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Chirurgie infantile

Immunologie

Epidemiologie

Biochimie et Biclogie Moléculaire
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie géneérale
Pharmacologie

Cardiologie
Bacteriologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie ; Transfusion
Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPQUY Julie
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick
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M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUIBERT Nicolas
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Bactériologie Virologie Hy

Cytologie et histologie

Biochimie et biologie molé
Hématologie

Biochimie

Pediatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Medecine Legale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie; Hygiéne Hospit.
Nutrition

Epidémiologie

Epidemiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Pneumologie ; Addictologie
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Médecine interne

Neurologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
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Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie
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Introduction

Les retours précoces aux urgences dans les deux ou trois jours suivant un premier passage
sont fréquents (1,2). Ils peuvent nécessiter une hospitalisation en raison de leur gravité. Des
études épidémiologiques ont précisé le profil des patients retournant précocement dans les
services d’urgence (SU) et leurs facteurs de risque, tels que le sexe, I’age, ou le motif de
venue (3-7) (1,8-12). D’autres travaux ont detaillé les retours de groupes de patients
particuliers par leur pathologie ou leur age. Les retours des personnes agées dans les SU
peuvent étres fréquents et rapprochés (13-20).

Les retours précoces aux urgences sont liés le plus souvent a ’aggravation de la pathologie
ayant caus¢ le premier passage et a une perte d’autonomie des personnes agees (10,21,22)-
Ils peuvent étre liés aussi a I’inquiétude et au besoin de réassurance des usagers des SU qui
les utilisent pour des demandes multiples et variées allant des urgences ambulatoires
ressenties a des situations urgentes requérant des soins lourds (23).

Moins fréquemment, les retours précoces peuvent étre dus a la survenue d’un événement
indésirable associ¢ aux soins (EIAS) lors du premier passage (24). L’EIAS est défini comme
un dysfonctionnement dans les soins, qui correspond a un événement inattendu qui perturbe
ou retarde le processus de soin, et impacte directement le patient dans sa santé (11,25-27).
Ces incidents survenant au cours des soins ne doivent pas étre considérés comme une fatalité,
car les ignorer ou les nier pourrait conduire a leur répétition et a la survenue d’EIAS graves
(28,29)-

Comprendre pourquoi les patients reconsultent rapidement dans le SU et doivent étre
hospitalisés apres leur retour doit permettre d’améliorer la qualité des soins et de diminuer
les retours liés a des EIAS (10,30). Le SU doit étre organisé pour gérer les soins et le flux de
patients en limitant les dommages aux patients et en sécurisant le travail des professionnels

(29). Notre objectif €tait d’€tudier les EIAS et surtout leurs causes et leurs facteurs de risque

a I’origine des retours précoces nécessitant une hospitalisation.



Matériels et méthodes

Population

Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective dans les deux SU adultes du
centre hospitalo-universitaire (CHU) de Toulouse. Ces deux SU recevaient environ 110 000
patients en 2018. Tous les patients non hospitalisés apres leur passage dans le SU du ler

janvier au 9 octobre 2018 et sortis apres les soins représentaient la population totale étudiée.

Ethique
Cette étude hors loi Jardé ne nécessitait pas de passage devant un comité de protection des

personnes, et répondait a la méthodologie de référence MR-004. Elle était enregistrée par le

CHU sous le numéro RnIPH 2019-41.

Criblage

Les patients sortis apreés un premier passage, retournés dans les 72 heures et hospitalisés dans
le CHU apres ce deuxiéme passage ou décédés dans le SU ¢taient identifiés dans le systéme
d’information du CHU. Le médecin référent du département d’information médicale
paramétrait le systéme pour rechercher automatiquement ces patients et fournir chaque

semaine leur liste.

Extraction des données

Les données concernant I’identité, la démographie (age, sexe), les passages antérieurs dans
le SU au cours des six derniers mois, la pathologie (motif de recours, score CIMU,
diagnostic) et la prise en charge (jour, heure d’arrivée, mode d’arrivée, durée de passage,

délai de retour, orientation en aval du SU) étaient extraites lors du criblage.

Analyse des dossiers

Les dossiers du SU étaient disponibles dans le logiciel métier Urqual et dans la base de
données Filenet pour les documents scannés tels que les feuilles de soins ou les
¢lectrocardiogrammes. Les comptes rendus d’hospitalisation post-urgences étaient consultés
dans le logiciel Orbis pour préciser la gravité des EIAS. Les dossiers étaient analysés par un
des huit médecins urgentistes préalablement formés a I’analyse de dossiers cliniques et des
EIAS lors d’une pré-étude de 250 dossiers de retours précoces qui comprenait 62 EIAS. Le
praticien comparait d’abord les comptes rendus médicaux du premier et du second passage
pour écarter les retours programmés, sans rapport avec le premier passage, et les prises en

charge exclusivement psychiatriques (sans intervention d’un médecin urgentiste).



Il analysait ensuite, avec son jugement de clinicien, ’examen clinique, les examens
complémentaires réalisés et leur(s) résultat(s), les comptes rendus d’avis spécialisés, la
démarche diagnostique, les traitements, la décision de sortie, et I’organisation des soins post
urgences. Les EIAS étaient définis comme un événement inattendu perturbant ou retardant
le processus de soin lors du premier passage au SU, qui nécessitait un retour aux urgences
dans moins de 72h apres la sortie et une hospitalisation ou qui entrainait un déces dans le
SU. Les EIAS étaient caractérisés par leur diagnostic apres le retour (diagnostic final), leur
gravité, leur évitabilité, et leur type au nombre de six. Ceux survenant au cours du
raisonnement clinique étaient considérés comme des erreurs évitables. Ils concernaient le
diagnostic, la prise en charge, la décision de sortie, ou le suivi post-urgence, et étaient
definies d’apres les définitions dans les études de Calder et Forster (31,32). (Figure 1). Les
deux autres types d’EIAS, médicamenteux et procéduraux, étaient considérés comme

inévitables.

Figure 1. Définition des EIAS

- Erreur diagnostique : non-prise en compte ou mauvaise interprétation d’un antécédent,
d’un signe, d’un symptome, d’un résultat biologique ou d’imagerie, noté avant ou pendant
le passage au SU, conduisant & un diagnostic erroné ; réfutation non argumentée du
diagnostic correct proposé par le médecin adresseur.

- Erreur de prise en charge : non-prescription ou prescription inadaptée d’un examen
paraclinique ou d’un avis spécialisé indiqué ou d’une thérapeutique.

- Erreur de sortie : décision de sortie inappropriée en raison de 1’état du patient ou de ses
conditions de vie, sans erreur diagnostique ou de prise en charge.

