreinte). Il s'agissait d'une médiation avec la famille du
patient organisée par la Direction en charge des relations avec les usagers, dont la
coordinatrice de la CDU et le Président de la CDU au moment des faits font partie.

* La pratique habituelle dans la gestion des réclamations est de proposer
systématiquement (pour la totalité des réclamations selon I'objet — hors réclamation
facturation par exemple) la possibilité du recours a la médiation. La démarche
d’instruction des réclamations est formalisée par I'envoi d'un courrier en réponse
indiquant :

« La Commission des Usagers (CDU), instance dont la mission est de veiller au
respect des droits des usagers, se tient a votre disposition pour vous rencontrer a
votre convenance accompagnée des personnes de votre choix. Les membres
pouvant également participer a cette rencontre peuvent étre les représentants des
usagers, le médjateur médical, le médiateur non médical, ainsi que toute personne
utile pour apporter son aide a la compréhension des événements.

Si vous étes favorable a une rencontre, je vous remercie de vous rapprocher de la
coordinatrice de la CDU, que vous pouvez joindre par email a cdu@ch-hyeres.fr et
par téléphone au 04.94.00.10.32. »

La composition des membres participants a cette rencontre est effectuée en relation
avec le/les requérant(s). Jusqu'au 04/12/2023, M. RODRIGUES était le Président de
la CDU par intérim et non Mme BELLOT, représentante des usagers désignée par
I'’ARS.

En 2023, sur 17 médiations, les requérants ont souhaité la présence de
représentants des usagers pour 4 médiations uniquement. Mme BELLOT a participé
a 2 médiations pour 2023 et son homologue M. CHAMPION a participé aux 2 autres
médiations. Les requérants renseignent généralement qu'ils ne souhaitent pas que
la médiation ait lieu avec un nombre important de participants. Ainsi, les présences
requises systématiquement par les requérants sont un membre de la Direction et
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un médiateur (médical et paramédical) selon l'objet de la doléance, et non un
représentant des usagers.

2/ La médiation du 19/10/2023 est initialement hors champ de la gestion d'une
réclamation, en I'absence de réclamation formalisée par la famille. Cette rencontre
a été issue de la coordination et de la bonne collaboration entre la DAJ et les
professionnels de santé. Le Chef de service a informé la juriste/coordinatrice de la
CDU de I'évenement du 01/10/2023.

Il a été décidé de laisser le temps de |'organisation des funérailles et du respect du
deuil avant de contacter la famille pour présentation des condoléances et
information que I'établissement demeurait a leur disposition pour revenir sur la
prise en charge. Ainsi, le 12/10/2023, un appel a été émis a la mere du patient par
le Chef de service et la juriste/coordinatrice de la CDU. Lors de cet appel, la mere a
émis le souhait d'étre recue a la suite de la proposition. Cette premiére rencontre
institutionnelle est intervenue en présence de la direction déléguée de site, de la
direction en charge des relations avec les usagers, du chef de service et de la
juriste/coordinatrice de la CDU. Il s’agit d'une pratique institutionnelle dans le cadre
de la gestion de tel évenement rare, sortant du cadre d’'une gestion réclamation
(non formalisée pour rappel) par la CDU.

3/ Les membres de la CDU, dont les représentants des usagers, ont été tenus
informés de |'évenement et de sa gestion lors de séances ultérieures a cette
rencontre.

222

« (...) la transmission de l’intégralité du dossier médical n’est pas une
procédure exceptionnelle contrairement a ce qui est indiqué par le CHH. D’une
part, l'article L. 1110-4 du code de la santé publique stipule que « Le secret
médical ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une
personne décédée soient délivrées a ses ayants droit, son concubin ou son
partenaire lié par un pacte civil de solidarite, dans la mesure ou elles leur sont
nécessaires pour leur permettre de connaitre les causes de la _mort de
défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté
contraire exprimée par la personne avant son déces. ». D’autre part, |'article
R. 11117-17 prévoit que : « L'acces aux informations relatives a la santé d'une
personne, mentionnées a l'article L. 11117-7 et détenues par un professionnel
de santé ou un établissement de sante, est demandé par la personne
concernée, son ayant droit, son concubin ou son partenaire lié par un pacte
civil de solidarité en cas de décés de cette personne, la personne ayant
l'autorité parentale, la personne chargée d’'une mesure de protection juridique
avec représentation relative a la personne ou, le cas échéant, par le médecin
qu'une de ces personnes a désigné comme intermédiaire. ». Larticle L.1111-7
prévoit une seule exception a la transmission « pour les informations
mentionnant qu ‘elles ont été recueillies aupreés de tiers n'intervenant pas dans
la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers. »
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Cependant, le droit des patients encadre la transmission des dossiers médicaux,
notamment s'agissant des patients décédés. Le Code de la santé publique dispose
que des informations peuvent étre transmises aux ayants-droits dans le cadre de 3
objectifs, a savoir les informations nécessaires pour leur permettre de connaitre les
causes de la mort (1), de défendre la mémoire du défunt (2) ou de faire valoir leurs
droits (3).

Le terme « /informations» n'a pas pour objet de signifier I'intégralité du dossier
médical.

Le Conseil d'Etat (CE 5eéme - 6eme chambres réunies, 13/02/2024, n°460187) a
rappelé ce principe en indiquant notamment que les ayants droits ont acces a des
informations médicales du patient défunt (hors opposition de sa part de son vivant),
dans le cadre des 3 objectifs |égaux précités :

« 6. (..) En cas de déces du malade, 'acces des ayants droit (...) a son dossier
meédical s'effectue dans les conditions prévues au dernier alinéa du V de l'article
L. 7770-4 du code de la santé publique. Ainsi, " Le secret médical ne fait pas
obstacle a ce que les informations concernant une personne décédée soient
délivrées a ses ayants droit (...) dans la mesure ou elles leur sont nécessaires
pour leur permettre de connaitre les causes de la mort, de défendre la mémoire
du défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la
personne avant son déces (...) »

Le Conseil d’Etat précise qu'il résulte de ces dispositions, éclairées par les travaux
parlementaires préparatoires a la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades
et a la qualité du systeme de santé dont elles sont issues, « que le législateur a
entendu autoriser la communication aux ayants droit d'une personne décédée des
seules informations nécessaires a la réalisation de l'objectif poursuivi par ces ayants
droit a savoir la connaissance des causes de la mort la défense de la mémoire du
défunt ou la protection de leurs droits. (...) ».

2.8.Les signalements obligatoires aux autorités n'ont pas tous été effectués (§229 a 242)

233
et
234

La mission estime que cette décision était inappropriée.

Cependant, a la lecture du courrier du patient M. A. daté du 2 octobre et recu le 10
octobre 2023, le choix du principe de précaution a été pris. Un complément a la
déclaration aupres de I'ARS a été effectué.

33



3. Observations apportées par le CHH concernant les « dysfonctionnements mis en
évidence a l'occasion du décés du patient, dont certains font I'objet d’actions
correctives » (§253 a 336)

3.1.Un plan d'action pour le service des urgences a été établi par |'établissement pour
répondre aux difficultés du service et aux analyses réalisées a la suite du décés du patient

(8253 a 265)

253 | Lors de I'entretien du 18 avril avec les enquéteurs de I'IGAS, les inspecteurs pensent
que les personnels du SAU faisaient preuve de mécontentement bien avant le
weekend du 30 septembre puisque le courrier est daté du jour-méme. La direction
leur a indiqué qu'un staff SAU a eu lieu le 29/09 en présence médicale et
paramédicale, et aucun mécontentement n'est remonté au chef de service ni a
I'encadrement ou lors de ce staff.

Il serait utile de le préciser au point 253.

254 | « Par courrier, les personnels souhaitaient <« exprimer leur inquiétude
concernant la prise en charge des patients dans le service des urgences », en
raison notamment des « nombreux dysfonctionnements lies au manque de
personnel face a une activité intense qui ont eu lieu sur le WE du 30
septembre. »

Le 30 septembre, I'équipe a été renforcée par un IDE en apres-midi et en nuit de
maniere spontanée par I'encadrement.

« Ils souhaitaient alerter sur les délais de prise en charge trop longs du fait
notamment du manque de place dans les services d’hospitalisation. »

Il est notoire que I'ensemble des équipes des SAU du territoire se plaignent du
manque de lits d’aval et de situations de tensions a répétition, ces sujets étaient
évoqués régulierement avec le président de la commission médicale d'établissement,
le chef de service et I'encadrement.

255 | A la suite de la rédaction du courrier de pétition de I'équipe, il importe de préciser
que nous avons indiqué a la mission que la gouvernance recoit les équipes SAU en
réunion pléniere le mercredi 04/10 au soir et propose un plan d'action spécifique.

L'ensemble des acteurs médicaux et paramédicaux ont salué cette réactivité.

3.1.2 | « La visite de certification de la HAS du 16 au 20 octobre pointe plusieurs points
Page d’amélioration au niveau du service des urgences. »

55
Uniquement sur les locaux. Jamais sur les prises en charge.
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257

« Le CHH est donc certifié au second niveau de certification, qui en comporte
quatre, et qui correspond a une certification sans conditions. »

Rappel du point 48 : le taux de certification est a 97.92 % (le patient 99%, les équipe
de soins 99%, établissement 96%). Lors de la réunion pléniere de restitution, les
experts visiteurs avaient souligné la dynamique de 2 services en particulier, la
pharmacie et les urgences, tout en précisant que les locaux étaient I'une de nos
problématiques prioritaires.

259

Lors de la restitution orale IGAS du 12/06, le chef d'établissement a précisé que le CH
avait retenu dans son schéma directeur immobilier (SDI) la nécessité de doubler la
superficie du SAU pour proposer des conditions d'accueil en lien avec les standards,
le nombre de passage, et une qualité d'accueil. Le SDI est dans une phase
d’instruction avec les services de I'ARS. Comme précisé par ailleurs, le CHH est en
situation d'insuffisance d’'auto-financement est de ce fait dans I'impossibilité de
réaliser une telle opération de travaux sans un soutien en financement.

La gouvernance du CH a donc intégré cette nécessité d'étendre les locaux du SAU
avant méme les visites HAS et IGAS.

260

Les éléments notés de la RMM par I'IGAS ne sont pas complets :

« Lié au patient. »

I manque des éléments médicaux dont un ATCD médical signalé par le patient a
plusieurs reprises lors de sa prise en charge. Il s'agit d'un élément pourtant important
lors de la prise en charge du patient. L'absence de ces éléments dans le rapport
provisoire ne donne pas la méme lecture de la RMM dans le rapport.

Un élément a été rajouté : « Lié aux tiches « aide a la décision : Grille d’évaluation
de I'TAO prise en défaut. ». Cela n'apparait pas dans la RMM.

264

Un compte rendu de la RMM a été fait en staff.
Le plan d'action de la RMM a été intégré au plan d’action du SAU

Aux équipes : Le compte rendu de la RMM étant couvert par le secret médical, il n'a
pu étre partagé avec I'ensemble des équipes mais comme relevé par la mission, les
conclusions en ont été partagées avec les équipes dans |'objectif d’améliorer en
continu la qualité et la sécurité des soins.

35



3.3.Le plan d'actions pour le service des urgences ne couvre pas |'ensemble des

dysfonctionnements constatés par la mission (§272 a 336)

3.3.1. Sécuriser la prise en charge des patients (8274 a 298)

276

Rejoint les points 15 et 25. La grille de tri utilisée par le CH est reliée au
logiciel « Terminal Urgences » (TU) utilisé par le service pour la gestion
des dossiers patients. Le TU, développé par le GRADES est utilisé par de
nombreux établissements. Pour modifier la grille d'accueil en lien avec
le logiciel, il ne s'agit pas d'une action locale entre le CH et le GRADES
mais d'une action sur l'ensemble du logiciel TU pour tous les
établissements I'utilisant.

Il est bien noté la recommandation numéro 15 de portée nationale
proposée par la mission en la matiére.

277

« Cette échelle de tri « TRIAGE PACA », créée en 2012, est
administrée par le GRADES et est largement déployée dans les
services d’urgences de la région PACA. L’utilisation de la grille
French recommandée par la SFMU est préférable. »

L'éditeur indique ne pas étre en capacité modifier pour le moment la
grille de triage.

280

« Elle ne mentionne pas non plus l'ancienneté et [‘expérience
nécessaire pour occuper cette fonction. »

Cette affirmation est erronée (Cf. fiche de poste: Tout médecin du
service des urgences ayant validé un parcours pédagogique autorisant
une prise de poste dans un service d'urgence

« La simple « lecture » des examens complémentaires par le
médecin référent n’est pas suffisante, les recommandations
professionnelles prévoyant également lors de la phase de triage,
qu'il soit procédé a son interprétation et a sa signature. »

Il est admis que la lecture par un médecin veut dire interprétation.

Piece
jointe
n°8

Page
62

« Recommandation n 2 : Confier au médecin référent la mission de
superviser l'attribution des patients au personnel soignant et
médical et de veiller au respect des délais de prise en charge. »

Il faudrait un médecin de plus ou donner du travail en plus au médecin
réferent et donc moins de patients. Cela pose la question des moyens
dans un contexte de démographie médicale tres tendue concernant les
urgences et de comment les financer.
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Page
63

« Recommandation n°3 Formaliser les modalités de surveillance de
la file d’attente interne au service avant attribution a un IDE ou a
un médecin. Définir la personne en charge (infirmier de file
d’attente, médecin référent) et les actions a effectuer en cas de
dépassement du délai de prise en charge. »

Cette recommandation pose aussi la question des moyens et de
comment les financer.

286

« La définition de certaines tiaches spécifiques n’est pas claire, en
raison de protocoles indisponibles, non adaptés ou non utilisés,
selon les facteurs favorisants identifiés lors de RMM portant sur
d‘autres EIGS liés a la prise en charge aux urgences en 2022-2023
(ex. contréle du chariot pédiatrique). »

Le chariot pédiatrique n'a aucun rapport avec la situation ayant donné
lieu a la mission d'inspection. Aprés relecture des RMMs 2022 et 2023,
elles ne comportent pas d'éléments amenant a s'interroger sur
I'adaptation des protocoles.

287

« Les fiches de tiaches des postes infirmiers n’ont pas été mis a jour
depuis 2019, a 'exception des fiches de postes IAO et infirmier
gériatrique aux urgences (IGU). »

Les fiches ne sont révisées que lorsqu'il y a un changement dans les
taches des professionnels ce qui a été le cas pour la fiche de poste IAO
et IGU.

« La procédure fixant le renfort ponctuel de I'effectif paramédical
IDE dans le service des urgences a été créé en février 2024, alors
que le dispositif de renfort est en place depuis plusieurs mois. »

Il existe un pool de suppléance de jour et de nuit venant renforcer les
services dont le service des urgences si besoin. La procédure écrite en
2024 fait partie d'un plan d’'action d'une RMM.

288

« Or l'absence de régles précises et partagées peuvent dégrader
l'action du service. »

Ce ne sont que des suppositions négatives.
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293

« D‘autres EIGS portant sur des prises en charge au sein des
urgences du CHH déclarés en 2022 et 2023 ont également pointé
des facteurs favorisant liés a un manque de communication et de
transmission d’informations entre professionnels du service. »

Sur les 6 EIGS déclarés en 2022 et 2023 en enlevant celui concernant le
patient, on ne retrouve le facteur favorisant lié a un manque de
communication et de transmission d'informations entre professionnels
du service que pour un d'entre eux.

297

« Aucun objectif ou engagement du CHITS en matiére de qualité. »

Dans les faits, la réunion annuelle entre le SAU et le laboratoire est
I'occasion d'échanger sur l'ensemble des bonnes pratiques et de
disposer d'analyses comparatives avec le CHITS et ses sites de Sainte-
Musse et de La Seyne. Grace a ces échanges, la politique
d'investissement dans les automates est précisée pour se rapprocher
des besoins de la population et de la pertinence des demandes.

3.3.2. Améliorer la tragabilité des prescriptions et des actes réalisés ($299 a 303)

302

« La mission a également constaté qu une série de modifications, suppressions
et inscriptions réalisées le 1er octobre apres le déces du patient ne sont pas
spontanément identifiables a la lecture du dossier. Elles sont mises en évidence
en croisant avec le fichier des histologs et sont de nature a géner la restitution
d’un déroulé précis de la prise en charge. A titre d’exemples :

e A 21h18, une observation infirmiére est initialement inscrite sur le
dossier informatisé. Elle est complétée par le résultat d’'un examen
complémentaire a 21h45. L ‘’examen des connexions au dossier reléve que
des élements complémentaires y sont rajoutés a 2Th42 et que la totalité
de 'observation est déplacée pour n’apparaitre qu'a 27h30. »

Il ne s'agit pas de transformer les informations liées a la prise en charge. On complete
le dossier a posteriori pour avoir la meilleure complétude du dossier, qui en
corrélation avec la réalité de la gestion des urgences.

3.3.3.  Renforcer la politique qualité du service (§304 a 312)

307

La fréquence prévue pour les revues des évenements indésirables n'a pas éte
respectée, cependant les amplitudes des réunions étaient élargies afin d'analyser le
plus grand nombre de DEL
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310 | « L’augmentation des signalements d’EIGS est conjoncturelle. »

Cette affirmation n’est nullement démontrée et décourage I'établissement dans sa
volonté de s'inscrire dans une croissance de ces signalements. Cette approche
participe a la tonalité négative du rapport provisoire.

« Les cinq signalements d’EIGS en 2023, en dehors de celui concernant le
patient, sont lies aux conditions de surveillance au sein du service selon les
formulaires remplis par I'établissement. »

I 'y a eu que 4 signalements d'EIGS en 2023, en dehors de celui concernant le
patient.

Lors de la déclaration du volet 1 de I'EIGS, on retrouve dans la rubrique « quel est
I'acte de soin impliqué » la surveillance pour deux EIGS.

Les RMM réalisées ont conclu a une problématique de surveillance en cause profonde
que pour I'un des deux. Pour le deuxieme cela n'apparait pas clairement (procédure
risque infectieux).

« L’établissement ne sollicite jamais I'appui d’une expertise externe pour
procéder aux analyses approfondies. »

Le CHH en direction commune avec le CHITS dispose dans ses équipes de nombreux
experts visiteurs intervenants sur l'ensemble du territoire national en visite
d'expertise.

3.34. Améliorer les conditions d'accueil et d’information des accompagnants (§313 a 326)

3.3.5.  Envisager des travaux d’extension des locaux pour garantir la dignité des patients et
la confidentialité des échanges médicaux ($327 a 336)

328 | « Cette exiguité rend impossible la préservation de la confidentialité au niveau
de la salle d’attente (cf. supra). Il s‘agit d’'une non-conformité a l'article D.
6124-22 du code de la santé publique. »

L'article D 6124-22 du Code de la Santé publique est le suivant : « La structure des
urgences et l'antenne de médecine d'urgence comprennent :

7° Une salle d'accueil préservant la confidentialité ;

2° Un espace d'examen et de soins ;

3° Au moins une salle d'accueil des urgences vitales comportant les moyens
nécessaires a la réanimation immédiate ,

4° Une unité d'hospitalisation de courte durée comportant au moins deux lits, dont
la capacité est adaptée a l'activité de la structure. Dans le cas d'une antenne de
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médecine d'urgence, les horaires de fonctionnement de cette unité sont adaptés
aux horaires d'ouverture de 'antenne.

Lorsque l'analyse de l'activité des urgences fait apparaitre un nombre important de
passages d'enfants ou de patients nécessitant des soins psychiatrigues,
l'organisation de la prise en charge au sein de l'unité d'hospitalisation de courte
durée est adaptée a ces patients. »

Les locaux du SAU du CHH, nonobstant leur exiguité non contestée, répondent a
ces exigences réglementaires.

Page
70

« Recommandation 11 Evaluer au bout de trois mois I'intérét du poste d‘agent
de liaison dans l'accueil et I'information des accompagnants et envisager, si le
bilan est positif, sa pérennisation et son extension aux week-ends. »

Cela pose la question des moyens pour élargir le temps de présence de I'agent de
liaison et des moyens pour pérenniser le poste.

331

« La configuration des locaux ne permet pas non plus une surveillance
optimale des patients. Les différents couloirs du service ne permettent pas de
maintenir un contact visuel avec I'ensemble des patients. Cette impossibilité
peut également étre susceptible d’engendrer des événements indésirables. Les
EIGS en lien avec le service des urgences déclarés par I'établissement en 2022 -
2023 relévent, dans leur majorité, dun défaut de surveillance et la
configuration des locaux y est citée comme facteur favorisant. »

Affirmation erronée : sur tous les EIGS déclarés en 2022 et 2023 soit 7, le défaut de
surveillance a pu étre noté que pour 2 d’entre deux. Pour autant les RMM réalisées
n‘ont retenu la notion de surveillance en cause profonde que pour I'un des deux.

332

« En visionnant les bandes de vidéosurveillance du 30 septembre 2023, la
mission a pu constater qu’un corps recouvert par une bache a traversé le
couloir sans protection visuelle supplémentaire. »

Précision non négligeable : Il s'agit d'un brancard spécifique au transport des déces
et non d'une bache.
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5. Obse

rvations apportées par le CHH concernant les annexes

Annexe 1 | 252 lits et places comme indiqué au point 45 et au point 7 de I'annexe 1 (au

Point 1 lieu de 222) : il existe une discordance entre les données relevées par la mission.
10 poles d'activités cliniques, dont 6 inter-établissements (Anesthésie,
chirurgie, Gynéco-Obs, Médico-tech-diagnostic (labo, imagerie), soins
ambulatoires (consultations externes, hopital de jour), Pharmacie, et 4 internes
au CHH (médecine et gastro, Pédiatrie, Gérontologie, Urgences (SAU et USIP).
Pole gérontologie = 200 places ? non, 170 lits autorisés, 158 installés, plus PASA
14 places et AJA 12 places

Annexe 1 | 64 lits de médecine au lieu de 53.

Point 1

Page 87 | Erreur sur la maquette de la COJUP.
Il sagit d'une IDE / puéricultrice et non d'une AP.

Page 107 | Le CSS du service n'a pas été entendu en entretien.

PIECES COMMUNIQUEES PAR LE CENTRE HOSPITALIER DE HYERES

- Piece jointe n°1 : Rappels adressés au Laboratoire

- Piéce jointe n°2 :Captures d'écran de la vidéosurveillance — 29 septembre 2023
- Piece jointe n°3 : Histolog TU (sous pli confidentiel secret médical)

- Piece jointe n°4 : Décret du 11 avril 2022

- Piece jointe n°5 : Réponse de I'Institut de Formation Public Varois des Professions de

Santé
- Piece

jointe n°6 : Extrait du référentiel des compétences de la profession

d'Ambulancier

- Piece
- Piece

jointe n°7 : Histolog TU (sous pli confidentiel secret médical)
jointe n°8 : Fiche de poste — Médecin référent des urgences
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RAPPORT DEFINITIF IGAS N°2024-024R

Réponses aux observations du directeur général du CH
Toulon la Seyne - CH Hyeéres

Observations liminaires du CHH :
Réponse de la mission : La mission a pris connaissance des propos liminaires de I'établissement.

Comme exposé en introduction de la présentation orale synthétique du rapport, tenue le 12 juin
2024, la procédure contradictoire se fait uniquement sur la base du rapport écrit a partir des
observations formulées par I’établissement. La mission répond aux différents points de ces propos
liminaires dans le cadre des observations paragraphe par paragraphe formulées par
I'établissement. La mission compléte l'introduction du rapport sur la participation du CHH.

Synthése
§ 5: « L 'analyse de cette chronologie met en évidence des non-conformités a la réglementation

et la comparaison de la prise en charge aux recommandations professionnelles et procédures de
I'établissement appelle plusieurs remarques. » L'analyse ne fait pas état par la suite de réelles «
non-conformités réglementaires » au sens de normes (lois, décrets, arrétés) qui ne seraient pas
respectés de fagcon manifeste et volontaire. Il est fait davantage état d'éléments relatifs a écarts
éventuels et qui seront discutés. Ces éventuels écarts sont a relier a un contexte de gestion
d'urgence et de saturation des capacités de prise en charge au CHH comme sur I'ensemble du
territoire ainsi qu'a des contraintes architecturales connues et pour lesquels |'établissement a
élaboré des projections, dans le cadre d'un schéma directeur immobilier, qu'il ne peut mettre en
ceuvre sans soutien majeur extérieur avec une durée d'opération longue.

Réponse de la mission : La mission maintient son analyse. Les non-conformités au code de la santé
publique et les écarts aux pratiques professionnelles sont détaillés dans le corps du rapport :
rédaction maintenue

§ 7: « Le premier examen médical se déroule dans le couloir, sans aucune intimité et sans
confidentialité des échanges entre le médecin et le patient. » Si la problématique des locaux des
urgences, exigus et contraints au regard de l'activité du SAU est identifiée par |'établissement et
a fait I'objet d'une réponse a travers son Schéma Directeur Immobilier, I'affirmation les droits du
patient ne sont pas respectés » manque de nuance et de mesure. Le médecin qui a réalisé
I'examen médical dans un couloir faute de box disponible au sein du SAU s’étant adapté a ce
contexte.

Réponse de la mission : La mission maintient ses observations. L’'examen réalisé dans le couloir,
sans protection visuelle ou auditive, ne satisfait pas au respect des droits des patients. Les
éléments de contexte sont détaillés dans le corps du rapport : rédaction maintenue

§ 7 : « Les soins de réanimation sont pratiqués dans une salle dont les portes sont régulierement
restées ouvertes, alors qu'un patient est installé dans le couloir juste en face. » La salle dans

laquelle les soins de réanimation ont été pratiqués dispose bien d'une porte, en revanche les allées
et venues des personnels nécessaires a la prise en charge du patient conduisaient a ouvrir et
fermer réguliérement la porte.

Réponse de la mission : A partir de I’'enregistrement de vidéosurveillance, la mission constate que
les portes de la salle ou a eu lieu la réanimation sont restées régulierement ouvertes,
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indépendamment des périodes nécessaires aux allées et venues du personnel: rédaction
maintenue.

§ 7 : « Respect du secret médical : aprés le décés du patient, I'accés a son dossier médical n'est
pas sécurisé : de nombreuses connexions, notamment de professionnels n'ayant pas participé a
sa prise en charge, sont recensées. » Le dossier médical informatisé (DPI) au CHH est sécurisé par
une gestion des habilitations conforme aux rbéles et missions des professionnels, ainsi qu'une
procédure d'authentification respectant les bonnes pratiques. Le DPI de chaque patient doit
toutefois rester accessible aux professionnels de santé, y compris, en cas d'urgence, au-dela de
I'équipe de soins directement impliquée, afin de permettre I'accés a toute donnée pouvant étre
utile aux soins. Les accés au DPI sont rigoureusement tracés et surveillés conformément aux
recommandations de la CNIL. Chaque personne accédant aux dossiers est identifiée et doit
justifier les conditions de son utilisation. Ce suivi strict des acceés a permis d'identifier les
connexions au dossier du patient, conduisant a une déclaration aupres de la CNIL par
I'établissement, ainsi qu'a une enquéte interne destinée a distinguer les accés légitimes des acceés
éventuellement injustifiés. De plus, un signalement en vertu de |'article 40 du Code de procédure
pénale a été fait auprés du procureur concernant le transfert de données médicales a des tiers
sans autorisation de |'établissement.

Réponse de la mission : La mission prend note de la réponse de I'établissement. Elle souligne que
les actions entreprises par I'établissement sont détaillées dans le corps du rapport (section 2.7) :
rédaction modifiée.

§ 7 : « De plus, le dossier médical dans son intégralité est adressé de facon anonyme par voie

N

postale a l'adresse du défunt. » L'établissement a pris connaissance de cet envoi par des
déclarations reprises par la presse. L'origine et l'auteur de cette transmission n'ont pu étre
identifiés par le CHH. L'établissement a dés lors effectué un signalement au Procureur de la
République au titre de |'article 40 du Code de Procédure Pénale.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 8: « Par ailleurs, le décés du patient n'a pas donné lieu a toutes les déclarations requises aux
autorités. Le signalement au titre des maladies a déclaration obligatoire est correctement
effectué mais le signalement d'un événement indésirable grave associ€ aux soins (EIGS) n'est pas
réalisé, alors que les éléments de qualification sont réunis. » Le déces du patient, dans le cadre
d'une pathologie « peu fréquente et grave » comme relevé par la mission, a fortement ému les
équipes médicales et paramédicales du service et fait I'objet a ce titre d'alertes du directeur
délégué de site auprés du Service de Santé au Travail de I'établissement afin que celles-ci soient

accompagnées. Pour autant, il n'a pas été appréhendé comme un événement indésirable grave
associé aux soins a savoir un « évenement inattendu au regard de |'état de santé et de la
pathologie de la personne » dans la mesure oU la pathologie concernée est de nature a entrainer
des déces, y compris chez des patients jeunes, et que le décés n'était pas considéré comme
consécutif aux soins mais intervenu malgré les soins comme indiqué par le directeur délégué dans
son message au SST (cf. annexe 1). D'ailleurs, il n'y a pas eu de Déclaration d'Evénement
indésirable faite a la suite de ce décés. Pour autant, la Délégation Départementale de I'ARS a été
informée de ce déces et du contexte de difficultés du SAU d'abord téléphoniquement par le chef
d'établissement, puis a travers la note jointe en annexe 2. Lors de la restitution orale du 12/06 par
la mission, le chef d'établissement a précisé que le CHH en direction commune avec le CHITS
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disposait dans ses équipes de nombreux experts visiteurs intervenants sur I'ensemble du territoire
national en visite d'expertise. |l apparait que la notion de caractére inévitable est appréciée
diversement par ces professionnels pourtant aguerris. L'opportunité d'une déclaration en tant
qu'EIGS n'apparait alors pas aussi péremptoire qu'indiqué et la définition des EIGS mériterait des
lors d'étre précisée pour mieux guider les établissements dans leurs critéres de décision a cet
égard. Le volet 1 de I'EIGS a été déclaré dés demande de I’ARS et la RMM a été réalisée selon les
recommandations régissant cet exercice et avec I'appui de la Structure Régionale d'Appui a la
Qualité qui a participé et validé la méthode comme les conclusions. Il est important pour
I'établissement de souligner qu'aucune stratégie de silence ou de sous-déclaration n'est a |'origine
de la déclaration tardive de I'EIGS, qui a fait suite aux échanges avec I'ARS et aux discussions
internes sur la définition d'un EIGS. L'information a été partagée, ce qui exclut de notre part toute
volonté de dissimuler I'événement et ses conséquences. Lors de la restitution orale, la mission
d'inspection nous a indiqué avoir bien compris ces éléments qui seraient reportés dans le rapport.
Nous regrettons de ne pas voir figurer cette notion majeure quant a la posture de I'établissement
dans le rapport provisoire.

Réponse de la mission La mission maintient son analyse et prend note de la réponse de
I'établissement : rédaction complétée

§ 9: « L'acheminement du bilan sanguin vers le laboratoire du centre hospitalier de Toulon se fait
avec pres d'une heure de retard par rapport au planning prévu par |'établissement. » Des rappels
ont été faits au prestataire sur ses obligations (piéce jointe n°1). Une rencontre avec le prestataire
en présence de la gouvernance et du laboratoire a eu lieu le 24/04/2024.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 10: « La surveillance du patient s'écarte a plusieurs reprises des recommandations

professionnelles. Les procédures du service ne définissent, ni les modalités d'attribution des
patients, ni les modalités de surveillance a certaines étapes de la prise en charge. » Les fiches de
poste médicales réalisées a posteriori définissent les patients que doivent prendre en charge
chaque médecin dans la mesure du possible. Ces explications ont été fournies au moment de
I'inspection mais n'ont pas été reportés dans le rapport provisoire.

Réponse de la mission : La mission fait ici référence a I'ensemble des procédures d’attributions
(médicales et paramédicales) des patients en vigueur le 30 septembre 2023. Les fiches de postes
médicales rédigées a posteriori font I'objet d'une analyse dans la section 3.2.: rédaction
maintenue

§ 10 : Aucun professionnel de santé n 'est identifié comme responsable de ce patient pendant la
phase d'attente a l'intérieur du service et aucun infirmier pendant la phase post reléve des
équipes. » Les infirmiéres se répartissent les patients en début de vacation et au fur et a mesure

de I'arrivée des patients. Ne pas étre identifié comme responsable n'empéche pas les infirmiéres
P P P

du service de surveiller les patients (la preuve, c'est un IDE qui n'était pas inscrit comme référent

pour le malade qui le prend en charge au moment de son malaise vers 20h40). Ce n'est pas parce

que personne n'est identifié que le patient n'a pas été pris en charge et surveillé.