- Erreur de suivi post-urgence : conseils indispensables pour la suite des soins oubliés ou
irréalisables ; traitements de sortie inadaptés a 1’état du patient.

- Evénement indésirable médicamenteux : réaction a un médicament prescrit ou
administré correctement au SU

- Evénement indésirable procédural : réaction a un geste effectué correctement dans le
SuU

La gravité des EIAS ¢était classée en 5 niveaux, de mineur (1) a catastrophique (5), d’apres
I’échelle de la Haute Autorité de Santé (33) (Figure 2). Les EIAS mineurs étaient considérés
comme des événements porteurs de risque, sans autre conséquence pour les patients que le

retour au SU.




Figure 2. Echelle de gravité des événements indésirables associés aux soins (EIAS)

- EIAS mineur (niveau 1) : désagrément ou insatisfaction du patient

- EIAS significatif (niveau 2) : impact sans mise en jeu sécuritaire ni interruption de prise
en charge

- EIAS majeur (niveau 3) : prise en charge spécifique ou surveillance accrue nécessaire
sans interruption de prise en charge

- EIAS critique (niveau 4) : récupération de 1’état antéricur avec conséquences réversibles

- EIAS catastrophique (niveau 5) : séquelles importantes et irréversibles, voire décés

L’analyse des dossiers était colligée dans une copie du fichier Excel contenant les variables
extraites automatiquement pour chaque patient. Les dossiers contenant des EIAS étaient
revus en réunion pléniere bimestrielle par les 8 experts pour valider par consensus la
présence et les caractéristiques des EIAS. En raison de leur fréquence élevée, les erreurs de
diagnostic, de prise en charge, et de sortie étaient revues secondairement pour préciser leur
cause. Deux praticiens et une interne choisissaient par consensus le ou les signes cliniques
et paracliniques déterminants non pris en compte ou mal interprétés lors des erreurs
diagnostiques, les examens complémentaires, avis spécialisés ou traitements non réalisés
dans les erreurs de prise en charge, et les facteurs liés aux patients ou a leur entourage

médicosocial non pris en compte dans les erreurs de sortie.

Analyse statistique

Les patients et les EIAS étaient décrits par des variables quantitatives exprimées en médiane
et espace interquartile (EIQ) et par des variables qualitatives exprimées en effectif et
pourcentage. Afin d’identifier les facteurs de risque d’EIAS, les caractéristiques que
présentaient les patients avec EIAS lors de leur premier passage étaient comparées a la
population totale en utilisant le test de rang de Mann-Whitney pour les variables
quantitatives et le test de chi-2 pour les variables qualitatives, en analyse bivari¢e. Ces
facteurs de risque concernaient les patients, leur pathologie, et les conditions de prise en
charge lors du premier passage. Les facteurs de risque de tous les retours précoces, dus ou
pas a un EIAS, étaient également étudiés.

L’analyse des données anonymisées était réalisée a l'aide du logiciel Stata version 13. Toutes
les variables étaient analysées de fagcon individuelle aprés vérification du nombre de données
manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de distribution des variables quantitatives
¢tait analysée. Les valeurs manquantes n’étaient pas imputées. Le seuil de signification était

fixé a 0,005 apres correction de Bonferroni pour tenir compte de la répétition des tests pour
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chaque motif de recours et chaque diagnostic. Ce seuil de 0,005 était conservé pour les autres

variables en raison du nombre ¢élevé de patients dans la population totale.
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Résultats

Pendant la période d’étude, 62920 passages avec soins dans le SU et sans hospitalisation

post-urgences étaient comptabilisés et représentaient la population étudiée (Figure 3). Parmi

les 595 retours (0,9%) dans les 3 jours nécessitant une hospitalisation, 456 (0,7%) étaient

des retours non programmés en relation avec le ler passage. L’analyse de ces 456 dossiers

identifiait 157 patients (0,2%) dont le retour précoce était dit a un EIAS survenu lors du

premier passage.

Figure 3. Diagramme de flux (EIAS : événement indésirable associé aux soins)

88010 passages

21572 hospitalisations

66438 passages sans hospitalisation

3518 passages sans soins

62920 passages avec soins

62325 passages sans retour
avec hospitalisation

595 retours avec hospitalisation

139 retours sans rapport avec le
ler passage ou programmes

456 retours analysés pour rechercher

un EIAS

157 retours dus a un
EIAS

299 retours sans lien avec
un EIAS

Comparativement a la population totale, ces 157 patients étaient plus agés (68 versus 36

ans), vivaient plus souvent en EHPAD (10% versus 2%), et venaient plus souvent au SU au
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cours des 6 mois précédents (32% versus 10%) (Tableau 1). Lors de leur premier passage,
ils arrivaient plus souvent en transport sanitaire (62% versus 34%) avec un niveau de gravité
intermédiaire ou élevé (73% versus 38% de CIMU < 3), et ils séjournaient plus longtemps
dans le SU (durée médiane 6,4 versus 4,5 heures). L’altération de 1’état général et la ficvre
¢taient des motifs de recours et des diagnostics de sortie plus fréquents en cas d’EIAS, ainsi
que la dyspnée comme motif de recours et le diagnostic d’infection respiratoire basse.
Comparativement a la population totale, le profil clinique des 456 patients retournés au SU

avec ou sans EIAS était similaire a celui des 157 patients présentant un EIAS (annexe 1).

Tableau 1. Caractéristiques de la population totale et des 157 patients revenus au SU en
raison d’un EIAS (premier passage).

Patients avec

Population .
totale ?Vene-ment p“
indésirable
n=62920 (%) n=157 (%)
Age médian [EIQ*] (ans) 36 [25-55] 68 [35-83] <0.001
Age > 75 ans 6602 (10%) 69 (44%) <0.002
Femmes 29881 (47%) 74 (47%) 0.929
Mode vie (n=60398) <0.001
seul 8225 (13%) 20 (13%)
famille 43328 (69%) 111 (71%)
ehpad$ 1549 (2%) 15 (10%)
autre 7296(12%) 11 (7%)
Venue au SU* les 6 derniers mois 6291 (10%) 50 (32%) <0.001
Site 0.010
Purpan 42126 (67%) 90 (57%)
Rangueil 20794 (33%) 67 (43%)
Trimestre 0.048
Premier 20431 (32%) 65 (41%)
Deuxiéme 19875 (32%) 46 (29%)
Troisieme (jusqu'au 9 octobre) 22614 (36%) 46 (29%)
Arrivée le week-end 18912 (30%) 56 (36%) 0.125
Arrivée la nuit (18-8h) 29599 (47%) 86 (55%) 0.052
Nb de passages 0.028
bas (<Q1%) 14875 (24%) 29 (18%)
habituel (EIQ) 32984 (52%) 99 (63%)
élevé (>Q3%) 15061 (24%) 29 (18%)
Durée passage, médiane [EIQ] (h) 4.5 [2.8-6.7] 6.4 [4.0-9.3] <0.001
Transport sanitaire 21568 (34%) 97 (62%) <0.001
CIMU°® <0.001
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Patients avec