Réponse de la mission : La mission prend acte des explications de |'établissement qui ne modifient

pas le constat factuel posé : rédaction maintenue
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§ 11: « Le protocole de service concernant la prise en charge de la douleur n 'est pas appliqué. Au
niveau du triage, le niveau de douleur mesuré doit conduire a I'appel d'un médecin et a
I'administration de traitements antalgiques. » Ce sujet a été expliqué lors des entretiens avec la
mission d'inspection. Le patient présentant des _ il était impossible d'administrer des
antalgiques PER OS. La reléeve IAO [/ IDE retrouve la notion de demande de perfusion par
antalgique intraveineux.

Réponse de la mission : Le protocole de service prévoit I'appel a un médecin au-dela d'un certain
niveau de douleur, situation dans laquelle était le patient a son admission. La mission n’a pu
retrouver trace de cet appel dans le dossier ou dans les entretiens menés. La mission n’a
également pas pu retrouver, ni dans le dossier, ni dans les entretiens avec les professionnels, ni
dans les échanges de SMS du patient, la présence d'un symptéme actif empéchant la prise orale
de médicament, que ce soit a l'accueil ou au sein du service. La mission constate que
I’'administration du premier antalgique a bien été réalisée per os et tracée a 17h28 (soit 82 mn
aprés I'admission), et le recours a la voie intraveineuse est tracé a 18h09 pour I'administration d’un
second antalgique (soit 123 mn aprés I'admission) sans réévaluation préalable tracée du niveau de
douleur : rédaction maintenue

§ 12: « Lors de la prise en charge, les signaux d'alerte ne déclenchent pas systématiguement
d'action spécifique. » Le seul signal d'alerte est le _ élevé. L'IAO a informé ses
collégues a l'oral de la nécessité de perfusion. L'lAO prend en compte les éléments qu'elle
constate « de visu, a un instant c'est son rble. Dés lors I'établissement ne rejoint pas la mission
dans la conclusion indiquant que les informations ne sont pas recueillies au triage.

Réponse de la mission : La mission fait ici référence aux étapes ultérieures de la surveillance dans
le service (chapitre 2.3.3 ) et non a la période du tri (chapitre 2.3.2.1) : rédaction maintenue

§ 13 : « La tracabilité des prescriptions et des actes n 'est pas systématique. » Il est demandé que
la tragabilité soit réalisée en temps réel, cependant dans un service d'urgence les soins sont
prioritaires et la tragabilité intervient en décalé, cela est d'autant plus vrai sur des périodes de
tension, ce qui était le cas le 30/09.
Réponse de la mission : La mission prend acte de ces précisions qui ne remettent pas en cause le
constat posé : rédaction maintenue

§ 13 : « Un examen complémentaire a été réalisé et n 'a pas été tracé dans le dossier médical. »
Cette affirmation n'est pas fondée selon I'établissement. Il est ici fait référence a I'ECG, qui n'aura
aucune incidence sur la suite.

Réponse de la mission : La non-tragabilité initiale de 'ECG réalisé a 17h25, conduit le médecin a le
represcrire a 20h01. Sa tracabilité est effectuée dans le dossier a 20h16 : rédaction complétée

§13 : « A compter de I'aggravation de I'état clinigue du patient, des prescriptions ont été réalisées
a l'oral et leur régularisation absente ou portées a posteriori sur le dossier informatique,

contrairement aux exigences réglementaires. » Il est autorisé de compléter le dossier a postériori
du fait de I'impossibilité de prendre en charge et d'écrire en méme temps. Cela a été confirmé
par les experts visiteurs de I'HAS au moment de la visite de certification qualité d'octobre 2023.
Réponse de la mission : rédaction modifiée
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§ 15 : « Compte tenu de ces constats, la mission met en évidence plusieurs dysfonctionnements
structurels ayant engendré des retards et des difficultés de prise en charge, notamment :

- la configuration et I'exiguité des locaux ne permettant pas de garantir une surveillance adéquate
ainsi que l'intimité, la dignité et la confidentialité dues aux patients. » Si I'exigUité des locaux n'est
pas contestée par I'établissement, qui I'a identifiée et entend répondre a cette problématique a
travers son Schéma Directeur Immobilier, transmis a la mission, il n'est pas exact d'affirmer que
celle-ci n'a pas permis de garantir une surveillance adéquate du patient.

Réponse de la mission : La mission aborde ici des dysfonctionnements structurels hors de I'analyse
de la prise en charge du 30 septembre 2023 (Chapitre 3.3.5). Elle prend en compte I'observation
de I’établissement : rédaction modifiée

§ 15: « L'échelle de tri utilisée par I'établissement ne permettant pas d'affiner |'évaluation du
niveau de sévérité. » L'échelle de tri utilisée est celle qui est validée et utilisée par la région PACA
De plus, la mise en place de la FRENCH n'a pas d'obligation. Elle a été créée postérieurement a
I'instauration du logiciel métier Terminal Urgences (TU). L'éditeur, le GIP GRADES less PACA, n'a
pas encore mis la FRENCH en place sur le Terminal Urgences. Pour modifier la grille d'accueil en
lien avec le logiciel, il ne s'agit pas d'une action locale entre le CH et le GRADES mais d'une action
sur l'ensemble du logiciel TU pour tous les établissements ['utilisant. Il est bien noté la
recommandation numéro 15 de portée nationale proposée par la mission en la matiere.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 15 : « Absence d'objectifs pour la qualité de service, notamment sur les délais d'acheminement
des échantillons, les délais d'analyses et les délais de restitution des résultats du laboratoire, dans
la convention signée entre les hépitaux de Toulon et de Hyeéres. » L'établissement souhaite que
soit précisé qu'il y a une réunion tous les ans avec le laboratoire.

Réponse de la mission: La réponse de |'établissement fournit un élément contextuel qui ne
modifie pas le constat de la mission : modification effectuée en section 3.3.1 du corps du rapport
§ 297.

§ 16 : « La cause du déces, un choc septique lié a un méningocoque a été rendue publigue par la
famille du patient. Les infections invasives méningocogues constituent une pathologie peu
fréquente et grave, avec un taux de mortalité de 24 % pour le sérogroupe concerné et pour la
classe d'dge du patient. Cette affirmation doit étre modulée en fonction de la présentation
clinique, de la durée des symptomes etc.

Réponse de la mission: La mission cite des données statistiques publiées par Santé Publique
France le 26 mars 2024 : « Les infections invasives a méningocoque en France en 2023 ». La mission
prend note de la réponse de I'établissement : rédaction complétée

§ 17 . « L'analyse par les spécialistes, a distance et hors contexte les conduit a envisager une
surveillance rapprochée des constantes vitales dés I'admission et une évocation du diagnostic
principal au moment de la survenue de |'aggravation clinique » Rejoint le point 69, La mission
précise par ailleurs que I'avis des spécialistes est requis hors contexte. Le contexte présenté en

pages 2 et 22-23-24-25 du rapport est pourtant factuel. L'intérét de I'avis sapiteur de spécialistes
désignés par les sociétés savantes concernées est largement réduit par les conditions dans
lesquelles celui-ci a été rendu « a distance et hors contexte dans la mesure oU ces conditions
différent fortement de celles de la prise en charge du patient au sein du SAU et ou I'on sait que
les conditions externes influent trés largement sur les fonctions exécutives et le processus de
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sélection d'informations ; I'analyse d'un cas clinique sur papier s'écarte de ce fait largement des
conditions réelles de prise en charge du patient.

Réponse de la mission : Pour clarifier sa méthode, la mission remplace la formule « & distance et
hors contexte », par la formule « sur la base du dossier » : rédaction modifiée

Chapitre 1: Principaux éléments de présentation du service des urgences du centre hospitalier
de Hyéres en lien avec la mission

1.1 Le centre hospitalier de Hyéres est en direction commune avec celui de Toulon et est en
grande difficulté financiére

§ 43: « La stratégie, élaborée a I'échelle des deux établissements depuis 2017, consiste a
développer |'activité ambulatoire a Hyéres et a transférer les prises en charge les plus lourdes a
Toulon. » La ligne de partage des activités médicales entre le CHITS et le CI-IH n'est pas fondée
sur le seul critére de I'ambulatoire et de la lourdeur des prises en charge, comme en témoigne la
création en cours d’une unité d'ortho gériatrie au CHH. Il s'agit plutét de déployer des activités
sur chaque site en complémentarité, et si le plateau technique du CHITS est plus complet, celui
du CHH comporte notamment un bloc opératoire et une Unité de Surveillance Continue.
Réponse de la mission: La mission cite le rapport d’observations définitives de la Chambre
régionale des comptes Provence-Alpes-Cote d'Azur de juin 2021 : rédaction maintenue

§ 44 : « L 'équipe de direction commune étant physiqguement localisée a Toulon, un poste de
directeur délégué du centre hospitalier d’'Hyéres a été créé et pourvu en avril 2020.» Chaque
membre de I'équipe de direction commune partage son temps entre les 2 établissements,
conformément aux conventions de mise a disposition établies entre eux dans ce cadre.

Réponse de la mission : modification effectuée

§ 45 : « Le centre hospitalier de Hyéres (CHH) est organisé en six poles d’activités clinigues, dont
deux inter-établissements, et dispose en 2024 de 252 lits et places installés dans le champ
sanitaire, dont 53 lits de médecine, 21 lits en chirurgie compléte et 9 places en chirurgie
ambulatoire, 64 lits de court-séjour gériatrique et 30 lits de soins médicaux et de réadaptation
ainsi_que 170 places dans le domaine médico-social. » Le nombre de pdles activité clinique
mentionné doit étre corrigé. Le CHH est organisé en 10 pdles d'activités cliniques, dont 6 inter-
établissements (Anesthésier chirurgie, Gynéco-Obstétrique, Médico-technique-diagnostic
(laboratoire, imagerie), soins ambulatoires (consultations externes, hépital de jour), Pharmacie, et
4 internes au CHH (médecine et gastro-entérologie, Pédiatrie, Gérontologie, Urgences (SAU et
USIP). Le nombre de lits de médecine mentionné doit étre corrigé. Le capacitaire du CHH est de
64 lits depuis le 01/01/2024 (62 lits au 30 septembre 2023), 170 lits et places dans le domaine
médico-social en lien avec le point 87.

Réponse de la mission : La mission a repris les données du fichier transmis par |'établissement
intitulé « 03.2024- Tb CAPACITAIRE CHH-v.KD.pdf » qui mentionne 6 pdles cliniques dont 2 inter-
établissements. Les pdles médico-techniques ne figurent pas sur ce tableau capacitaire. Le
nombre de lits de médecine qui est indiqué sur ce tableau daté de mars 2024 est de 53 lits installés
dont 47 ouverts en 2024 : nouvelles données intégrées.
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§48 : « Le CHH a été récemment certifié par la Haute autorité de santé (HAS) au niveau « Qualité
des soins confirmée ». Le taux de 97.92 % d'atteinte des objectifs du référentiel mériterait d'étre
mentionné (le patient 99 %, les équipes de soins 99 %, établissement 96 %). Lors de la réunion
pléniere de restitution, les experts visiteurs avaient souligné la dynamique de 2 services en
particulier, la pharmacie et les urgences, tout en précisant que les locaux étaient |'une des
problématiques prioritaires.

Réponse de la mission : rédaction complétée

1.2 Le service des urgences du centre hospitalier de Hyéres s’inscrit dans un contexte
territorial fragile et voit son activité baisser

§ 51: « Le centre hospitalier d'Hyéeres dispose d'une autorisation de médecine d'urgence qui
couvre l'activité « service des urgences » et I'activité « SMUR » qui arrive a échéance le ler mars
2025. Le service des urgences du CHH est inclus dans un Pble « Urgences - unité d'hospitalisation
d'urgence (UHU) 10 — médecine séjours courts (MSC) - unité de soins continus (USC) » La
rédaction pourrait laisser penser qu'il existe un questionnement sur 'autorisation Urgences-SMUR
dont dispose le CHH. Toutes les autorisations d'activité délivrées par I'Agence Régionale de Santé
le sont pour une période définie (correspondant a une durée de 7 ans), a l'issue de laquelle un
dossier de renouvellement doit étre déposé par le titulaire d'autorisation. |l s'agit d'une procédure
administrative, essentiellement formelle dés lors que I'implantation de |'activité concernée est
prévue dans le Schéma régional de Santé, ce qui est le cas du SAU du CHH. La mention de la date
de fin de I'autorisation en cours du SAU du CHH n'apporte pas d'élément permettant d'éclairer
le travail de la mission et peut instiller un doute pour le lecteur qui ne connait pas cette procédure
administrative sur le devenir du service ou son maintien apres le 1 er mars 2025.Le pdle urgence
du CHH comprend le SAU, 'UHU et I'unité de soins continus. Le service de médecine séjour court
n'existe plus depuis 2023.

Réponse de la mission: Le document intitulé « 03.2024- Tb CAPACITAIRE CHH-v.KD.pdf »
transmis par I'établissement mentionne un Pole Urgences-UHU-MSC. Le site internet de
I’établissement reprend également cette dénomination : modification effectuée et nouvelles
données intégrées

§ 52: « Le service des urgences du CHH a pris en charge 35000 patients en 2023. Ce niveau
d'activité est le plus faible depuis 2016, a I'exception de I'année 2020 marquée par la pandémie
lide au COVID 19. L'activité est notamment en baisse de plus de 5 % par rapport a I'année 2022. »
La rédaction pourrait laisser penser que le service des urgences est moins attractif pour la

population. Or, la baisse du nombre de passages est le résultat d'un travail de collaboration avec
la médecine de ville (Convention avec les CPTS, centre de soins non programmeés, procédure de
réorientation des patients, création du Service d'Accés aux Soins — SAS 83 depuis février 2023),
Réponse de la mission : rédaction complétée

§ 54 : « En 2023, prés de 28% des passages aux urgences ont été réorientés apres admission et tri
par l'infirmier organisateur de |'accueil (IOA) vers les consultations jour d'urgences en pédiatrie
(COJUP) mises en place de 9h a 19h en semaine (8355 patients - 24%) » ou vers la maison médicale
de garde (MMG) qui fonctionne la nuit et le week-end. (1287 patients - 4%). La COJUP est ouverte
7 jours sur 7. Une IDE [ Puéricultrice est présente 7 j/ 7 de 8 heures a 20 heures. En semaine la prise
en charge médicale est assurée par un pédiatre, le week-end par les médecins urgentistes, un
pédiatre d'astreinte peut étre appelé a tout moment.

Réponse de la mission : modification effectuée
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§ 57 : « S'agissant des infirmiers diplémés d’Etat (IDE), la maquette apparait également cohérente
avec les recommandations émises par I'organisation professionnelle SUDF. » Il est pris acte que
les effectifs IDE apparaissent comme cohérents par la mission pour une activité a 35 025
passagesfan en 2023. Il est a noter que les effectifs ont été augmentés : 1ligne IDE la nuit rajoutée
depuis septembre 2019 et une ligne IGU depuis janvier 2021. En 2019, I'activité était de 39.105
passages/an, De plus, une ligne IDE de jour est positionnée en renfort sur la période estivale. Ces
éléments de renforts des équipes ont été portés a connaissance de la mission durant l'inspection,
il semble utile de faire apparaitre cette évolution dans le rapport.

Réponse de la mission : rédaction complétée

§ 58: « En revanche, un déficit en aide-soignant (AS) était a souligner. Une seule ligne d'aide-
soignante était en place en 2023 et une seconde ligne a été développée en 2024 » Les effectifs
médicaux et paramédicaux des SAU n'étant pas « normés il ne peut pas étre affirmé que I'effectif
comportait un déficit en aide-soignant, en I|'absence de cibles d'effectif opposables et
incontestables. L'adaptation des ressources humaines a I'activité du service repose notamment
sur I'analyse de la charge en soins que peuvent produire I'encadrement et la direction des soins,
et s'agissant des effectifs aides-soignants du SAU du CHH. Le plan d'actions du CHH travaillé en
partenariat avec le personnel, les médecins et I'encadrement a fait ressurgir le besoin d'une ligne
AS supplémentaire. La mise en ceuvre a débuté en avril 2024 au mois d'ao0t 2024 la ligne AS
supplémentaire sera effective.