Population .
totale evenement "
indésirable P
n=62920 (%) n=157 (%)

5 12464 (20%) 8 (5%)
4 25931 (41%) 35 (22%)

3 22305 (35%) 96 (61%)

2 1280 (2%) 14 (9%)

1 33 (<1%) 0

non renseignée 907 (1%) 4 (3%)

Motifs de recours (n=51215)
Douleur abdominale 5197 (8%) 17 (11%) 0.357
Dyspnée 1074 (2%) 13 (8%) < 0,001
Douleur de membre 3233 (5%) 12 (8%) 0.247
Douleur thoracique 3392 (5%) 10 (6%) 0.736
Altération de I'état général 963 (2%) 8 (5%) 0.001
Fievre 1065 (2%) 8 (5%) 0.004
Céphalée 2249 (4%) 7 (4%) 0.719
Traumatisme craniofacial 3509 (6%) 7 (4%) 0.684
Malaise, perte de connaissance 2415 (4%) 5(3%) 0.838
Coma, convulsions 555 (1%) 4 (3%) 0.076
Diagnostics

Douleur abdominale 3962 (6%) 17 (11%) 0.046
Altération de I'état général 709 (1%) 10 (6%) < 0,001
Infection respiratoire basse 1192 (2%) 11 (6%) < 0,001
Fractures 2152 (3%) 8 (5%) 0.373
Douleur thoracique 2761 (4%) 7 (4%) 1
Malaise, perte de connaissance 2172 (3%) 7 (4%) 0.655
Colique néphrétique 1256 (2%) 9 (4%) 0.191
Fievre 334 (1%) 6 (4%) < 0,001
Traumatisme craniofacial 1643 (3%) 6 (4%) 0.315
Autre traumatisme® 1494 (2%) 6 (4%) 0.285

Hyaleurs significatives en gras (p<0.005) ; *espace interquartile ; S¢tablissement hébergeant les personnes

A i s £ . # . . . L "
agées dépendantes ; “service des urgences ; " ler et 3¢éme quartiles ; °classification infirmi¢re des malades aux
urgences ; § hors fractures, plaies, traumatisme craniofacial

Les 157 patients avec EIAS retournaient au SU apres un délai médian de 26 heures [EIQ 12-
44]. La plupart étaient hospitalisés en médecine (99 patients, 63%) ou en chirurgie (47
patients, 30%). Quatre étaient mutés en réanimation et trois en psychiatrie. Quatre patients
décédaient au SU, deux a cause d’un EIAS et deux en raison de I’évolution de la maladie.

Apres regroupement des diagnostics finaux selon la classification CIM-10, les catégories les
plus fréquentes d’EIAS concernaient les maladies de I’appareil digestif (29 patients) dont
I’appendicite et la lithiase biliaire compliquée étaient les plus fréquentes, celles de 1’appareil
circulatoire (28 patients) dont I’insuffisance cardiaque était la plus fréquente, les maladies

de Dl’appareil respiratoire (23 patients) dont 1’infection respiratoire basse était la plus
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fréquente, et les traumatismes (21 patients) dont les fractures étaient les plus fréquentes

(Tableau 2). Toutes catégories CIM-10 confondues, les maladies les plus fréquentes étaient

les infections respiratoires basses, les fractures, l’insuffisance cardiaque, et 1’infarctus
b 9 b

cérébral (Tableau 3).

Tableau 2. Diagnostics CIM-10 finaux des 157 patients avec EIAS

Maladies de I'appareil digestif (K00-K94)
Appendicite (5), lithiase biliaire (5), abces périrectal (3), hémorragie digestive (2)
pancréatite (2), iléite (3), péritonite (4), abces lingual, maladie de Crohn
infarctus du mésentére, occlusion intestinale, sigmoidite
Maladies de I'appareil circulatoire (100-199)
Insuffisance cardiaque (10), infarctus cérébral (9), infarctus myocardique (5),

hémorragie cérébrale (2), anévrisme aortique abdominal rompu, encéphalopathie aigué

hypertensive

Maladies de I'appareil respiratoire (J00-J99)
Infection respiratoire basse (16), BPCO (2), asthme, pleurésie, pneumothorax,
sinusite, prothése trachéale déplacée

Lésions traumatiques, empoisonnements et autres causes externes (S00-T98)

Fracture (12), contusion (2), infection sur prothése (2), traumatisme cranien (2),
hématome post-acte (2), plaie (1)

Signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire (R00-R99)

Chute (4), ficvre (3), malaise (2), vomissements (2), diarrhée,
douleur abdominale, dyspnée, €pistaxis, hémoptysie
Maladies du systéme nerveux (G00-G100)
Syndrome post-ponction lombaire (4), compression médullaire,
épilepsie, Parkinson, sclérose en plaques
Troubles mentaux et du comportement (FO0-F104)
Démence (3), trouble bipolaire (2), manie, confusion
Maladies d'appareil génito-urinaire (NO0O-N99)
Colique néphrétique (3), infection génito-urinaire (3), insuffisance rénale aigué
Maladies infectieuses (A00-B99)
Septicémie (3), érysipele, rougeole
Maladies du systéme ostéo-articulaire (M00-M99)
Douleur de membre (2), arthrite, tassement vertébral
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané (L00-L99)
Abces (2), phlegmon
Maladies du sang (D50-D89)
Drépanocytose, leucémie
Maladies endocriniennes et métaboliques (E00-E90)
Diabeéte (2)
Facteurs influant I'état de santé et recours aux services de santé (Z00-Z99)
Demande d'aide sociale (2)
Tumeurs (C00-D48)
Cancer bronchique

N %

29 18%
28 18%
23 15%
21 13%
16 10%
8 5%
7 4%
7 4%
5 3%
4 3%
3 2%
2 1%
2 1%
2 1%
1 1%
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Tableau 3. Diagnostics finaux les plus fréquents parmi les 157 patients avec EIAS.