Réponse de |la mission : Le déficit en aide-soignant est évalué au regard des recommandations
professionnelles en vigueur : rédaction complétée

§ 60 : « Le schéma directeur immobilier, établi en juin 2023, envisage une extension des locaux
des urgences pour les porter 8 1200 m? sous réserve de la faisabilité technigue et financiére. » Le
Schéma Directeur Immobilier CHITS CHH, validé en Directoire commun, prévoit I'extension et |a
restructuration des locaux des urgences. Le terme « envisage » affaiblit ce projet qui s'il reste a
financer, est clairement inscrit et formalisé dans la stratégie de I'établissement.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

Chapitre 2 : La chronologie et I’analyse de la prise en charge du patient

§ 63 : « Le déces du patient a été largement médiatisé en décembre 2023 et janvier 2024. » La
meédiatisation du déces du patient a eu des répercussions importantes sur les personnels et sur
les médecins du SAU. Au-dela de l'augmentation de I'agressivité des patients et des familles

faisant référence aux réseaux sociaux, cet impact s'est propagé jusque dans leur vie personnelle
(agressivité de leur entourage, aupres de leurs enfants scolarisés), ce qui a été tres mal vécu par
les professionnels et a largement fragilisé le service. Les médecins et agents nous ont indiqué en
avoir fait état aux inspecteurs, mais cet aspect n'est pas retranscrit.

Réponse de la mission : La mission a pu percevoir l'impact important de la médiatisation sur les

équipes, cependant les conséquences de cette médiatisation survenue fin 2023, début 2024 ne
rentrent pas dans l'analyse de la prise en charge du patient le 30 septembre 2023 : rédaction
maintenue

§ 67 : « Les récits de I'évenement étaient parfois non concordants. La mission a croisé les

informations recueillies auprés des soignants avec les données du dossier informatisé du patient
accessible sur le Terminal Urgences, notamment celles du fichier des histologs, permettant de
retracer le déroulé des saisies informatigues. La mission a pu constater gu’‘une session ouverte par
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un utilisateur peut étre utilisée par un autre, sans que l'identifiant de connexion soit modifié
rendant la tracgabilité des intervenants difficile. Des inscriptions et des modifications a posteriori
ont été réalisées sur ce dossier informatique, une enquéte interne est toujours en cours pour en
retracer |'origine. De fait, il a parfois été difficile a la mission de dater et objectiver certaines
étapes de la prise en charge avec certitude. » Ces observations de la mission laissent a penser que
les acteurs de I'établissement ont modifié des informations a postériori alors qu'il s'agit
simplement d'un effort de juste complétude du dossier dans la fin de la prise en charge. Les
entretiens avec les professionnels ont eu lieu 7 a 8 mois aprés I'évenement, il est normal qu'ils
aient du mal a se souvenir exactement des faits.

Réponse de la mission: La mission maintient ces observations qui sont factuelles et non
interprétatives. Elles ont pour objectif de témoigner de la difficulté de la mission a retracer et
objectiver les différentes étapes avec certitude : rédaction maintenue

§69 : « La mission s’est appuyée sur les avis des deux spécialistes désignés par les sociétés savantes
qui_ont basé leur analyse sur un chronogramme détaillé établi par la mission a partir des
informations disponibles lors de la prise en charge au service des urgences et de certains éléments
du dossier médical. » Rejoint le point 17. La mission précise par ailleurs que I'avis des spécialistes
est requis hors contexte. Le contexte présenté en pages 2 et 22-23-24-25 du rapport est pourtant
Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que pour le point 17 : rédaction maintenue

21 Le patient contacte les services de secours, plusieurs heures aprés le début des premiers
symptomes

§ 71: « A 14h23, le patient appelle lui-méme SOS médecins. L'appel est réceptionné par un
assistant de régulation qui, en fonction des symptémes exprimés par le patient, renseigne un
logiciel générant des questions, selon un arbre décisionnel établi par des médecins et propose

une classification. Cet appel a été classé niveau zéro, non urgent. » Le degré de gravite niveau 0
signifie non-urgent. Il doit étre souligné que le logiciel de SOS médecins est différent de celui du
SAU mais tout comme les urgences ne reléve pas de critére de gravité dans |'évaluation du patient.
Réponse de la mission : rédaction maintenue

2.2 L’activité aux urgences était particulierement élevée le 30 septembre 2023

§ 87 : « En sus du niveau d'activité élevé, I'aval des urgences était saturé ne permettant pas de
transférer certains patients dans les services et retardant la prise en charge des nouveaux
patients. » Tableau 4, 47 lits de médecine ouverts + 15 de gastro soit 62 lits (la mission note 53 lits
au paragraphe 45), pour le CSG 45 lits ouverts.

Réponse de la mission : Les données reprises dans le tableau 4 ont été fournies par I'établissement
le 23/05/2024 (fichier CHH_Taux Occupation_30.09.2023) : rédaction maintenue

§ 99 : « Cette organisation en 24h continues permet de centrer la contrainte des jours de week-
end sur trois médecins uniguement mais pose la guestion de leur vigilance tout au long de leur
garde, qui fait I'objet actuellement de travaux de recherche scientifique. L’établissement a
indigué a la mission avoir mis fin aux périodes de travail posté de 24 heures début 2024 et avoir

trouvé une organisation en douze heures, y compris les week-ends, qui permet de partager la
contrainte et de satisfaire chacun. » Cette observation introduit un biais négatif alors méme que
le patient a été pris en charge a 20h00. Le point 96 de la mission reléve que les plannings médicaux
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respectent la réglementation. En quoi est-il utile d'évoquer un doute sur la vigilance des médecins
présents ce jour-la puisque les repos de sécurité sont respectés ? D'autant que la prise en charge
débute en milieu d'aprés-midi, pas en fin de vacation. Il peut avoir un débat national sur le sujet
puisque les SAU au national voient leurs praticiens travailler indifféremment en 12 ou en 24h, le
jour dit, au CHH les plannings médicaux sont en regle. Cette observation n'a donc pas d'objet
dans le contexte.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

2.3 La prise en charge hospitaliére au service des urgences s’écarte a plusieurs reprises des

normes et pratigues professionnelles

Observations liminaires

Réponse de la mission : La mission a pris connaissance des propos liminaires de I'établissement. A
partir des extraits de vidéosurveillance disponibles, la mission a retracé dans les encadrés
chronologiques, I'ensemble des interactions du personnel soignant avec le patient ainsi que ses
déplacements dans le service : rédaction maintenue

§ 100 : « La prise en charge hospitaliere a été scindée en 6 étapes : tri, attente, prise en charge
paramédicale, puis médicale 1-2 et 3 (cf annexe 3). Un focus spécifique a été fait sur les analyses
biologiques. Pour chacune de ces étapes, aprés un rappel chronologique, la mission a analysé les
éléments relevant de la prise en charge du patient par les professionnels ce jour-la puis, ceux
relevant de |'organisation du service. Elle les a comparés aux normes et recommandations en
vigueur et a |'analyse des spécialistes consultés qui ont considéré, a posteriori et hors contexte,
les éléments médicaux transmis par la mission sous forme d’un chronogramme détaillé regroupant
les informations disponibles lors de la prise en charge au service des urgences et certains éléments
du dossier médical. » Il est ici précisé que les spécialistes consultés dans le cadre de I'enquéte
IGAS I'ont été « hors contexte », alors méme que par définition, le contexte du déroulé des faits
partie intégrante des éléments factuels qui doivent étre pris en compte pour une bonne
compréhension des faits. En outre, la médiatisation et la saturation des réseaux sociaux au cours
des mois de décembre et janvier laissent peu de doutes quant au fait que des professionnels de
santé aient pu avoir connaissance d'éléments présentés dans leur version médiatique, auxquels
I'établissement n'a pu répondre du fait du respect du secret médical.

Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que pour le §17 : rédaction modifiée

Encadré chronologique avant le § 101 : « A 17h22, soit 90 mn apreés I'admission, un second infirmier
(IDE2), en charge des box, n‘occupant normalement pas la fonction d'IOA, saisit a I'aide de

I’échelle de tri disponible dans le TU, |a catégorie et le motif de recours, éléments qui déterminent
automatiguement un code de gravité qui pour ce patient était de 4, correspondant a la nécessité
d'une prise en charge médicale dans les 120 minutes (cf annexe 4). » |l apparait indispensable ici

de préciser que sur I'échelle de gravité, 4 signifie que la situation n'est pas grave.
Réponse de la mission : Le détail de la grille de triage, codes de gravité et délais de prise en charge

correspondant, se trouve en annexe 4 : rédaction complétée

§ 103 : « Le tri est réalisé par un infirmier dédié, affecté pour les 24 h a cette mission doté d'une

longue expérience d'exercice aux urgences. » Cette affirmation est une erreur des enquéteurs :
I'IDE est affectée pour 12 heures et non 24 heures.

Réponse de la mission : rédaction reformulée
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§ 106 : « Le protocole autorise une administration de médicaments a visée antalgique pour les
niveaux de douleur moins élevés. Une armoire a pharmacie est disponible a cet effet dans le local
IAO. Aucun médicament n’est administré a ce stade. » Le patient présentant des _
il était impossible de donner des médicaments par voie orale. |l fallait donc le perfuser, ce qui ne
se fait pas a I'accueil mais la reléve a été faite aux IDE pour le faire aussi vite que possible.
Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que pour le §11: rédaction maintenue

§ 107 : « Certaines informations importantes ne sont ni recueillies ni transmises. Des informations
sont a disposition lors de I'admission sur deux supports :

- La fiche de régulation du SAMU est accessible a |la consultation sur le TU dés que le patient est
annoncé, avant méme son admission (cf annexe 4). Elle contient les éléments recueillis au
téléphone par le permanencier auxiliaire de régulation médicale (PARM) et le médecin régulateur.
Elle reste consultable durant 3 heures puis de facon définitive des gu’elle est reliée au patient, ce
que réalise I'agent administratif a 16h32. Pour ce patient, la présence de 5 symptémes et [a notion
d’une prise médicamenteuse au domicile étaient retracées sur la fiche SAMU et consultables tout
au long de sa prise en charge.

- La fiche de transmission du VSAV remise a I'admission au CHH mentionnait quant a elle 4
symptémes dont 2 symptomes supplémentaires. » Cette indication, notée par les enquéteurs,
devrait leur permettre de conclure que les signes présentés par le patient sont par définition
fluctuants, et que chaque acteur de la prise en charge constate des signes différents, éléments de
détail qui doit étre nécessairement pris en compte dans I'analyse de la prise en charge.

Réponse de la mission : La mission releve les différents éléments factuels notés lors de la prise en
charge par les acteurs successifs, sans les interpréter. Certaines constantes ne sont pas vérifiées,
certains symptémes ne sont pas réinterrogés : rédaction maintenue

§107 : « Dans I'observation de I'lOA, seuls deux symptdmes sur les sept évoqués en préhospitalier
sont notés et la régression d'un 3®™ symptdéme aprés une prise médicamenteuse n'est pas
retracée. » A nouveau, cette remarque permet de constater la fluctuation des constatations

réalisées par les soignants tout au long de la prise en charge.
Réponse de la mission : identique a précédente observation : rédaction maintenue

§ 107 : « L'IDE qui intervient secondairement pour coter |la gravité, saisit un motif de recours dans
I'échelle de tri qui n’est pas le symptéme principal, ce qui conduit a un classement en « tri 4 »,
indiquant |la nécessité d’'une prise en charge médicale dans les 120 mn. La prise en compte du
symptéme principal classifie la gravité en « tri 3 » indiquant la nécessité d’une prise en charge
médicale dans les 60 mn (la mission a réalisé la cotation en utilisant la grille de tri du TU). » A
supposer que ce soit une autre IDE que I'lAO qui rentre le motif d'entrée, il est en concordance
avec celui de l'accueil qui est :_ et pas douleur thoracique, qui n'a jamais
été une problématique signifiée par le patient ou les pompiers qui évoquent simplement une

douleur costale, pouvant étre tout a fait explicable par les _ multiples
Réponse de la mission : Sur le fichier des histolog, la catégorisation (effectuée a partir du motif de
recours) est réalisée 90 mn aprés I'admission par un second intervenant. Le symptéme principal

renseigné sur la fiche de tri n’est pas une douleur de topographie thoracique mais abdominale qui
correspond, en utilisant I'échelle de tri de |'établissement, a une catégorie de tri 3 : rédaction
maintenue
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§ 108 : « L 'utilisation d'un symptome différent du symptdme principal conduit a sous coter Ia
gravité. » Cette affirmation vient directement remettre en cause le travail et les compétences de
I'lAO qui a toute latitude pour définir le motif de recours. A supposer que ce soit une autre IDE
qui a rentré le motif de recours, il est le méme que celui de I'accueil.

Réponse de la mission : identique a précédente observation : rédaction maintenue

§ 109 : « Les valeurs anormales de deux constantes n‘entrainent pas d’action spécifique. Parmi les
constantes relevées deés I'admission, I'une d’entre elles est Iégerement au-dela de l'intervalle de
normalité chez I'adulte et apparait automatiguement en rouge dans le dossier informatisé du
patient. De plus, la fiche d’admission du SDIS mentionne une seconde constante, également
anormale qui n’est pas recontrdlée tout au long de la prise en charge hospitaliére, alors qu’une
case est disponible sur le TU dans la fiche IOA pour la saisie de cette constante. » Sur le dossier
IAO, une seule mesure est supérieure a la normale. Il s'agit du _ élevé qui peut
s'expliquer dans un contexte de déshydratation due au tableau digestif. La deuxiéme mesure est
la _ prise par les pompiers au moment de la prise en charge et qui n'est pas
reprise au moment de son arrivée aux urgences. On ne sait donc pas si elle est toujours anormale
Il s'agit d'une pure supposition.

Réponse de la mission : La valeur anormale de la constante mentionnée sur la fiche d'admission
du SDIS aurait d0 faire I'objet d'une action de contréle a I'arrivée pour vérifier son évolution
positive ou négative, ce qui n‘a pas été fait. Le contrdle de cette constante est réalisable au tri et
ne nécessite pas d'équipement spécifique. Les spécialistes interrogés considérent qu’elle
constituait un signal d’alarme a prendre en compte : rédaction maintenue

§ 110 : « A ce stade précoce de la prise en charge hospitaliere selon 'avis des spécialistes consultés,
ces deux paramétres de surveillance anormaux associés a une troisieme constante a la limite de

la normalité constituent un point de vigilance et justifient une surveillance réguliére et fréquente
des constantes ou un monitorage continu par surveillance scopée. Selon eux, l'installation du
patient dans un couloir sans possibilité de surveillance rapprochée n’est pas adaptée a son état
clinigue. » Il s'agit d'une opinion a posteriori et avec une constante datant de la prise en charge a
domicile. L'établissement considére qu'il s'agit d'une extrapolation qui n'a pas lieu d'étre. Le

patient est, du fait de sa localisation devant le bureau IDE puis médical, vu en permanence par les
professionnels. L'installation du patient dans un couloir n'a pas entravé la surveillance rapprochée
des équipes médicales et soignantes. De plus, il est possible de prendre les constantes dans les
couloirs avec des moniteurs de signes vitaux type Dynamap. Cela sera par ailleurs fait a plusieurs
reprises jusqu'a sa mise en place en SAUV.

Réponse de la mission : La mission constate I'absence de paramétres vitaux relevés dans le dossier
du patient entre 16h09 (prise initiale de constantes par I'lAO) et 19h35 (intervention de I'infirmiere
qui se connecte au dossier comme responsable). Par |a suite, la mission n‘a pu retrouver d’autre

action de prise de constantes, ni sur le dossier, ni sur le visionnage des enregistrements vidéo
(disponibles a compter de 19h30) avant I'aggravation brutale de I’'état du patient survenue a 21h11.
La mission maintient ses observations. La mission prend note de la réponse de |'établissement
indiquant que la prise de constantes est possible dans les couloirs : rédaction modifiée

Encadré chronologique avant le § 115 : « A 17h25, un examen complémentaire (ECG) est réalisé,
automatiquement horodaté, sans gu’aucune trace de sa réalisation ne soit retrouvée dans le TU. »
Cette affirmation est erronée, il sera validé a postériori a 20h16
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Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que §13. La non-tracabilité immédiate de
I'examen complémentaire conduit le médecin a le represcrire. L'ECG est réalisé a 17h25, il est
represcrit a 20h01 et tracé a 20h16 : rédaction modifiée

§ 115 : « Le protocole de prise en charge de la douleur n’est pas appliqué. Un premier antalgique
est administré de facon ponctuelle sans qu’un soignant ne se désigne comme responsable du
patient, 90 mn aprés I'admission. En effet, au travers des entretiens avec les professionnels, la

mission a pu identifier que c’est un ambulancier, qui a signalé ce patient douloureux a un infirmier.
Cet infirmier a consulté le dossier et pris la décision de faire administrer par I'ambulancier un
traitement antalgique par voie orale. » Cette constatation permet de conclure qu'une surveillance

est bien possible dans les couloirs. Précision : I'IDE a préparé I'antalgique per os et I'a donné en
main propre a I'ambulancier afin qu'il le donne au patient.

Réponse de la mission : La réponse de I'établissement ne remet pas en question le constat factuel
dressé par la mission : rédaction maintenue

§ 116 : « En croisant les différents éléments des entretiens, les SMS échangés par le patient avec
sa famille, les traces de connexion au dossier informatique, la mission n'a pu dégager d’élément
de compréhension de la régression du niveau de douleur entre I'admission et |'évaluation
apparaissant sur le dossier a 16h15 alors gu’aucun traitement antalgique n’a été administré dans
cet intervalle. » Cela s'appelle I'évolution des signes. Il est donc fallacieux de retenir les constantes
pompiers comme des constantes qu'il faut appliquer tout au long de la prise en charge

Réponse de la mission : L'établissement n'apporte pas d’élément de compréhension sur la
mention portée sur le dossier a 16h15 évoquant une régression de la douleur alors méme que le
patient n'a regu aucun traitement et signale étre toujours douloureux : rédaction maintenue

§ 117 : « Un électro cardiogramme (ECG) est réalisé sans étre tracé dans le dossier du patient. Il n'y
a pas d’élément permettant d’affirmer que cet examen a été interprété par un médecin. L'ECG
est réalisé par I'ambulancier du SMUR a la demande de l'infirmier, action qui figure dans sa fiche
de poste. L'ambulancier a réalisé cet examen complémentaire a I'emplacement 3 du couloir et dit

I’avoir montré au médecin référent qui affirme ne pas en avoir souvenir. La réalisation de cet ECG

n’est pas tracée dans le dossier. L'ambulancier n‘a pas de code de connexion l'autorisant a noter

la réalisation de cet examen sur le TU.» Cette affirmation est erronée : la RMM retrouve une notion
de validation médicale et il a été prescrit a 20h04 par le médecin. Si le médecin prescrit un ECG,
c'est pour le regarder. Cette supputation défavorable et incorrecte contribue a la tonalité
négative du rapport.

Réponse de la mission : La mission a pris connaissance de la notion de validation médicale inscrite
sur la RMM sans précision supplémentaire. L'établissement n’apporte pas d‘information
complémentaire sur l'auteur et les modalités de validation de cet ECG, ni sur les actions
entreprises a la suite du constat de l'aggravation de I'anomalie de la constante évoquée
rédaction adaptée

§ 117 : « La mission a pu consulter cet ECG, qui est accessible dans le dossier informatique et
horodaté. Il a été réalisé a 17h25 et ne comporte aucune mention manuscrite, ni signature. Ceci
ne correspond pas aux habitudes du service telles qu’elles nous sont relatées par les soignants. »
Aprés enquéte interne, seulement la moitié des médecins signent les ECG.

Réponse de la mission : rédaction modifiée
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§ 118 : « La mission a pu consulter cet ECG, qui est accessible dans le dossier informatique et
horodaté. Il a été réalisé a 17h25 et ne comporte aucune mention manuscrite, ni signature. Ceci
ne correspond pas aux habitudes du service telles gu’elles nous sont relatées par les soignants. »
Apres enquéte interne, seulement la moitié des médecins signent les ECG.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 119 « L'interprétation de I'ECG de 17h25, automatiquement réalisée par I'appareil, reléve une
anomalie qui correspond a une aggravation de la premiere constante qui était déja anormale
lors de I'admission. » La réalisation d'un ECG fait partie intégrante des constantes, dont I'une
d'entre elle a donc été prise a 17h25, contrairement a ce qu'affirment les enquéteurs.

Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que §13 et §110. L'ECG réalisé met en
évidence une aggravation de la premiére constante qui était déja anormale lors de I'admission.
L’établissement ne précise ni les modalités d’interprétation de I'anomalie détectée par
I'appareil, ni les actions entreprises a la suite de cette analyse : rédaction maintenue

§121: A 18h06, soit plus de 120 minutes apreés I'admission, alors que le délai maximal de prise en
charge médicale initialement déterminé par la classification de la gravité est atteint, aucun
professionnel de santé ne s’est identifié comme responsable de ce patient. Il n'y a eu aucun
contrdle des parametres vitaux initialement relevés. » Ce n'est pas la réalité, il y a eu un ECG a
17h25

Réponse de la mission : Un examen complémentaire, sur lequel apparait une constante, a bien été
réalisé a 17h25 mais la mission n’a pu retrouver de prescription de cet examen, ni de validation
infirmiére ou médicale permettant d'affirmer que cet examen ait été vu au moment de sa

réalisation et intégré comme élément de surveillance. Cet examen met en évidence une anomalie
(aggravation d’'une constante déja anormale lors de I'admission) mais la mission n’a pu identifier
les actions entreprises par |'établissement a la suite de ce constat : rédaction modifiée

§ 125 : « La réalisation de cet ECG par I'ambulancier du SMUR sans protocole de délégation, ni
prescription médicale constitue une non-conformité réglementaire » Le décret numéro 2022629
du 22 avril 2022 « Les actes pouvant étre accomplis par lles ambulanciers dans le cadre de I'aide

médicale urgente » précise :

« Ill.-Les actes suivants sont accomplis sur prescription du médecin mentionné au |, lorsqu'il
estime que l'urgence de la situation le requiert: Enregistrement et transmission
d'électrocardiogramme a visée diagnostique a |'aide d'un outil automatisé

IV. -Sont seules habilités a accomplir les actes mentionnés au Il et au Il les ambulanciers ayant
suivi une formation délivrée dans les conditions définies par un arrété du ministre chargé de la
santé »

Ainsi la réalisation d'un ECG fait bien partie des actes pouvant étre pratiqués par les conducteurs
ambulanciers dans le cadre de |'aide médicale urgente. Pendant leur formation les ambulanciers
sont formés a la réalisation des ECG dans le cadre du Bloc 2, Module 4 et 5. La prescription
médicale est certes attendue pour régulariser sa réalisation, mais la non-conformité ne peut étre
qualifiée de réglementaire s'agissant du délai de régularisation dans le cadre de la prescription.
L'ECG a été prescrit par un médecin a posteriori.

Réponse de la mission : L'article R. 6311-17 s’applique dans le cadre de la prise en charge de
patients par les services d'aide médicale urgente et les services concourant a |'aide médicale
urgente. Les ambulanciers peuvent pratiquer dans ce cadre des ECG sous la responsabilité du
médecin assurant la régulation téléphonique ou du médecin de I'équipe d'intervention de la
structure mobile d'urgence et de réanimation. Il ne s’applique pas aux prises en charge dans les
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services d'urgence. Les actes susceptibles d’étre réalisés par les ambulanciers dans les services
d’urgence ne sont pas définis par voie réglementaire. Au sein de I’établissement, il n’existe pas de
protocole de coopération permettant de déléguer la réalisation d’'ECG aux ambulanciers, selon le
cadre prévu par le code de la santé publique : rédaction non modifiée

Encadré chronologique avant le § 128 : « A 18h09, un quatriéme infirmier (IDE4), se connecte sur
le dossier du patient en tant que responsable, et réalise les premiers soins et gestes techniques
(acces veineux avec bouchon et réalisation d’un bilan biologique). Un second traitement a visée
antalgique par voie intraveineuse est administré. » Le patient a regu 2 antalgiques entre 15h50 et
18h00.

Réponse de la mission : La mission reléve sur le dossier du patient la tragabilité de I'administration
d’un premier antalgique a 17h28 et d'un second antalgique a 18h19 : rédaction complétée

Encadré chronologique avant le § 128 : « A 19h35, l'infirmier (IDE4) trace le relevé des constantes
et réévalue la douleur. » L'IDE qui a pris en charge le patient était I'IDE renfort du pool, en horaire
d'apres-midi. A la prise de poste des IDE de nuit, juste aprés 19 heures, elle a fait le tour de
constantes des patients dont elle avait la responsabilité. Elle a tracé a posteriori

Réponse de la mission : La mission prend note que les constantes ont été relevées peu apres 19h.
Elle évoque ici la tragabilité de leur relevé : rédaction complétée

§ 130 : « L'infirmier administre un second traitement antalgique sans que la réévaluation préalable
de la douleur ne soit tracée dans le dossier. L'efficacité de ce traitement sur la douleur est
réévaluée au bout de 75 mn alors que le protocole mentionne la réévaluation post traitement
dans un délai de 30 3 60 mn. » Il y a un écart de 15 minutes a corréler avec |'affluence des patients
dans les urgences : 16 h : 35 patients [/ 17h : 45 patients présents dans les urgences.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 131: La premiére constante anormale s’est aggravée de facon importante (majoration de plus
de 20% par rapport a lI'admission), elle reste signalée en rouge lorsqu’elle est saisie sur le TU. |l
faut tenir compte du contexte d'affluence (de 17h a 19h il y avait 45 patients présents dans les
urgences). L'ECG a été fait a 17h25 donc le pouls a été pris a ce moment-la.

Réponse de la mission : Les éléments contextuels mentionnés par I'établissement sont précisés en
section 2.2. du rapport : rédaction maintenue

§ 131: La seconde constante anormale présente sur la fiche des pompiers n’est pas contrdlée. I
s'agit d’'une mesure manuelle qui, d'apres la littérature, est effectuée irrégulierement dans les SU
car non automatisée et chronophage mais qui peut étre un indicateur précoce de la détérioration
de I'état clinique du patient. La fréquence respiratoire n'est quasiment jamais faite en pratique
dans les SAU pour les tableaux cliniques peu inquiétants.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 131: La seconde constante anormale présente sur la fiche des pompiers n’est pas contrélée. Il
s'agit d’'une mesure manuelle qui, d’aprés la littérature, est effectuée irrégulierement dans les SU
car non automatisée et chronophage mais qui peut étre un indicateur précoce de |la détérioration
de I'état clinique du patient. La fréquence respiratoire n'est quasiment jamais faite en pratique
dans les SAU pour les tableaux cliniques peu inquiétants.

Réponse de la mission : rédaction maintenue
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§ 131: La troisieme constante est toujours a la limite de la normale et apparait en vert.
L'établissement conteste l'indication « a la limite ». La constante est strictement normale. Cette
observation participe une fois de plus a la tonalité négative du rapport provisoire concernant des
éléments qui n'en sont pas.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 132 : « L’aggravation de la premiére constante n’entraine pas d’action particuliere de la part de
I'infirmier, notamment pas d'alerte au médecin référent. » Les prises de constantes sont
retranscrites a 19h35 et un médecin voit le patient a 19h55. En outre, I'IDE n'a pas les compétences
pour mettre en place un traitement. Prévenir le médecin, ce qu'il fait, est donc la seule chose qu'il
peut faire. Entre le temps de la retranscription informatique par I'IDE et le contact médical, il s'est
passé moins de 20 minutes.

Réponse de la mission : La mission a pris note dans la précédente remarque de I'établissement sur
I'encadré chronologique avant le § 128 que les constantes avaient été relevées peu aprés 19h et
tracées ultérieurement a 19h35. Le premier contact médical qui suit ce relevé a donc lieu dans un
délai bien supérieur a 20 minutes : rédaction maintenue

§ 136 : « Comme vu dans le chapitre précédent, il n'y a aucune régle et aucun protocole formalisé
définissant la surveillance des constantes durant la phase d’attente. Les premiers parameéetres
vitaux initialement relevés a 16h09, sont contrdlés a 19h35 soit plus de 3 heures apres, alors gu’une
réévaluation est recommandée dés que le délai de triage est dépassé. » Cette affirmation ne
prend pas en compte I'ECG réalisé a 17h25 qui permet de connaitre a cette heure-la le pouls du
patient.

Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que §121 concernant I'ECG : rédaction
maintenue

Titre avant le § 150 : « Une aggravation brutale de I'état clinique du patient et des éléments

biologiques anormaux qui ne conduisent pas a envisager dans un premier temps un transfert vers
une réanimation » Le transfert d'un patient n'est jamais décidé a la suite d'un malaise. Il est mis
en place en priorité des mesures thérapeutiques et en fonction de leur efficacité, I'opportunité
d'un transfert est évaluée.

Réponse de la mission : Certains diagnostics, dés leur évocation, permettent de mesurer que
I'établissement n‘aura pas le plateau technique suffisant pour les prendre en charge et conduisent
a envisager tres tét, un transfert qui sera réalisé dés que possible : rédaction complétée

§ 150: «des informations sont tracées sur le dossier en utilisant l'identifiant d’un_autre
professionnel, une série de modifications, suppressions et inscriptions sont réalisées le ler octobre
apreés le déces du patient » |l est impossible d'écrire au fil de I'eau quand on prend en charge un
patient grave.

Réponse de la mission : La mission fait référence dans ce § aux éléments qui I'ont géné pour

retracer un déroulé précis et complet de la prise en charge : rédaction maintenue

Encadré chronologique avant le § 151 : « A 21h22, MED2 inscrit sur le dossier son observation
clinique et un diagnostic qualifiant I'aggravation de I'état de santé du patient » L'évocation d'un
malaise vagal ne veut pas dire que le médecin le retient comme diagnostic principal.

Réponse de la mission : Il s’agit du relevé factuel sans analyse de ce qui est tracé dans le dossier
médical : rédaction maintenue
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§ 153 : « Le patient présente une aggravation de son état clinigue que la mission visualise sur
I'enregistrement vidéo. Un infirmier se rend a son chevet et reléve les constantes de surveillance.
Il devrait étre rajouté « sans délai» : « Un infirmier se rend sans délai a son chevet et reléve les
constantes de surveillance.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§153 : Seuls deux parametres sont notés dans le dossier. La constante anormale depuis I'admission
n’est pas mentionnée. » Le fait que le pouls ne soit pas repris a ce moment-la n'a pas d'incidence
sur la prise en charge.

Réponse de la mission : La mission prend acte de linterprétation médicale faite par
I'établissement du constat factuel posé : rédaction maintenue

§ 154 : « Un diagnostic est inscrit sur le dossier pour qualifier cet épisode d'aggravation. |l reste en
lien avec la premiere hypothése diagnostique évoquée et transmise par le premier médecin. Selon
les spécialistes consultés, les éléments cliniques notés dans I'observation médicale sont de nature
méme a infirmer le diagnostic posé sur cet épisode d'aggravation ainsi que l'orientation
diagnostique initiale. » L'évocation d'un malaise vagal ne veut pas dire que le médecin le retient
comme diagnostic principal. Il a fait un malaise vagal a ce moment-la et la médecin prescrit des
traitements (par remplissage vasculaire) qui sont recommandés quelle que soit la cause du choc.
De plus, la médecin prescrit un scanner pour chercher |'étiologie du malaise.

Réponse de la mission : La mission maintient son constat étayé par |'avis des spécialistes. Des
éléments cliniques notés dans le dossier ne sont pas concordants avec le diagnostic inscrit a cet
instant et l'orientation diagnostique initiale. Les actions et thérapeutiques entreprises sont
décrites dans les paragraphes qui suivent : rédaction maintenue

§ 155 et 156 : « Dés le moment ou survient I'aggravation clinique, les spécialistes considérent que
I’étiologie infectieuse de I'état clinigue présenté par le patient est confirmée : les constantes

relevées au moment de I'aggravation du patient signent I’état clinigue et les éléments biologiques
disponibles de facon concomitante a I'aggravation clinique viennent confirmer la gravité de la
pathologie et de sa diffusion a plusieurs organes. Le recours a la biologie délocalisée pouvait selon
eux_dés l'aggravation, permettre de confirmer la gravité de I'état clinique. Un transfert en
réanimation sans délai devait étre envisagé selon eux.» Les antibiotiques sont néanmoins prescrits
dés qu'on a l'information de l'infection, ce qui démontre que la situation est prise au sérieux.
L'urgence était centrée sur le traitement du patient plutét que de chercher un transfert en
réanimation.