Diagnostics n %

Infection respiratoire basse 16 11%
Fracture 12 8%
Insuffisance cardiaque 10 6%
Infarctus cérébral 9 6%
Infarctus du myocarde 5 3%
Appendicite 5 3%
Lithiase biliaire 5 3%

La plupart des EIAS avaient peu ou pas de conséquences sur 1’état de santé de la plupart des
patients, mais quatre patients décédaient dans le SU ou en cours d’hospitalisation (Tableau
4). Trois présentaient respectivement une occlusion sur hernie crurale étranglée, une
perforation intestinale, une encéphalopathie hypertensive non diagnostiquées lors du premier
passage, et la quatriéme, briévement prise en charge sans mise en box, un probable infarctus

myocardique. Ces quatre cas sont résumés dans I’annexe 2.

Tableau 4. Gravité des 157 EIAS.

Niveaux de gravité Nb sujets %

Minime 57 (36,3%)
Modéré 80 (51,0%)
Intermédiaire 16 (10,2%)
Sévere 0 (0%)
Catastrophique 4 (2,5%)

Cent quarante-sept EIAS (93,6%) qualifiés d’évitables étaient dus a une erreur de
raisonnement clinique lors du premier passage. Les plus fréquentes concernaient le
diagnostic, la prise en charge, et la décision de sortie (tableau 5). Dix EIAS, considérés
comme inévitables, survenaient en raison de 1’effet indésirable d’un médicament prescrit

dans le SU ou d’un acte technique réalisé dans le SU. Les patients exposés a une erreur de
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sortie €taient plus agés que ceux des autres catégories (figure 4). Les 69 patients agés de 75

ans et plus revenaient surtout en raison d’une erreur diagnostique (n=30) ou de sortie (n=30).

Tableau 5. Types d’EIAS chez 157 patients (EI : événements indésirables)

Types d'événement indésirable n patients (%)  Age*
Erreurs diagnostiques 66 (42,0%) 57 [35-77]
Erreurs de prise en charge 38 (24,2%) 43 [29-69]
Erreurs de sortie 38 (24,2%) 82 [79-88]
EI médicamenteux 6 (3,8%) 59 [33-79]
Erreurs concernant les soins post-urgence 5(3,2%) 35[31-35]
EI li¢ a un acte technique 4 (2,5%) 26 [24-31]
*médiane (espace interquartile)

Figure 4. Age des patients en fonction du type d’EIAS.

Les dossiers des 66 patients présentant une erreur diagnostique étaient analysés pour savoir
quels ¢éléments déterminants pour le diagnostic n’avaient pas été pris en compte ou mal
interprétés (tableau 6). Cent-quatorze éléments étaient dénombrés au total car chaque dossier
en contenait un a trois. La non prise en compte d’une donnée clinique, qu’il s’agisse d’un
antécédent, d’un symptome ou d’un signe physique, constaté dans le SU ou décrit dans
I’histoire clinique, était I’anomalie la plus fréquente, présente 74 fois (65%). Un résultat

biologique ou d’imagerie était mal interprété ou mal utilisé dans 37 cas (32%). Par exemple,
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un patient admis pour douleur abdominale et vomissements au domicile, ne vomissait plus
au SU. Ce signe fonctionnel, avec I’histoire de la maladie, aurait di orienter le diagnostic

vers une occlusion, mais il n’avait pas été pris en compte.

Tableau 6. Eléments cliniques ou paracliniques non ou mal pris en compte dans le

raisonnement clinique chez 66 patients présentant une erreur diagnostique.

Donnée clinique ou résultat noté Avant SU Au SU
avant ou pendant le passage au SU n % n %
Antécédent - - 17 18%
Symptome 11 55% 9 10%
Signe physique 3 15% 34 36%
Résultat biologique 2 10% 18 19%
Résultat d’imagerie 1 5% 16 17%
Diagnostic proposé avant le SU 3 15% - -
Total 20 100% 94 100%

Plusieurs éléments peuvent étre notés chez un méme patient

Les erreurs de prise en charge étaient principalement liées au fait qu’une imagerie ou un
examen biologique indiqué n’avait pas été réalis¢ (Tableau 7). Dans 8 cas, I’erreur était
attribuée a une prise en charge trop rapide sans mise en box du patient. Par exemple, pour
un patient présentant une douleur abdominale localisée sans franche défense mais avec
vomissements associés, nous n’avions pas prescrit de biologie sanguine, ce patient est revenu

par la suite avec un tableau d’appendicite.

Tableau 7. Erreurs de prise en charge chez 38 patients par non réalisation d’un acte

médical

Acte médical n %
Imagerie 13 33%
Mise en box pour examen 8 20%
Biologie 6 15%
Traitement 6 15%
Avis spécialisé non MU 5 13%
Surveillance SU ou post-SU 2 5%
Total 40 100%
Deux patients parmi les 38 présentaient deux erreurs
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Les facteurs ayant favorisé les erreurs de sortie pouvaient étre intrinséques, propres au
patient et a sa pathologie, extrinséques, liés a son environnement médicosocial, ou en rapport
avec un manque de lit d’aval (tableau 8). La sortie trop précoce d’un patient non stabilisé
était le facteur le plus fréquent retrouvé chez 12 patients. Par exemple, un patient 4gé admis
pour décompensation cardiorespiratoire repartait 3h30 aprés son arrivée, insuffisamment
amélioré. Sept patients repartaient sans évaluation de leur autonomie fonctionnelle,
insuffisante pour rentrer au domicile. Par exemple, un patient adressé pour chutes a répétition
sans conséquence traumatique ni pathologie médicale aigu€ patente était renvoyé sans
¢valuation de son autonomie ; une patiente vivant seule sans aide, venait pour chute et
fracture de 1’épaule et sortait sans évaluation de son environnement ni prescription d’aide.
Une expertise gériatrique aurait été nécessaire chez trois patients dont le maintien au
domicile était incertain. Le facteur extrinséque le plus fréquent, noté chez 6 patients, était un
retour dans un lieu de vie inadapté malgré une perte d’autonomie fonctionnelle ou cognitive
bien notée dans le dossier. Une décision de sortie motivée par 1’absence de lit d’aval n’était
notée que dans deux dossiers médicaux. En résumé, les erreurs de sortie étaient liées surtout
a une sortie trop précoce ou a une prise en compte insuffisante de la perte d’autonomie ou

du lieu de vie inadapté.
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Tableau 8. Facteurs contributifs a une prise de décision de sortie erronée chez 38 patients

Erreurs intrinséques liées au patient ou a ses pathologies n
Sortie trop précoce d'un patient non stabilisé 12
Non prise en compte de la perte d'autonomie 8
Pas de demande d'avis gériatrique 3
Non prise en compte du trouble du comportement 0
Patient alcoolisé refusant d'étre opéré, autorisé a sortir 1