Réponse de la mission : Les résultats biologiques signant I'infection sont disponibles a compter de
21h10, la prescription d’antibiotiques est effectuée sur le dossier a 22h55, leur administration est
tracée a 23h44 pour I'un et 0h34 pour I'autre. La mission n’a pas retrouvé d’éléments permettant
d’'objectiver précisément I’'horaire de prescription et d’administration des antibiotiques. Méme
éléments de réponse pour la nécessité d’envisager un transfert que précédemment : rédaction
maintenue

§ 157 et 158 : « lIs [Les spécialistes] estiment que trois catégories de traitements doivent alors étre
administrées immédiatement. Des 21h41, la premiere catégorie de traitement nécessaire est
administrée de facon conforme aux attendus en termes de composition, volume et débit, dans le

cadre de la pathologie selon les spécialistes. » Le patient regoit un _ et les

antibiotiques sont prescrits oralement (cf. RMM) moins de 30 minutes apres _ et
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I'apparition de _ La _ n'est pas débutée car il répond initialement au

(cf. dossier médical a 23h14 minutes et 54 sec.).
Réponse de la mission Mémes éléments de réponse pour la prescription d’antibiotiques qu’au §
156 : rédaction maintenue

§ 158 : « Les deux autres catégories de traitements sont prescrites mais leur tracabilité et leur
horaire d’administration dans le dossier ne correspondent pas aux souvenirs des professionnels

lors des échanges avec la mission ou a ce qui est noté dans la RMM. » Incorrect : le médecin et
I''DE affirment avoir débuté les antibiotiques au moment de la prescription du scanner. Ces
éléments ont été portés a la connaissance de la mission par les intéressés lors des entretiens.

Réponse de la mission : La mission reléve |'absence de correspondance entre les éléments notés
dans le dossier et le récit des faits : rédaction maintenue

§ 164 :_« Selon les spécialistes interrogés, le choix du traitement destiné a lutter contre la cause
infectieuse de |la pathologie présentée respecte les recommandations pour I'indication suspectée
a ce stade. Par ailleurs, les spécialistes considérent que ce traitement est potentiellement efficace
sur I'agent pathogéne qui sera identifiée ultérieurement. » Le terme « potentiellement » n'est pas
partagé par le CHH. Ce traitement est reconnu comme efficace. Ce terme participe a la tonalité
négative du rapport.

Réponse de la mission : Les spécialistes précisent que le spectre des antibiotiques utilisé est trés
large et correspond au traitement de la pathologie présentée a ce stade, en |I'absence d’étiologie
infectieuse confirmée. Les spécialistes relevent I'absence d'études de cette association sur le
germe pathogéne en cause mais la problématique de diffusion dans le LCR ne se posant pas dans
le cas d’espéce, estiment que cette association est potentiellement efficace : rédaction modifiée

§ 169 ;: « A partir de I’'évaluation de 19h35, plus aucun niveau de douleur n’est renseigné alors
méme que le patient se plaint par SMS adressés a sa famille d’'étre toujours douloureux. » L'équipe

de soins se focalise |égitimement sur la prise en charge de I'urgence avant la douleur.

Réponse de la mission : La mission observe que I’'équipe de soins se focalise sur la prise en charge
de l'urgence aprés l'aggravation brutale du patient a 21h11. Par ailleurs, la mission considére que
la prise en charge de l'urgence n’est pas exclusive de la prise en charge de la douleur : rédaction
maintenue

§ 170: « Le diagnostic de « choc septique » est inscrit sur le dossier a 23h10. » Il doit étre
mentionné que le traitement est débuté bien avant soit a 21h35.

Réponse de la mission : La mission rappelle que I’ensemble des traitements administrés en lien
avec ce diagnostic sont détaillés en section 2.3.5.2. et 2.3.6.2 : rédaction modifiée

§ 172 : « La_mission a pu écouter la bande audio du SAMU correspondant a la demande de
transfert du patient vers le service de réanimation. Lors de cet échange, a 23h28, le médecin des
urgences informe le médecin régulateur qu’un traitement prescrit a 22h59 n’a pas été débuté. »
Car elle note que le _ est efficace et demande avis aupres de son collegue.

Réponse de la mission : La mission note qu’au cours de cet échange téléphonique, le médecin
régulateur invite a débuter ce traitement sans attendre La mission prend note de la réponse de
I'établissement et compléte la derniére phrase : rédaction complétée

§ 176 : Les spécialistes consultés estiment qu’un traitement spécifigue prescrit a 01h06 pouvait
étre administré plus précocement sur la base des premiers résultats de biologie délocalisée. Selon
le livre « Désordres métaboliques et réanimation » du Pr Carole ICHAI, « la majorité des études
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randomisées n'a pas pu mettre en évidence de bénéfice a I'administration de bicarbonates dans
les acidoses métaboliques organiques »

Réponse de la mission : Les spécialistes ont rendu leurs avis a partir des recommandations
professionnelles de la Surviving Sepsis Campaign publiées en octobre 2021 : « Pour les adultes
présentant un choc septique et une acidose métabolique sévére (pH < 7,2) et une Iésion rénale aigué
(score AKIN 2 ou 3), nous suggérons d'utiliser un traitement au bicarbonate de sodium ». : rédaction
maintenue

§ 180 : « Les spécialistes consultés par la mission estiment que les manceuvres de réanimation
entreprises sont de mauvais pronostic en raison de leur démarrage tardif. » L'établissement ne
partage pas cette formulation qui laisse la place a I'interprétation : un démarrage tardif dans ce
type de pathologie est de mauvais pronostic de toute fagon ou il a été trop attendu avant de
démarrer ?

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§180 : « Les spécialistes ne peuvent affirmer gu'une mise en ceuvre plus précoce de la réanimation
auraient empéché I'engagement du pronostic vital. » La question a laquelle les spécialistes doivent
répondre est : au regard des résultats biologiques datant de 18h00 et qui montrent a posteriori la
gravité du tableau aurions-nous pu, entre son admission a 16h00 et la prise de sang a 18h00 et
alors que son état clinique n'est pas alertant, mettre des traitements en route ?

Réponse de la mission : Les spécialistes ont relevé les éléments d’alerte sur la sévérité de |'état du
patient aux différentes étapes de la prise en charge et précisé a chaque étape les traitements qui
selon eux étaient indiqués : rédaction maintenue

§ 184 : « L'infirmier n’'a pas réalisé de demande de transport en urgence pour le bilan prélevé a
18h19. La mention « urgente » n'a pas été cochée dans le portail de prescription Cyberlab utilisé
par le service des urgences et le laboratoire. Ainsi le prélevement relevait des tournées de

transporteur programmeées vers le laboratoire (19h pour la prochaine). » Il n'y avait pas de
caractére d'urgence qui justifiait un transport en urgence. Il n'y aucune indication a appliquer la
procédure « urgence vitale le personnel soignant ne pouvait donc légitimement pas I'envisager.
Réponse de la mission : rédaction complétée

2.4 La cause du décés, rendue publique par la famille, est une pathologie rare et grave, dont
la présentation n’était pas typique

§ 200 : « La |Iétalité de I'agent pathogene en cause, atteint pour la tranche d’'age du patient 24%. »
Il faut corréler ce chiffre a la présentation clinique atypique, a la durée de début des symptomes,

etc.

Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que §16. Pour des raisons de clarification la
mission précise également que le diagnostic principal évoqué est le choc septique : rédaction
complétée

2.5 Durant la prise en charge, I'information donnée a la famille est tardive et insuffisante.

§ 205 : « La tonalité employée a I'accueil a été jugée inappropriée par la famille. » L'établissement
respecte le ressenti de la famille et sa douleur. Cependant, les membres de la mission n'ayant pas
pu s'entretenir avec |'agent de jour car il était absent, il n'est donc pas possible d'objectiver les
faits. Aussi, il serait plus conforme a un esprit de neutralité et de respect de contradictoire que
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cela soit relayé par la mission de maniére plus nuancée. Cela n'a pas eu d'impact sur la prise en
charge médicale du patient.

Réponse de la mission : La mission rapporte sans interprétation, les éléments exprimés par la
famille. Malgré ses demandes, la mission n’a pu rencontrer I'agent d’accueil pour cause d’absence
sur la période de la mission : rédaction maintenue

§ 206 : « Les informations données a la famille ont été tardives et insuffisantes. » Il est absolument

nécessaire de se remettre dans le contexte. Le patient communique avec sa famille par SMS
jusqu'a 19h30. Il est majeur et présente un tableau digestif. Il n'y a donc pas de raison de
communiquer avec la famille avant I'aggravation clinique.

Réponse de la mission : Le premier épisode d’aggravation clinique survient juste aprés 21h. A la
connaissance de la mission, la famille a été informée de la dégradation de |'état clinique et de la
nécessité d’'un transfert peu aprés 23h30 : rédaction maintenue

§ 210 : « Il convient également de noter que I'absence d’échanges directs avec la famille a privé
I’équipe de soins d’informations précieuses sur I'histoire de la maladie, susceptibles d’orienter le
diagnostic. » Le patient est majeur, conscient et en capacité de relayer I'anamnése qui le
concerne. En quoi la présence de membres de la famille prive alors I'équipe de soins
d'informations précieuses sur I'histoire de la maladie ? cette observation pourrait laisser penser
que la prise en charge aurait été différente avec I'anamnése de la famille plutét que celle du
patient. Aucun interrogatoire ne permettrait de faire le diagnostic de méningococcie sans signe
neurologique et avec un tableau digestif.

Réponse de la mission : La mission reléve au travers des échanges de SMS du patient avec sa
famille, les inquiétudes de celle-ci concernant des signes cliniques non répertoriés dans le dossier
et la perception d'une dégradation de |'état général du patient par rapport a son état habituel. La
mission précise que la question n’est pas de repérer a ce stade une infection invasive a
méningocoque mais un état de choc : rédaction maintenue

2.6 Le dossier patient a été officiellement transmis a la famille dans des délais conformes a la
réglementation

§ 220 : « La commission des usagers (CDU) s’est tenue le 19 octobre de 14h30 a 16h00 en présence
de la famille, du chef du service des urgences au moment des faits, du directeur délégué du CHH,
du secrétaire général du CHH, président par interim de la CDU et d’une juriste de I’établissement
assurant la coordination de la CDU. Aucun usager, membre de la commission, n’était présent,
contrairement a la pratique habituelle de cette commission. La présidente actuelle de la CDU,
usagere, a ainsi indigué a la mission avoir participé a 6 ou 7 médiations en 2023. » 1/ Ce n'est pas
une séance de la CDU qui s'est tenue le 19/10/2023 (ni en formation pléniére, ni en formation
restreinte). Il s'agissait d'une médiation avec la famille du patient organisée par la Direction en
charge des relations avec les usagers, dont la coordinatrice de la CDU et le Président de la CDU
au moment des faits font partie. La pratique habituelle dans la gestion des réclamations est de
proposer systématiquement (pour la totalité des réclamations selon |'objet - hors réclamation
facturation par exemple) la possibilité du recours a la médiation. La démarche d'instruction des
réclamations est formalisée par I'envoi d'un courrier en réponse indiquant : « La Commission des
Usagers (CDU), instance dont la mission est de veiller au respect des droits des usagers, se tient a
votre disposition pour vous rencontrer votre convenance accompagnée des personnes de votre
choix Les membres pouvant également participer a cette rencontre peuvent étre les représentants
des usagers, le médiateur médical, le médiateur non médical ainsi que toute personne utile pour
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apporter son aide a la compréhension des événements. Si vous étes favorable & une rencontre, je
vous remercie de vous rapprocher de la coordinatrice de la CDU, que vous pouvez joindre par email
a cdu@ch-hyeres.fr et par téléphone au 04.94.00.10.32. » La composition des membres participants
a cette rencontre est effectuée en relation avec lefles requérant(s). Jusqu'au 04/12/2023 M.
RODRIGUES était le Président de la CDU par intérim et non Mme BELLOT, représentante des
usagers désignée par I'ARS. En 2023, sur 17 médiations, les requérants ont souhaité la présence de
représentants des usagers pour 4 médiations uniquement. Mme BELLOT a participé a 2 médiations
pour 2023 et son homologue M. CHAMPION a participé aux 2 autres médiations. Les requérants
renseignent généralement qu'ils ne souhaitent pas que la médiation ait lieu avec un nombre
important de participants. Ainsi, les présences requises systématiquement par les requérants sont
un membre de la Direction et un médiateur (médical et paramédical) selon I'objet de la doléance,
et non un représentant des usagers. 2/ La médiation du 19/10/2023 est initialement hors champ
de la gestion d'une réclamation, en I'absence de réclamation formalisée par la famille. Cette
rencontre a été issue de la coordination et de la bonne collaboration entre la DAJ et les
professionnels de santé. Le Chef de service a informé la juriste/coordinatrice de la CDU de
I'événement du 01/10/2023. Il a été décidé de laisser le temps de I'organisation des funérailles et
du respect du deuil avant de contacter la famille pour présentation des condoléances et
information que I'établissement demeurait a leur disposition pour revenir sur la prise en charge.
Ainsi, le 12/10/2023, un appel a été émis a la meére du patient par le Chef de service et la
juriste/coordinatrice de la CDU. Lors de cet appel, la mére a émis le souhait d'étre regue a la suite
de la proposition. Cette premiére rencontre institutionnelle est intervenue en présence de la
direction déléguée de site, de la direction en charge des relations avec les usagers, du chef de
service et de la juriste/coordinatrice de la CDU. Il s'agit d'une pratique institutionnelle dans le
cadre de la gestion de tel événement rare, sortant du cadre d'une gestion réclamation (non
formalisée pour rappel) par la CDU. 3/ Les membres de la CDU, dont les représentants des usagers,
ont été tenus informés de |'événement et de sa gestion lors de séances ultérieures a cette
rencontre.

Réponse de la mission : rédaction complétée

§ 222: «la transmission de lintégralité du dossier médical n’est pas une procédure
exceptionnelle contrairement a ce qui est indiqué par le CHH. D’'une part, l'article L. 1110-4 du
code de la santé publigue stipule que « Le secret médical ne fait pas obstacle a ce que les
informations concernant une personne décédée soient délivrées a ses ayants droit, son concubin ou

son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, dans la mesure ou elles leur sont nécessaires pour
leur permettre de connaitre les causes de la mort, de défendre la mémoire du défunt ou de faire
valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son déces. ». D'autre part,
I'article R. 1111-1 prévoit que: « L'accés aux informations relatives a la santé d'une personne,
mentionnées a ['article L. 1111-7 et détenues par un professionnel de santé ou un établissement de
santé, est demandé par la personne concernée, son ayant droit, son concubin ou son partenaire lié
par un pacte civil de solidarité en cas de décés de cette personne, la personne ayant ['autorité
parentale, la personne chargée d'une mesure de protection juridique avec représentation relative a

la_personne ou, le cas échéant, par le médecin qu'une de ces personnes a désigné comme
intermédiaire. ». L'article L.1111-7 prévoit une seule exception a la transmission « pour les
informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprés de tiers n'intervenant pas dans la prise
en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers. ». Cependant, le droit des patients encadre la
transmission des dossiers médicaux, notamment s'agissant des patients décédés. Le Code de Ia
santé publique dispose que des informations peuvent étre transmises aux ayants-droits dans le
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cadre de 3 objectifs, a savoir les informations nécessaires pour leur permettre de connaitre les
causes de la mort (1), de défendre la mémoire du défunt (2) ou de faire valoir leurs droits (3). Le
terme « informations » n'a pas pour objet de signifier I'intégralité du dossier médical. Le Conseil
d'Etat (CE, 5éme - 6éme chambres réunies, 13/02/2024, n °460787) a rappelé ce principe en
indiquant notamment que les ayants droits ont acceés a des informations médicales du patient
défunt (hors opposition de sa part de son vivant), dans le cadre des 3 objectifs |égaux précités : «
6 (...) En cas de déces du malade, I'accés des ayants droit a son dossier médical s'effectue dans les
conditions prévues au dernier alinéa du V de ['article L. 1110-4 du code de la santé publique. Ainsi "
Le secret médical ne fait pas obstacle a ce .que les informations concernant une personne décédée
soient délivrées a ses ayants droit dans la mesure ou elles leur sont nécessaires pour leur permettre
de connaitre les causes de la mort, de défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits,
sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son déces (...) ». Le Conseil d'Etat précise qu'il
résulte de ces dispositions, éclairées par les travaux parlementaires préparatoires a la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé dont elles sont issues, «
que le Iégislateur a entendu autoriser la communication aux ayants droit d’une personne décédée
des seules informations nécessaires a la réalisation de I'objectif poursuivi par ces ayants droit a savoir
la connaissance des causes de la mort, la défense de la mémoire du défunt ou la protection de leurs
droits. ».

Réponse de la mission : rédaction modifiée

2.8 Les signalements obligatoires aux autorités n‘ont pas tous été effectués

§ 235: « La mission estime que cette décision était inappropriée. D’'une part le contact a risque
n’a pas formellement été établi et d’autre part la mesure prophylactique est intervenue trop tard
pour avoir un intérét thérapeutique. Dans ces conditions, cette décision n’a pu qu’inquiéter
inutilement le patient concerné. » Cependant a la lecture du courrier du patient M. A. daté du 2
octobre et regu le 10 octobre 2023, le choix du principe de précaution a été pris. Un complément
a la déclaration auprés de I'ARS a été effectué.

Réponse de la mission : Les enregistrements video confirment I'absence de contact a risque entre
le témoin et le patient. Les indications de prophylaxie des infections invasives a méningocoques
sont clairement définies dans l'instruction n® DGS/SP/2018/163 du 27 juillet 2018 ainsi que le délai
maximal de 10 jours pendant lequel ces traitements sont indiqués. La mission considere donc que
cette décision était inappropriée et sans intérét prophylactique. Elle précise sa rédaction pour
plus de clarté : rédaction complétée

Chapitre 3 : Plusieurs dysfonctionnements sont mis en évidence a I'occasion du décés du patient,

dont certains font l'objet d’actions correctives

3.1 Un plan d’actions pour le service des urgences a été établi par I'établissement pour
répondre aux difficultés du service et aux analyses réalisées a la suite du décés du patient

§253: « Un courrier, daté du 30 septembre 2023, a été signé par la quasi-totalité du personnel
soignant du service des urgences durant le week-end du 30 septembre et du 1°" octobre 2023 et
réceptionné a la direction le 2 octobre 2023. Selon les témoignages recueillis par la mission, ce
courrier était en gestation depuis un certain temps, compte tenu des difficultés rencontrés par le

service des urgences » Lors de I'entretien du 18 avril avec les enquéteurs de I'|GAS, les inspecteurs
pensent que les personnels du SAU faisaient preuve de mécontentement bien avant le weekend
du 30 septembre puisque le courrier est daté du jour-méme. La direction leur a indiqué qu'un staff
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SAU a eu lieu le 29/09 en présence médicale et paramédicale, et aucun mécontentement n'est
remonté au chef de service ni a I'encadrement ou lors de ce staff. Il serait utile de le préciser au
point 253.

Réponse de la mission : rédaction complétée

§ 254 : « Par ce courrier, les personnels souhaitaient « exprimer [leur] inquiétude concernant la
prise en charge des patients dans le service des urgences », en raison notamment des « nombreux

dysfonctionnements liés au manque de personnel face a une activité intense » qui ont eu lieu au
cours du week-end du 30 septembre, cette situation devenant selon eux de plus en plus
récurrente. lls souhaitaient alerter sur les délais de prise en charge trop longs du fait notamment
«de déclarations de tension trop tardives ;

«du manque de place dans les services d’hospitalisation entrainant un temps d’attente trop long
et empéchant une prise en charge rapide des nouveaux arrivants ;

«de la surcharge d’activité du service, renforcée par la fermeture des urgences du CH de Gassin-
Saint Tropez la nuit. » Le 30 septembre, I'équipe a été renforcée par un IDE en apres-midi et en
nuit de maniere spontanée par I'encadrement. Il est notoire que I'ensemble des équipes des SAU
du territoire se plaignent du manque de lits d'aval et de situations de tensions a répétition, ces
sujets étaient évoqués réguliecrement avec le président de la commission médicale
d'établissement, le chef de service et I'encadrement

Réponse de la mission : Ces éléments contextuels sont précisés dans les sections 1.2 et 2.2.2 du
rapport : rédaction maintenue

§ 255: « En _conclusion, les soignants réclament a la direction un soutien moral ainsi qu’une
amélioration de leurs conditions de travail et de leurs moyens de prise en charge. » A la suite de
la rédaction du courrier de pétition de I'équipe, il importe de préciser que nous avons indiqué a
la mission que la gouvernance regoit les équipes SAU en réunion pléniére le mercredi 04/10 au soir
et propose un plan d'action spécifique. L'ensemble des acteurs médicaux et paramédicaux ont
salué cette réactivité.

Réponse de la mission : rédaction complétée

Titre avant § 256 : « La visite de certification de la HAS du 16 au 20 octobre pointe plusieurs points
d’amélioration au niveau du service des urgences » Uniquement sur les locaux. Jamais sur les prises
en charge.

Réponse de |la mission : Les points d’amélioration visés par la HAS sont précisés dans la section
(3.1.2) du rapport : rédaction maintenue

§ 257 : « Le CHH est donc certifié au second niveau de certification, gui en comporte quatre, et
qui correspond a une certification sans conditions. » Rappel du §48 : Le taux de 97.92 % d'atteinte
des objectifs du référentiel mériterait d'étre mentionné (le patient 99 %, les équipes de soins 99
%, établissement 96 %). Lors de la réunion pléniére de restitution, les experts visiteurs avaient

souligné la dynamique de 2 services en particulier, la pharmacie et les urgences, tout en précisant
que les locaux étaient I'une des problématiques prioritaires
Réponse de la mission : Méme éléments de réponse qu’au §48 : rédaction complétée

§ 259: « Le rapport de certification indique en effet que « les examens ne sont pas tous réalisés

dans des locaux respectant la dignité et la confidentialité. Lors de la visite, I'ensemble des boxes
étant occupés, des patients étaient sur des brancards, dans les couloirs, protégés en partie, par des
rideaux mais sans sonnette d’appel ni possibilité de confidentialité, lors des examens. Un projet
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d’agrandissement est prévu dans le Schéma Directeur Immobilier. » Le rapport indique également
que « les locaux ne garantissent pas dans I’'ensemble de [’établissement le respect de la dignité des
patients ». Lors de la restitution orale IGAS du 12/06, le chef d'établissement a précisé que le CH
avait retenu dans son schéma directeur immobilier (SDI) la nécessité de doubler la superficie du
SAU pour proposer des conditions d'accueil en lien avec les standards, le nombre de passage, et
une qualité d'accueil. Le SDI est dans une phase d'instruction avec les services de I'ARS. Comme
précisé par ailleurs, le CHH est en situation d'insuffisance d'auto-financement est de ce fait dans
I'impossibilité de réaliser une telle opération de travaux sans un soutien en financement. La
gouvernance du CH a donc intégré cette nécessité d'étendre les locaux du SAU avant méme les
visites HAS et IGAS.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 260 : « Les facteurs favorisants identifiés par I'établissement a I'occasion de la RMM sont, suivant
la grille ALARM :

sLiés au patient : » : Il manque des éléments médicaux dont un ATCD médical signalé par le patient
a plusieurs reprises lors de sa prise en charge. Il s'agit d'un élément pourtant important lors de la
prise en charge du patient. L'absence de ces éléments dans le rapport provisoire ne donne pas la
méme lecture de la RMM dans le rapport.

oLiés aux taches a accomplir : Aide a la décision : Grille d’évaluation de l'infirmiére d’accueil et
d’orientation prise en défaut Cet élément a été rajouté. Cela n'apparait pas dans la RMM
Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 264 : « De ses entretiens avec les professionnels, la mission a pu relever que le compte rendu de
la RMM n’a pas été diffusé, ni a I'ensemble des participants, ni aux équipes. Un retour oral a été
fait durant un staff de service. » Un compte rendu de la RMM a été fait en staff. Le plan d'action
de la RMM a été intégré au plan d'action du SAU. Aux équipes : Le compte rendu de la RMM étant
couvert par le secret médical, il n'a pu étre partagé avec I'ensemble des équipes mais comme
relevé par la mission, les conclusions en ont été partagées avec les équipes dans I'objectif
d'améliorer en continu la qualité et la sécurité des soins.

Réponse de la mission : Le respect du secret médical autorise I'échange de données médicales

avec |'équipe de soins telle qu’elle est définie par I'article L.1110-12 du CSP: « ensemble de
professionnels qui participent directement au profit d'un méme patient a la réalisation d'un acte
diagnostique, thérapeutique, de compensation du handicap, de soulagement de la douleur ou de
prévention de perte d'autonomie, ou aux actions nécessaires a la coordination de plusieurs de ces
actes » : rédaction maintenue

3.3 Le plan d'actions pour le service des urgences ne couvre pas l‘ensemble des
dysfonctionnements constatés par la mission

§ 276 : « La grille de tri a disposition dans le Terminal Urgences est élaborée sur le méme modele

que la CIMU. » Rejoint les points 15 et 25. La grille de tri utilisée par le CH est reliée au logiciel «
Terminal Urgences » (TU) utilisé par le service pour la gestion des dossiers patients. Le TU/
développé par le GRADES est utilisé par de nombreux établissements. Pour modifier la grille
d'accueil en lien avec le logiciel, il ne s'agit pas d'une action locale entre le CH et le GRADES mais
d'une action sur I'ensemble du logiciel TU pour tous les établissements l'utilisant. Il est bien noté
la recommandation numéro 15 de portée nationale proposée par la mission en la matiére.
Réponse de la mission : rédaction maintenue
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§ 277 : « Cette échelle de tri « TRIAGE PACA », créée en 2012, est administrée par le GRADES et
est largement déployée dans les services d’urgences de la région PACA. L'utilisation de la grille
French recommandée par la SFMU est préférable » L'éditeur indique ne pas étre en capacité
modifier pour le moment la grille de triage

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 280 : « La mission a eu acces a la fiche de poste du médecin référent en cours d’écriture. [...] Elle
ne mentionne pas non plus I'ancienneté et |'expérience nécessaire pour occuper cette fonction
(RFE 47 et 48). » Cette affirmation est erronée (Cf. fiche de poste : Tout médecin du service des
urgences ayant validé un parcours pédagogique autorisant une prise de poste dans un service
d'urgence)

Réponse de la mission : Cette mention «tout médecin ayant validé un parcours
pédagogique autorisant une prise de poste dans un service d’urgence » fait référence aux
conditions d’autorisation d’exercice de la discipline et non a I'ancienneté ou a I'expérience du
praticien. Les références formalisées d’experts précisent qu’il doit s’agir d’'un médecin senior,
expérimenté en médecine d'urgence, capable de faire une évaluation rapide du malade et des
ressources a mobiliser et recommandent qu'il ait une ancienneté de plus de deux ans d’activité
en SU : rédaction maintenue

§ 280: La simple « lecture » des examens complémentaires par le médecin référent n’est pas
suffisante, les recommandations professionnelles prévoyant également lors de la phase de triage,
gqu'il soit procédé a son interprétation et a sa signature ». Il est admis que la lecture par un
médecin veut dire interprétation.

Réponse de la mission : Les recommandations professionnelles précisent que les examens
complémentaires doivent étre interprétés et signés : rédaction maintenue

Recommandation n°2 avant § 283 : « Confier au médecin référent la _mission de superviser
I'attribution des patients au personnel soignant et médical et de veiller au respect des délais de
prise en charge » Il faudrait un médecin de plus ou donner du travail en plus au médecin référent
et donc moins de patients. Cela pose la question des moyens dans un contexte de démographie
médicale trés tendue concernant les urgences et de comment les financer.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

Recommandation n°3 avant § 286 : « Formaliser les modalités de surveillance de la file d’attente
interne au service avant attribution 3 un IDE ou a8 un médecin. Définir la personne en charge
(infirmier de file d’attente, médecin référent) et les actions a effectuer en cas de dépassement du

délai de prise en charge » Cette recommandation pose aussi la question des moyens et de
comment les financer.
Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 286 : « La définition de certaines taches spécifiques n’est pas claire, en raison de protocoles

indisponibles, non adaptés ou non utilisés, selon les facteurs favorisants identifiés lors de RMM
portant sur d’autres EIGS liés a la prise en charge aux urgences en 2022-2023 (ex. contrdle du
chariot pédiatrique). » Le chariot pédiatrique n'a aucun rapport avec la situation ayant donné lieu
a la mission d'inspection. Apres relecture des RMMs 2022 et 2023 elles ne comportent pas
d'éléments amenant a s'interroger sur I'adaptation des protocoles

Réponse de la mission : Deux EIGS signalés les 5/12/2022 et 09/10 a I’ARS mentionnent parmi les
facteurs favorisant les protocoles (indisponibles, non adaptés ou non utilisés). Un troisieme EIGS
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signalé le 4/01/2023 n’identifie aucun facteur favorisant mais prévoit, dans son plan d’actions
consécutif a I'événement, la mise a jour immédiate d’'une procédure interne : rédaction modifiée

§ 287 : « La mission a notamment pu constater qu’un certain nombre de procédures décrivant le
fonctionnement du service étaient, a fin 2023, soient manguantes, soit non mises a jour depuis
quelgues années. A titre d’exemples : - les fiches de taches des postes infirmiers n‘ont pas été mis
a jour depuis 2019, a I'exception des fiches de postes IAO et infirmier gériatrique aux urgences
(IGU); Les fiches ne sont révisées que lorsqu'il y a un changement dans les taches des
professionnels ce qui a été le cas pour la fiche de poste IAO et IGU.

Réponse de la mission : La procédure de renfort ponctuel de |'effectif paramédical IDE dans le
service des urgences du CHH (PRO 10945) écrite en février 2024, positionne I'lGU comme premier
niveau de renfort avec pour mission de renforcer les box. Pour autant, cette tache n‘apparait pas
dans lafiche IGU (INS 9834) dont la derniére actualisation date d’aoUt 2022 : rédaction maintenue

§ 287 : - la procédure fixant le renfort ponctuel de I'effectif paramédical IDE dans le service des
urgences a été créée en février 2024, alors que le dispositif de renfort est en place depuis
plusieurs mois ; Il existe un pool de suppléance de jour et de nuit venant renforcer les services
dont le service des urgences si besoin. La procédure écrite en 2024 fait partie d'un plan d'action
d'une RMM.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 288 : « Ce manque de formalisme est préjudiciable au fonctionnement du service, dans un
contexte de fort renouvellement de I'équipe en 2022 [..] Or l'absence de régles précises et
partagées peuvent dégrader I'action du service. » Ce ne sont que des suppositions négatives.
Réponse de la mission : La mission considére que l'intérét de régles définies avec précision et
partagées par tous, dans la qualité et la sécurité des soins, n'est plus a démontrer. La HAS indique
par exemple dans son rapport d’analyse des EIGS en lien avec les services des urgences, publié en
mai 2024, que « dans le cadre de la certification des établissements de santé, il est demandé que
« la direction et la commission médicale d’établissement (CME) copilotent I"élaboration, la mise en
ceuvre et I’évaluation de la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins », en association avec les représentants des usagers (21). Pour les services des urgences, cela
signifie que la gouvernance s’implique notamment dans la définition de leurs missions et de leurs
régles de fonctionnement, dont les modalités d’accueil des patients, les circuits, les fonctions des
personnels affectés, les procédures et protocoles afférents, etc.» : rédaction maintenue

§ 293 : « D'autres EIGS portant sur des prises en charge au sein des urgences du CHH déclarés en
2022 et 2023 ont également pointé des facteurs favorisant liés 8 un mangue de communication
et de transmission d’informations entre professionnels du service. » Sur les 6 EIGS déclarés en
2022 et 2023 en enlevant celui concernant le patient, on ne retrouve le facteur favorisant lié a un

manque de communication et de transmission d'informations entre professionnels du service que
pour un d'entre eux.
Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 297 : « La précédente convention était principalement ciblée sur les considérations financieres
et ne prévoyait en effet aucun objectif ou engagement du CHITS en matiére de qualité » Dans les
faits, la réunion annuelle entre le SAU et le laboratoire est I'occasion d'échanger sur I'ensemble
des bonnes pratiques et de disposer d'analyses comparatives avec le CHITS et ses sites de Sainte
Musse et de La Seyne. Grace a ces échanges, la politique d'investissement dans les automates est
précisée pour se rapprocher des besoins de la population et de la pertinence des demandes.
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Réponse de la mission : Méme éléments de réponse que pour § 15 : rédaction modifiée

§ 302: « La mission a également constaté qu’une série de modifications, suppressions et
inscriptions réalisées le 1°" octobre aprés le décés du patient ne sont pas spontanément
identifiables a la lecture du dossier. Elles sont mises en évidence en croisant avec le fichier des
histologs et sont de nature a géner la restitution d’'un déroulé précis de la prise en charge. A titre
d'exemples: A 21h18, une observation infirmiére est initialement inscrite sur le dossier
informatisé. Elle est complétée par le résultat d’'un examen complémentaire a 21h45. L’examen
des connexions au dossier reléve que des éléments complémentaires y sont rajoutés a 2h42 et
que la totalité de I'observation est déplacée pour n'apparaitre qu’a 21h30. » Il ne s'agit pas de
transformer les informations liées a la prise en charge. On compléte le dossier a posteriori pour
avoir la meilleure complétude du dossier, qui en corrélation avec la réalité de la gestion des
urgences.