Erreurs extrinséques liées aux conditions de vie et de soins
Lieu de vie inadapté (4 logements familiaux, 1 foyer, | EHPAD) 6
Non recueil de l'accord du patient ou de son entourage pour le retour 2
Non recueil de 'accord des aidants professionnels pour le retour 2
Non prise en compte de la demande d'hospitalisation du médecin généraliste 2

Manque de lit d'aval 2

%
32%
21%

8%
0%
3%

16%
5%
5%
5%
5%

Parmi les autres types d’EIAS, six patients présentaient un effet indesirable

medicamenteux, cinq revenaient en raison de S0ins post-urgences insuffisants (antalgie,

contention), et quatre pour des céphalées post-ponction lombaire.
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Discussion

Retours précoces au SU et EIAS
Les retours précoces aux urgences sont le plus souvent dus a I’aggravation de la pathologie,
de la dépendance ou a des facteurs propres aux patients tels que I’inquiétude, le besoin de

réassurance, ou la méconnaissance du systeme de soins (1,10,21)- Les EIAS sont

minoritaires parmi les retours précoces dans la littérature: leur taux médian était de 15%

[EIQ 8-21%] dans une revue de 13 articles sur les retours précoces (9). Notre taux plus €levé

de 26% pouvait étre di a la définition des EIAS qui incluait les événements porteurs de
risque, et au fait de n’inclure que des patients hospitalisés apres leur retour. Les patients

présentant un EIAS sont souvent hospitalisés apres leur retour (34). A I’inverse, ceux qui

reviennent pour des raisons personnelles ont des pathologies peu séveres nécessitant

rarement une hospitalisation (10). Nous avons confirmé que les retours précoces suivis
d’hospitalisation sont un trigger performant pour détecter les EIAS puisque le nombre
nécessaire de dossiers a analyser pour détecter un EIAS était seulement de quatre dans notre
travail (31).

Notre faible prévalence d’EIAS dans la population du SU (0,2%) était proche de celle notée
par Calder et al (0,4%) et Abualenain et al (0,03%) (31,35)- La plupart des EIAS que nous

avons détectés n’étaient pas graves voire ¢taient simplement porteurs de risque. Identifier
des EIAS non graves mais répétitifs doit permettre de préciser leur profil et proposer des
actions d’amélioration pour prévenir des événements plus graves. Quatre patients (2,5%)
parmi les 157 décédaient des suites de ’EIAS dans ou apres le SU. Ces dossiers étaient revus
en réunion de morbi mortalité. Le taux de déces variait entre 0 et 3% dans 3 publications

ayant étudi¢ 38 a 92 patients retournés au SU en raison d’un EIAS (31,34 36). Une autre

publication limitée aux patients admis en soins intensifs apres leur retour retrouvait une

mortalité intra hospitaliére trés supérieure de 34% (37).

Erreurs diagnostiques et de prises en charge

La grande majorité des EIAS étaient des erreurs évitables qui survenaient au cours de
raisonnement clinique lors du diagnostic, de la prise en charge, ou de la décision de sortie
du SU. Dans la littérature, les erreurs diagnostiques représentent 45 a 69% des EIAS causant

des retours precoces (24,38). Dans les SU, les patients sont exposes au risque d’EIAS, méme

chez ceux hospitalisés apres leur passage dans le SU (39). Ces risques sont rapportés au
manque de temps et d’espace pour réaliser des soins optimaux, a la prise en charge

simultanée de plusieurs patients, a des prises de décisions rapides sur des situations parfois
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mal documentées, et a la continuité des soins difficile a assurer chez les patients attendant
un lit d’aval.
L’erreur peut provenir du fait de ne pas penser au diagnostic, de I’envisager sans le conserver

finalement, ou de sous-estimer la gravit¢ malgré un diagnostic correct (40,41). Dans ce

dernier travail, comme dans le nétre, les erreurs pouvaient étre occasionnées par une
imagerie ou un ¢électrocardiogramme (ECG) non prescrit ou mal interprété. Cependant, nous
avons noté qu’elles provenaient plus souvent de la non-prise en compte ou de la mauvaise
interprétation d’une ou plusieurs données cliniques critiques pourtant colligées dans le
dossier médical. Ce résultat est corroboré par les travaux de T. Pelaccia sur les médecins
urgentistes, montrant que les erreurs diagnostiques sont liées au raisonnement médical a
partir d’éléments « externes » disponibles au niveau du patient et de son environnement et

trés rarement a une lacune de connaissance « interne » (42,43). Ces données recueillies lors

de I’examen clinique sont indispensables pour générer les hypothéses diagnostiques selon
un mode d’abord intuitif par la reconnaissance des formes ou d’exemples antérieurs, puis, si
besoin, selon un mode analytique. L hypothése diagnostique qui parait la plus plausible peut
étre confirmée par des tests et/ou permettre de débuter le traitement et prévoir une orientation
post-SU, si le niveau de certitude parait suffisant. Diminuer les erreurs diagnostiques serait
possible en s’intéressant au devenir des patients apres leur passage dans le SU, en participant
aux réunions de morbi mortalité, en utilisant les outils d’aide au diagnostic comme les scores,

et par une supervision attentive des jeunes médecins (40,41). Les multitiches et les

interruptions de tiche devraient étre évitées autant que possible. La détection systématique
et I’analyse des EIAS dans un SU permettrait aussi de diminuer le nombre d’EIAS, de 3,3%
a 0,5%, par des actions d’amélioration telles que, par exemple, I’envoi des comptes rendus

médicaux aux médecins traitants ou la seniorisation des patients revenant précocement au

SU (44).

Focus sur les patients gériatriques et les erreurs de sortie

Le nombre de personnes agées passant par les urgences augmente au fil des années (19).
Plus de la moiti¢ des personnes agées de plus de 80 ans sont hospitalisées en aval du SU
(45)- Ces passages par les SU, surtout s’ils sont fréquents et inappropriés, représentent une
perte de chance car ils aggravent la fragilité (18).

Les personnes de plus de 75 ans ne représentaient que 10% de la population de notre étude
car les patients hospitalisés apres leur passage index n’étaient pas inclus. Par contre, ils
représentaient un tiers des retours précoces et pres de la moiti¢ des EIAS, ce qui justifie de

s’y intéresser. Jusqu’a présent, les travaux sur les retours des sujets agés dans les SU ont
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surtout étudié€ les caractéristiques des patients et de leur pathologie pour les expliquer, mais

pas les EIAS qui contribuent pourtant aussi & leur retour comme le montre notre travail (13).

Les facteurs de risque habituels de retours fréquents des personnes agées dans les SU dans
la littérature sont la comorbidité, la polymédication, les hospitalisations antérieures par le
SU, les maladies aigu€s cardiorespiratoires, digestives, neurologiques, et les traumatismes

(13,19,46,47)- L’isolement et un faible niveau socioéconomique déterminent également les
retours fréquents des personnes agées au SU (13).

Nos patients agés étaient exposés a des erreurs diagnostiques comme les plus jeunes, mais
aussi, de manicre plus spécifique, a des décisions de sortie erronées alors méme que le
diagnostic et la prise en charge apparaissaient satisfaisants. La décision de non admission

d’une personne agée a dé¢ja ete identifiée comme cause de retour rapide au SU (19). Dans

notre travail, les décisions de sortie erronées étaient souvent prises chez des patients agés
présentant une infection ou une décompensation cardiorespiratoire, arrivés depuis quelques
heures seulement et non encore stabilisés lors de leur sortie. D’autres patients repartaient
malgré une perte d’autonomie sévere, par exemple apres une fracture, sans ¢valuation ou
prise en compte de I’autonomie dans la décision de sortie. Moins souvent, la sortie était
décidée sans accord apparent du patient ou de son entourage et des aidants. Ainsi, nous
montrons que les réadmissions précoces ne sont pas dues qu’a une mauvaise appréciation de
I’environnement médicosocial ou de la comorbidité¢, comme indiqué dans la conférence de
consensus sur la personne agée aux urgences de 2003, mais aussi @ une mauvaise
appréciation de la gravité de la pathologie aigué et de la perte d’autonomie (48).

Sensibiliser les seniors et juniors urgentistes aux déterminants des EIAS décrits ci-dessus
pourrait améliorer leurs prises de décision et les soins des personnes agées dans et apres le
SU. A gravité équivalente, celles-ci sont prises en charge plus tardivement apres leur arrivée
que les patients plus jeunes, ce qui pourrait aggraver leur pronostic (16). Les patients ages
présentant un déclin fonctionnel ou cognitif devraient étre reconnus précocement par le score
d’identification des personnes agées a risque (ISAR) (annexe 3). Ils bénéficieraient ainsi de
I’intervention d’un gériatre et d’un travailleur social qui feraient le lien avec le médecin
traitant et les aidants habituels pour faciliter la continuité des soins, prévenir la dépendance,
et limiter les retours hospitaliers (46). Les retours au SU sont plus fréquents dans les petits
hopitaux ne disposant pas de travailleur social ni de service de gériatrie (46). Des
consultations précoces post-urgences contribueraient a diminuer les retours au SU (24 ,46).

Revoir les personnes agées rapidement en hopital de jour gériatrique serait également

intéressant (49). Un dossier médical personnalisé régulierement actualis¢ permettrait une
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meilleure coordination et suivi entre les différents acteurs, en particulier pour les patients
résidant en EHPAD. Le questionnaire « EARLI » permettrait de savoir quel patient agé
adresser au SU pour I’hospitaliser (50). Cela permettrait de diminuer les retours inappropriés
du SU vers ’EHPAD ou le domicile des patients a risque de retour précoce, sans sur-
hospitaliser les patients pouvant quitter le SU sans risque.

Nous n’avons pas étudi€ la disponibilité des lits d’aval ni précisé son impact sur les décisions
de sortie inappropriées. Deux dossiers seulement justifiaient la sortie, qualifiée
d’inappropriée apres analyse, par 1’absence de lit d’aval. Cependant, un nombre suffisant de
lits d’aval faciliterait probablement les hospitalisations des patients a risque ¢élevé de retour.
Le manque de lits d’aval, qui se fait sentir de plus en plus dans les SU, augmente le risque
de retours au cours des mois suivant un premier passage (46). Chaque augmentation du taux
d’occupation hospitalier de 1% augmente le taux de sorties du SU de 0,5% et de réadmission
a 30 jours de 0,01% (51). L’arrivée nocturne ou le week-end augmenterait également le
risque de retour précoce, peut-&tre car plus de patients et moins de personnels seraient
présents pendant ces périodes (12,24,46,52,53)- Nous n’avons pas confirmé qu’une arrivée
nocturne, le week-end, ou lors de forte activité dans le SU augmentait le risque d’EIAS. Une
durée de passage prolongée lors du premier passage augmente ce risque dans notre étude,
sans doute car les patients agés, les plus sujets aux EIAS, restent plus longtemps dans le SU

que les jeunes.
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Limites

La validité de 1’analyse des dossiers médicaux, méthode largement utilisée pour étudier la
qualité des soins, a ét¢ discutée en raison de son manque de rigueur scientifique (Gilbert EH
1996). Notre procédure d’analyse a été construite pour limiter le risque de biais inhérent a
toute revue de dossiers médicaux : formation des investigateurs travaillant d’abord en
bindme dans la cadre de la pré-étude, sélection protocolisée des cas, définition des variables
recueillies, saisie des données sur un support formaté, réunions réguliéres pour valider les

EIAS, arbitrer les désaccords et améliorer les régles de codage, suivi des résultats (54). Nous

n’avons pas mesuré la concordance entre les investigateurs mais Klasco RS et al ont rapporté
un niveau satisfaisant dans leur étude ayant utilisé¢ une méthodologie similaire pour identifier

les EIAS dans un SU (55).

Notre taux de retours précoces a pu étre sous-estimé par des patients retournés en urgence
dans un autre établissement que le notre. La proportion de retours dans les 3 jours dans un

autre SU que celui d’origine varie entre 11 et 36% selon les ¢tudes (8,10,56,57). Elle devait

étre inférieure dans notre travail car les patients revenus le plus souvent en transport sanitaire
devaient étre régulés en priorité vers le SU du premier passage.

L’analyse rétrospective des dossiers n’a pas permis de questionner les professionnels ou les
patients pour rechercher un défaut de communication a 1’origine du retour qui aurait alors
pu étre considéré comme un EIAS. Les patients connaissent mal le systéeme de soins et

peuvent ne pas comprendre des informations essentielles pour la suite des soins (21). Ils sont

souvent stressés et inquiets et ont du mal a se concentrer sur les informations fournies dans
le SU. Des instructions claires, si possible écrites voire audiovisuelles, amélioreraient leur
compréhension et faciliteraient probablement la poursuite des soins apres le passage dans le
SU (4).