Réponse de la mission : La mission maintient ces observations qui sont factuelles et non
interprétatives. Elles ont pour objectif de témoigner de la difficulté de la mission a retracer et
objectiver les différentes étapes avec certitude : rédaction maintenue

§ 307 : « La fréquence prévue pour les revues des événements indésirables n’a pas été respectée.
La commission de revue des El des urgences ne s’est réunie qu’entre une et trois fois par an. En
2022, I'unique revue s’est tenue le 11 mai 2022. La revue suivante datée du 18 avril 2023 a donc
traité les El signalés entre juin 2022 et avril 2023. » La fréquence prévue pour les revues des
éveénements indésirables n'a pas été respectée, cependant les amplitudes des réunions étaient
élargies afin d'analyser le plus grand nombre de DEI

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 310 « L'augmentation des signalements d’EIGS est conjoncturelle et centrée sur le mois
d’octobre 2023. Sur les six EIGS déclarés en 2023, quatre concernent des événements qui ont eu
lieu en octobre 2023, dans un contexte marqué par les demandes des soignants d’améliorer leurs
conditions de travail et leurs moyens de prise en charge. Depuis octobre 2023, aucun EIGS n'a
été signalé a I’ARS en lien avec le service des urgences ; » Cette affirmation n'est nullement
démontrée et décourage I'établissement dans sa volonté de s'inscrire dans une croissance de ces
signalements. Cette approche participe a la tonalité négative du rapport provisoire.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 310 : « Les cing signalements d’EIGS en 2023, en dehors de celui concernant le patient, sont liés
aux conditions de surveillance au sein du service, selon les formulaires remplis par
I'établissement. La charge de travail, le manque de moyens et |la configuration des locaux sont
évoqués comme une cause profonde ; » Il n'y a eu que 4 signalements d'EIGS en 2023, en dehors
de celui concernant le patient. Lors de la déclaration du volet | de I'EIGS on retrouve dans la
rubrique « quel est |'acte de soin impliqué » la surveillance pour deux EIGS. Les RMM réalisées ont
conclu a une problématique de surveillance en cause profonde que pour I'un des deux. Pour le
deuxiéme cela n'apparait pas clairement (procédure risque infectieux).

Réponse de la mission : Cing signalements d’EIGS en lien avec le service des urgences ont été
transmis en 2023 a I'ARS, en dehors de celui concernant le patient : 04/01, 13/07, 09/10, 13/10,
26/10. Pour deux d’entre eux (09/10 et 13/10), la surveillance est mentionnée comme |'acte de soins
impliqué dans les volets I. Les trois autres EIGS concerne des actions du patient contre lui-méme
(fugue, patient retrouvé au sol devant le local de décontamination aprés avoir ingéré des
détergents, patient retrouvé au sol devant son box du CAP aprées s'étre injecté une ampoule
d’adrénaline) et I'établissement n’a mentionné aucun acte de soins impliqué dans ses
déclarations. Toutefois la HAS note, dans son rapport du 25 avril 2024, que les EIGS liés a |'action
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du patient (tentatives de suicide, suicides, sorties a I'insu du service) sont souvent en lien avec des
défauts de surveillance des patients et I'agencement des locaux : rédaction modifiée

§ 310 : « L’établissement ne sollicite jamais I'appui d’'une expertise externe pour procéder aux
analyses approfondies de cet événement. En dehors du cas du patient ou le recours a la SRAQ a
été demandé par I’ARS, |'établissement a toujours indiqué, dans les volets 1 de ses formulaires de
signalement, disposer des compétences internes pour les réaliser et ne pas souhaiter un tel appui.
» Le CHH en direction commune avec le CHITS dispose dans ses équipes de nombreux experts
visiteurs intervenants sur I'ensemble du territoire national en visite d'expertise.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

Recommandation n°11 avant § 324 : « Evaluer au bout de trois mois I'intérét du poste d’agent de
liaison dans l'accueil et I'information des accompagnants et envisager, si le bilan est positif, sa
pérennisation et son extension aux week-ends » Cela pose la question des moyens pour élargir le
temps de présence de |'agent de liaison et des moyens pour pérenniser le poste.

Réponse de la mission : rédaction maintenue

§ 328 : « Cette exiguité rend impossible la préservation de la confidentialité au niveau de la salle
d’attente (cf. supra). Il s’agit d’'une non-conformité a |'article D. 6124-22 du code de la santé
publique. » L'article D 6124-22 du Code de la Santé publique est le suivant :
La structure des urgences et I'antenne de médecine d'urgence comprennent :
1° Une salle d'accueil préservant la confidentialité ;
2° Un espace d'examen et de soins ;
3° Au moins une salle d'accueil des urgences vitales comportant les moyens nécessaires a la
réanimation immédiate ;
4° Une unité d'hospitalisation de courte durée comportant au moins deux lits, dont la capacité est
adaptée a l'activité de la structure. Dans le cas d'une antenne de médecine d'urgence, les horaires
de fonctionnement de cette unité sont adaptés aux horaires d'ouverture de I'antenne.
Lorsque I'analyse de ['activité des urgences fait apparaitre un nombre important de passages
d'enfants ou de patients nécessitant des soins psychiatriques, I'organisation de la prise en charge
au sein de l'unité d'hospitalisation de courte durée est adaptée a ces patients ».
Les locaux du SAU du CHH, nonobstant leur exiguité non contestée, répondent a ces exigences
réglementaires.
Réponse de la mission : Compte tenu de son exiguité, la salle d’attente des urgences ne permet
pas de préserver la confidentialité et ne répond pas aux exigences du 1° de I'article D. 6124-22 du
code de la santé publique : rédaction maintenue

§ 331: « La_configuration des locaux ne permet pas non plus une surveillance optimale des
patients. Les différents couloirs du service ne permettent pas de maintenir un contact visuel avec
I'ensemble des patients. Cette impossibilité peut également étre susceptible d’engendrer des
événementsindésirables. Les EIGS en lien avec le service des urgences déclarés par I'établissement
en 2022-2023 relevent, dans leur majorité, d'un défaut de surveillance et la configuration des
locaux y est citée comme facteur favorisant. » Affirmation erronée : sur tous les EIGS déclarés en
2022 et 2023 soit 7, le défaut de surveillance a pu étre noté que pour 2 d'entre deux. Pour autant
les RMM réalisées n'ont retenu la notion de surveillance en cause profonde que pour I'un des deux.

Réponse de la mission : rédaction modifiée

§ 332: « Enfin, la gestion des flux au sein du service n’est pas conforme aux bonnes pratigues
professionnelles. - [ ...] - Les corps des patients décédés a 'UHU sont évacués en passant par le
couloir principal des urgences, frolant les patients installés [a. En visionnant les bandes de
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vidéosurveillance du 30 septembre 2023, la mission a pu constater qu’un corps recouvert par une
bache a traversé le couloir sans protection visuelle supplémentaire » Précision non négligeable : I
s'agit d'un brancard spécifique au transport des décés et non d'une bache.

Réponse de la mission : modification effectuée

Annexe 1

§ 1: 252 lits et places comme indiqué au point 45 et au point 7 de I'annexe 1 (au lieu de 222) : il
existe une discordance entre les données relevées par la mission. 10 pdles d'activités cliniques,
dont 6 inter-établissements (Anesthésie, chirurgie, Gynéco-Obs, Médico-tech-diagnostic (labo,
imagerie), soins ambulatoires (consultations externes, hdpital de jour), Pharmacie, et 4 internes au
CHH (médecine et gastro Pédiatrie, Gérontologie, Urgences (SAU et USIP).

Pole gérontologie = 200 places ? non, 170 lits autorisées 1 58 installés, plus PASA 14 places et AJA
12 places

Réponse de la mission : Méme éléments de réponses que § 45 : intégration des nouvelles données

§ 7 : 64 lits de médecine au lieu de 53.
Réponse de la mission : intégration des nouvelles données

§ 23 et 28 : Erreur sur la maquette de la COJUP
Il s'agit d’'une IDE [ puéricultrice et non d'une AP.
Réponse de la mission : correction effectuée tableaux 4 et 5
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

Famille et Entourage

Corinne GODEFROY Mére du patient

Ludivine CHAPLEAU Compagne du patient

Thomas CALLEN Avocat de la famille

Damien ARNOUX Patient présent aux Urgences le jour du déceés

Agence régionale de Santé Provence Alpes Céte d'Azur

Denis ROBIN Directeur Général Agence Régionale de Santé

Anthony VALDEZ Directeur de I'organisation des soins

Cathy BUONSIGNORI Responsable, Mission Inspection Contréle Réclamations

Evelyne FALIP Responsable adjoint, Mission Inspection Contrdle
Réclamations

Sébastien MONIE Directeur départemental, délégation départementale du
Var

Anne DECOPPET Médecin inspecteur, délégation départementale du Var

Centre hospitalier de Hyeéres - Centre Hospitalier Intercommunal Toulon La Seyne

Yann LE BRAS Directeur général, direction commune CHITS-CH Hyéres
Jacques LEDOUX Directeur délégué, CH Hyeres
Jean Denis FIROLONI Président de la Commission Médicale d’Etablissement,

Chef du pble urgences - UHCD - Médecine Séjours Courts
- Unité de surveillance continue, chef de service des
urgences par intérim, CH Hyeéres

Jeannine BELLOT Usager, présidente Commission Des Usagers

Laurent COIGNARD Délégué a la protection des données (DPO)

Jean Marc GIANGUALANO Directeur Qualité - Gestion des risques et expérience
patient

Jean Pierre GIRAN Président du conseil de surveillance

Frederic RODRIGUES Directeur des relations avec les usagers

Pascale SMOLIK Directrice des soins

L’ensemble des personnels médicaux et non médicaux présents dans le service des urgences lors de
la période de prise en charge du patient et leurs responsables
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Groupement Hospitalier de Territoire GHT du VAR
Jean Marc MINGUET Président de la commission médicale de groupement

GRADeS leSS PACA
Benoit BRESSON Directeur
Emmanuel DOS RAMOS Médecin, gestion TU et TSMUR

SOS Médecins Var

Gérald DAUPHIN Président
Eurogroup

Arnaud MORIGAULT Eurogroup
Céline BARBOTIN Eurogroup

Centre National de Référence des infections invasives a méningocoques (Institut Pasteur)
Muhamed-Kheir TAHA Responsable

Société Francaise de Médecine d’Urgence

Sandrine CHARPENTIER Présidente

Catherine CAPLETTE Présidente de la Commission Risque, Incident, Sécurité,
Sureté, Qualité

Spécialiste désigné Urgentiste, PUPH

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
Spécialiste désigné Infectiologue, PUPH
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CAP
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SIGLES UTILISES

Attestation de formation aux gestes et soins d'urgence
Association of Litigation And Risk Management
Association nationale pour la formation permanente du personnel hospitalier
Auxiliaire de puériculture

Auxiliaire de régulation médicale

Agence régionale de santé

Aide-soignant

Agent de services hospitaliers

Capacité d'autofinancement

Centre d'accueil psychiatrique

Classification clinique des malades aux urgences
Commission des usagers

Centre hospitalier

Centre hospitalier de Hyéres

Centre hospitalier intercommunal de Toulon-La Seyne-sur-Mer
Classification infirmiére des malades aux urgences
Commission nationale de I'informatique et des libertés
Centre national de référence

Consultations jour d'urgences en pédiatrie

Conseil scientifique de I'investissement en santé
Dipléme d’études spécialisées

Direction générale de |'offre de soins

Direction générale de la santé

Délégation ministérielle au numérique en santé

Dossier patient informatisé

Electrocardiogramme

Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
Evénement indésirable

Evénement indésirable grave associé a des soins

Echelle numérique

Echelle visuelle analogique

French emergency nurses classification in hospital triage
Groupement hospitalier du territoire

Groupement régional d’appui au développement de la e-santé
Haute autorité de santé

Hébpital interarmées

Infirmier d'Accueil et d'Orientation

Infirmier dipldbmé d'Etat

Inspection générale des affaires sociales

Infirmier de gériatrie d'urgence

Infection invasive a méningocoque

Infirmier organisateur de I'accueil
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MCO Médecin de coordination et orientation

MMG Maison médicale de garde

MR Médecin référent

MSC Médecine séjours courts

OMS Organisation mondiale de la santé

OPCA Organisme paritaire collecteur agréé

ORU Observatoire régional des urgences

PACA Provence-Alpes-Cote d'Azur

PACTE Programme d'amélioration continue du travail en équipe

PAQSS Plan d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

PARM Permanencier auxiliaire de régulation médicale

PEC Prise en charge

RMM Revue de morbidité et de mortalité

ROR Répertoire national de I'offre et des ressources en santé et accompagnement
médico-social

RSI Responsable de la sécurité informatique

SAU Service d’'accueil des urgences

SAMU Service d'aide médicale urgente

SAUV Salle d'accueil d'urgence vitale

SDIS Service départemental d'incendie et de secours

SDO Surface dans ceuvre

SFMU Société frangaise de médecine d'urgence

SGMCAS Secrétariat général des ministéres chargés des affaires sociales

SMUR Structure mobile d'urgence et de réanimation

SPILF Société de pathologie infectieuse de langue francaise

SRAQ Structure régionale d'appui a la qualité des soins

SSC Surviving Sepsis Campaign

SuU Service d'urgences

SUDF SAMU-Urgences de France

TDC Toutes dépenses confondues

TU Terminal Urgences

UHCD Unité d’hospitalisation de courte durée

UHU Unité d’hospitalisation d’urgence

usc Unité de soins continus

VSAV Véhicule de secours et d'assistance aux victimes
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LETTRE DE MISSION

E N

MIMISTERE

U TRAWVAIL

DE LA SANTE

ET BDES SOLIDARITES

e
Sl
e

La Ministra Faris, la 31 Fadurigr 3024

La ministre du travail, de |a santé et des solidarités
a

Thaomas Audigs

Chef de Pingpection gérdrale des affaires sociales

Ohjet r enquiéte sur les cinconstances du décés d'un jeunes homme & Fhopital de Hyéres.

Le ¥ actobre 2023, aprés son admission |2 veille aux urgences de 'hdpitel d"Hybres dans le
War, un aune hormme de 25 ang est déoddd, dans des clroonstances gqua je sovhaite éclaincir
avec la plus grande assurance.

L'agence régionale de santé sest sttachée & dtablir de prembers éléments. Je vous remercie
de bien vouloir diligerter une réssion d'enguiéte sur les circonstances qui ont conduit 3 ce
décis. L'enguéite wisara an particulier, sans exclusivibé, & metiore a jour Fenchainement des
EgdnEments ayant conduit 8 o= décis.

En fonction des conatats rdalsds, la milssson 5'assunera que toutes les mesures comectrices,
qui s'avéreraient ytiles, dans e fonctionmement du service ou de Phdpital, ont &té prises.
Elle formulbéra le cas échéant des recommandations de parbée natiarabe,

La mission pours notammeant sappuyer sur la direction géndrale de Foffre de seins pour |3
conduite de ses travag,

Wotre rapport devra m'&tre remis dici fin awril.

CV-

Carhering WALUTRIMN
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