Ce travail, réalis¢ dans un CHU disposant de toutes les spécialités médicales n’est pas
généralisable a des SU organisés différemment. Par exemple, la présence d’un interne de
chirurgie orthopédique dans le SU 24 heures/24 et 7 jours/7 peut expliquer que nous n’ayons
retrouvé qu’une seule plaie de main dans la liste des EIAS. Cependant, méme si nos résultats
ne sont pas généralisables, la méthode d’analyse des retours précoces présentée dans ce
travail serait utilisable dans d’autres SU pour caractériser leurs propres EIAS.

Nous n’avons pas rapporté les facteurs favorisants des EIAS, car le nombre ¢élevé de dossiers
analysés de manicre rétrospective ne nous a pas permis de préciser les circonstances de
survenue des événements avec les équipes concernées. Cela a cependant été réalisé pour les
4 EIAS graves revus en RMM. Ainsi, en dehors de ces dossiers, nous n’avons pas recherché

les facteurs systémiques pourtant souvent prédominants dans la survenue d’erreurs
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médicales. Les erreurs ne surviennent pas par hasard : « si ['ampleur de [’erreur médicale
est enorme, c’est en raison du recours a des systemes mal congus et non pas de
irresponsabilité du personnel » (29). Ces facteurs mériteraient d’étre investigués dans le
futur, tels que le retentissement de la fatigue et du manque de sommeil des médecins

urgentistes sur la qualité des soins.
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Conclusion

Ce travail devrait permettre de continuer a rechercher les EIAS mais surtout leur(s) cause(s).
Les principales erreurs étaient diagnostiques liées a la non-prise en compte de symptomes et
de signes physiques principalement. Les erreurs de prise en charge et de sorties étaient
fréquentes, liées a la non prescription d’un acte paraclinique, a une sortie trop précoce par
non prise en compte du phénomene aigu pouvant impacter les pathologies chroniques, a la
non prise en compte de la perte d’autonomie, du lieu de vie inadapté suite a la dégradation
clinique aigiie du patient.

Ces EIAS auraient pu étre évités lors du premier passage des patients dans le SU et donc
éviter les retours précoces avant hospitalisation. Leur recherche permettrait de diminuer les
EIAS et donc les retours et I’encombrement du SU en trouvant des solutions pour améliorer
les prises en charge, les conditions de travail, et en sensibilisant les équipes sur les
populations les plus a risque d’EIAS et de retour précoce.

Ces recherches de dysfonctionnements ne doivent pas s’effectuer seulement lorsqu’il y a des
accidents, erreurs. L’amélioration de la qualité des soins doit étre souhaitée et organisée dans
la coopération et I’amélioration continue (29).

Cela pourrait permettre aussi d'éclairer les retours précoces suivis d'hospitalisation
concernant les personnes agées. Une meilleure prise en charge lors du premier passage aurait
pu permettre d'éviter ce retour et parfois 1'aggravation de leur état clinique. Les retours aux
urgences des personnes agées sont motives par le besoin de soins mais aussi par la situation
sociale. Autrement dit, il ne faut pas hospitaliser ou multiplier les examens inutiles chez les
personnes trés dépendantes, mais il ne faut pas non plus ne pas offrir les soins souvent utiles
pour passer un cap, une acutisation, soulager etc. Connaitre notre efficacité, nos limites,

notre iatrogénie, fait tout I'intérét et la beauté de notre métier de médecin urgentiste.
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Annexes

Annexe 1. Caractéristiques de la population totale et des 456 patients avec retour non
programmeé en relation avec le ler passage (caractéristiques du premier passage).

Retours non
Population totale

- o programmeés pH
n=62920 (%) n=456 (%)
Age médian [EIO™] (ans) 36 [25-55] 63 [37-80] <0.001
Age > 75 ans 6602 (10%) 158 (35%) <0.001
Femmes 29881 (47%) 210 (46%) 0.537
Mode vie (n=60398) <0.001
seul 8225 (13%) 62 (14%)
famille 43328 (69%) 322 (71%)
ehpad® 1549 (2%) 40 (9%)
autre 7296(12%) 32 (7%)
Venue au SU? les 6 derniers mois 6291 (10%) 163 (36%) <0.001
Site <0.001
Purpan 42126 (67%) 239 (52%)
Rangueil 20794 (33%) 217 (48%)
Trimestre 0.161
Premier 20431 (32%) 166 (37%)
Deuxieme 19875 (32%) 130 (29%)
Troisieme (jusqu'au 9 octobre) 22614 (36%) 160 (35%)
Arrivée le week-end 18912 (30%) 133 (29%) 0.617
Arrivée la nuit (18-8h) 29599 (47%) 226 (50%) 0.279
Nb quotidien de passages
bas (<Q1%) 14875 (24%) 103 (23%) 0.049
habituel (EIQ) 32984 (52%) 263 (58%)
élevé (>Q3%) 15061 (24%) 90 (20%)
Durée passage, médiane [EIQ] (h) 4.5 [2.8-6.7] 6.2 [4.0-9.0] <0.001
Transport sanitaire 21568 (34%) 262 (57%) <0.001
CIMU® <0.001
5 12464 (20%) 23 (5%)
4 25931 (41%) 92 (20%)
3 22305 (35%) 292 (64%)
2 1280 (2%) 38 (8%)
1 33 (<1%) 1 (<1%)
non renseignée 907 (1%) 10 (2%)
Motifs de recours (n=51215)
Douleur abdominale 5197 (8%) 68 (15%) < 0,001
Dyspnée 1074 (2%) 38 (8%) < 0,001
Altération de I'état général 963 (2%) 29 (6%) < 0,001
Douleur de membre 3233 (5%) 21 (5%) 0.699
Douleur du rachis 2442 (4%) 19 (4%) 0.855
Douleur thoracique 3392 (5%) 18 (4%) 0.229
Motif urogénital 2180 (3%) 19 (4%) 0.677
Vomissements 958 (2%) 20 (4%) < 0,001
Traumatisme craniofacial 3509 (6%) 16 (4%) 0.082
Céphalée 2249 (4%) 15 (3%) 0.848
Diagnostics
Douleur abdominale 3962 (6%) 45 (10%) 0.005
Pneumopathie 1192 (2%) 30 (7%) <0.001
Colique néphrétique 1256 (2%) 28 (6%) <0.001
Altération de I'état général 709 (1%) 20 (4%) <0.001
Malaise, perte de connaissance 2172 (3%) 16 (4%) 1
Douleur thoracique 2761 (4%) 13 (3%) 0.151
Fievre 334 (1%) 13 (3%) <0.001
Infection urogénitale 132 (0%) 13 (3%) 0.350
Intoxication 2008 (3%) 13 (3%) 0.788
Douleur rachidienne 2234 (4%) 12 (3%) 0.818

uvaleurs significatives en gras ; ~espace interquartile ; $établissement hébergeant les personnes agées
dépendantes ; £service des urgences ; #ler et 3éme quartiles ; °classification infirmieére des malades

aux urgences
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Annexe 2: Description des 4 patients décédés en raison d’un EIAS.

(Dossiers présentés en réunion de morbi mortalité).

Description des passages Evénements indésirables
Femme 57 ans, diabéte insulino dépendant, Réorientation rapide inappropriée
HTA, tabagisme, vient spontanément pour (antécédent et motif de venue non pris

dyspnée, orthopnée, angoisse. Vue a I’accueil | en compte, examen clinique ? ECG
par IOA, TA 100/60, FC 91/mn, SpO2 100%, | non fait (EI évitable par erreur de prise
T°C 36°C, EN 0. Réorientée apres avis en charge, favorisée par des facteurs
médical 40min aprés son arrivée vers le procéduraux))

médecin traitant. Ramenée par le SMUR 7h
plus tard pour ACR non récupéré.

Femme 86 ans, malaise avec hypotension Pas d’imagerie malgré épigastre
artérielle. A I’arrivée TAs 96, FC 105, T°C douloureux, hémodynamique altérée et
37.4°C, Sp0O2 93%. Epigastre douloureux, déshydratation a 86 ans (EI
déshydratation. Sort au bout de 3h. Revient diagnostique favorisée par des facteurs
3h apres pour choc hypovolémique et individuels)

occlusion grélique sur hernie crurale
étranglée. Déces rapide a la SAUV.

Femme 54 ans, SEP (paraplégie, vessie HTA maligne non diagnostiquée :
neurologique avec Bricker), comitialité, signes neurologiques attribués a la
séquelle TVC, HTA, EP, vient pour déficit SEP et I’insuffisance rénale a

sensitif récent membre inférieur gauche I’obstruction des voies urinaires vue a
récent. Conclusion avis neurologique : I’échographie (EI diagnostic favorisée
probable poussée SEP, pas d’indication par la comorbidité)

d’IRM en urgence, sera reconvoqué. HTA
persistante 200/120 avec FC 120/min avant le
départ, majoration insuffisance rénale.
Revient 3h aprés sortie pour crises comitiales
liée a une encéphalopathie hypertensive (IRM
cérébrale) évoluant vers le déces au bout de
10 jours.

Femme 76 ans, HTA, diabete, dyslipidémie, Erreur diagnostique sur tableau
obése, vient pour épigastralgie, vomissement, | clinique débutant et frustre (erreur
constipation. Au SU, disparition des douleurs | diagnostique favorisée par 1’obésité)
et vomissements aprés IPP et gaviscon.
Abdomen tendu. CRP 35, troponine négative.
Retour au domicile sous traitement
symptomatique. Revient au bout de 38h car
hyperalgique et choc hypovolémique. Scanner
en faveur d’une péritonite sur perforation
intestin. Bloc puis déces

(HTA : hypertension artérielle, IOA : infirmiere d’orientation a I’accueil, FC : fréquence cardiaque, SpO2 :
saturation en oxygene, T°C : temperature, EN : échelle numérique de la douleur, SMUR : structure mobile
d’urgence et de réanimation, ACR : arrét cardio respiratoire, EP : embolie pulmonaire, TA : tension
arterielle, TAs : tension arterielle systémique, TVC : thrombose veineuse cérébrale, SAUV : service adultes

des urgences vitales, ECG : électrocardiogramme, IRM : imagerie par résonnance, SEP : sclérose en plaque
magnétique, EI : événement indésirable, IPP : inhibiteur de la pompe a proton, CRP : protéine réactive C)
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Annexe 3. Score d’identification des personnes agées a risque (ISAR)

- Avant I’arrivée de la pathologie aigue ou de la blessure qui vous a fait venir aux
urgences, avez-vous eu besoin d’une aide pour les actes de la vie quotidienne ? (oui,
non).

- Depuis la maladie ou la blessure qui vous a fait venir aux urgences, avez-vous besoin de
plus d’aide pour prendre soin de vous que d’habitude ? (oui, non).

- Avez-vous été hospitalisé pendant une ou plusieurs nuits durant ces 6 derniers mois (en
dehors des passages aux urgences) ? (oui, non).

- En général, est ce que vous voyez bien ? (oui, non).

- En général, avez-vous des problémes de mémoire ? (oui, non).

- Prenez-vous plus de trois médicaments différents par jour ? (oui, non).

Un patient est considéré a risque de déclin fonctionnel ou de réadmission avec plus de 2
réponses positives (sur 6 questions). Ce score pourrait tre un moyen de prédire le retour

(mais pas la fréquence des admissions).
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RETOURS PRECOCES AUX URGENCES DANS LES 72H : CAUSES ET FACTEURS
DE RISQUE DES EVENEMENTS INDESIRABLES ASSOCIES AUX SOINS A
L’ORIGINE DES HOSPITALISATIONS

RESUME :

Les retours précoces aux urgences peuvent étre dus a un événement indésirable associé aux
soins (EIAS) survenu lors du premier passage. Les EIAS a l'origine de retours aux urgences suivis
d’hospitalisation dans les 72h ont été analysés pour en préciser leurs causes, leur gravité, et leurs
facteurs de risque.

Au cours de cette étude rétrospective observationnelle, les retours ont été criblés pendant 9 mois,
puis les dossiers expertisés par 8 médecins urgentistes pour déterminer la présence d’un EIAS, le
caractériser, et préciser ses causes. Les caractéristiques des patients lors du 1¢" passage ont été
comparées a la population des urgences pour préciser les facteurs de risque d’EIAS.

Parmi 88010 passages aux urgences, 456 étaient des retours non programmeés suivis
d’hospitalisation, parmi lesquels 157 (34%) étaient attribués a un EIAS. Les facteurs de risque
d’EIAS étaient un age élevé, une vie en établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD), un transport sanitaire, une gravité élevée a l'arrivée, un diagnostic de fiévre,
pneumopathie, altération de I'état général. Quatre décés étaient en rapport avec un EIAS. La plupart
des EIAS (94%) étaient évitables et étaient en rapport avec une erreur de diagnostic (42%), de prise
en charge (24%), de décision de sortie (24%), de soins post urgence (3%). Les EIAS inévitables
(10%) étaient médicamenteux ou liés a un acte technique.

Les retours précoces suivis d’hospitalisation dépistent un taux élevé d’EIAS, la plupart évitables
en rapport avec une erreur de raisonnement clinique. lls doivent étre pris en compte et des actions
correctives proposées pour améliorer la qualité des soins.
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events associated with hospitalization care
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