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I. INTRODUCTION 

En janvier 2019, la France comptabilise 67,187 millions d’habitants, avec une 

augmentation à l’année de 0,30 %. La répartition en fonction de l’âge met en évidence que 

les personnes de plus de 65 ans représentent, actuellement, 19,6 % de la population 

générale contre 18,8 % deux ans auparavant. On note que 9,3 % des personnes ont plus de 

75 ans. Les projections de la population d’après l’INSEE prédissent une majoration de la 

population de plus de 65 ans avec après 2040, un habitant sur quatre qui aura plus de 65 

ans. En 2070, 17,9 % de la population aura plus de 75 ans.(1) 

Par ailleurs, on comptabilise 728 000 résidents en EHPAD fin 2016, avec un âge 

moyen d’entrée dans l’établissement de 85 ans pour 6 884 EHPAD en France. L’âge d’entrée 

minimal est de 65 ans. (2) 

Parallèlement à l’augmentation et au vieillissement de la population, on note une 

majoration nette de la fréquentation des services d’urgence. Le nombre d’entrées est de 21 

millions en 2015 contre 10 millions en 1996, soit une hausse de 93 %. (3) 

De plus, la majoration du nombre de passages aux urgences avec des patients de plus 

en plus âgés ces dernières années a nécessité de repenser les urgences et d’adapter la prise 

en charge des patients à la demande. Le service d’urgence est source de retour précoce, 

défini par un retour aux urgences attendu ou inattendu, dans un délai déterminé, associé ou 

non à des erreurs médicales.(4,5) 

Nous allons donc nous intéresser durant cette étude à la survenue d’EIAS dans une 

population fragile, de plus de 65 ans et dépendante, analyser leur étiologie et de réfléchir 

sur les mesures possibles à mettre en place pour les réduire.   

Tout d’abord, nous allons nous intéresser aux EHPAD, à la population rencontrée 

dans ces établissements et ensuite au retour précoce dans un service d’urgence qui peut 

être associé à un EIAS.  

 

 



 

 

1. La personne âgée 

D’après le collège national des enseignants de gériatrie, le vieillissement correspond 

à « l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et 

les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr ». Plusieurs facteurs tant génétiques 

qu’environnementaux influencent ce processus. Ce dernier est lent et progressif, et se fait de 

façon naturelle indépendamment des pathologies surajoutées au cours du vieillissement. Le 

vieillissement majore le risque de maladies, et de décès. On considère que la vieillesse se 

définit par l’âge, qui est de 65 ans et plus. (6)  

D’après l’HAS, l’état de santé de la personne âgée doit être évalué dans sa globalité 

tant sur le plan médical pur, que sur le plan social, psychologique et économique. En effet, 

les personnes âgées sont  le plus souvent poly pathologiques. (7) 

On peut distinguer trois catégories de personnes âgées : la personne robuste, non 

dépendante, la personne fragile, à risque de dépendance, et la personne dépendante. Ici, on 

va s’intéresser aux personnes dépendantes vivant en EHPAD. L’impact d’un passage dans un 

service d’urgence n’est pas négligeable pour la personne dépendante surtout si elle présente 

des troubles neurocognitifs important. Le risque d’une majoration de sa dépendance sans 

retour à son état antérieur est à prendre en compte surtout au cours d’une hospitalisation. 

Le passage aux urgences est source de confusion, d’infection nosocomiale, de chute, de 

iatrogénie médicamenteuse. (8) 

2. L’EHPAD 

L’EHPAD, établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, 

accueille des personnes de plus de 60 ans en perte d’autonomie. 7 573 EHPAD sont présents 

sur le territoire français dont 49 en Haute Garonne.(3) 

Plusieurs prestations en France, en 2015, sont proposées aux personnes âgées de 

plus de 65 ans en fonction de leur niveau de dépendance et de la volonté de la famille et du 

patient. On en dénombre cinq depuis l’enquête EHPA : EHPAD, EHPA médicalisées, EHPA 

non médicalisées, foyer logement et les USLD. Parallèlement à ces structures, des 

hébergements temporaires et d’accueil de jour se développent.  (3) 



 

 

En 2015, 728 000 résidents vivent au sein d’établissements d’hébergement. Parmi 

eux, 80% résident dans une structure pour personnes dépendantes. 10 % des personnes 

âgées de plus de 75 ans vivent en EHPAD, avec une moyenne d’âge de 87 ans et 5 mois, et 

une surreprésentation du sexe féminin. De plus, 35 % de la population en EHPAD a plus de 

90 ans. L’entrée en EHPAD se fait en moyenne aux alentours de 85 ans et deux mois, âge qui 

augmente d’année en année du fait de la progression des aides à domicile. (1,3) 

De plus, les personnes âgées sont de plus en plus dépendantes. Huit personnes sur 

dix, soit 83% des résidents en EHPAD, ont un GIR évalué entre 1 et 4. On observe que 93 % 

des personnes institutionnalisées ont besoin d’aide pour les actes de la vie quotidienne. 

127 200 personnes âgées sont dans un état grabataire soit un résident sur cinq. 40 % des 

résidents dépendants sont atteints d’une maladie neuro-dégénérative (maladie d’Alzheimer, 

maladie de Parkinson et autres). (3) 

Les principales pathologies retrouvées en EHPAD sont neuro-psychiatriques (91% des 

résidents), cardiovasculaires (55 % des résidents) et puis ostéo-articulaires. On dénombre un 

cumul de 8 pathologies en moyenne pour chaque résident. 37 % des personnes 

institutionnalisées ont une pathologie chronique non stable et 15 % ont une pathologie 

aigue qui peut nécessiter un passage aux urgences. (3) 

La durée moyenne de séjour en EHPAD est de deux ans et demi avec une sortie sans 

décès (retour au domicile ou orientation vers une autre structure) contre trois ans et deux 

mois en cas de décès. 75 % des résidents décèdent au sein de l’établissement, 

principalement les patients les plus sévèrement dépendants. Au total en 2015, 68 % des 

résidents sont décédés au cours d’une institutionnalisation (ULSD, foyer logement…), avec 

une moyenne d’âge de 88 ans et 6 mois. (3) 

L’EHPAD est constitué d’un directeur, d’un médecin coordinateur et d’un infirmier 

coordinateur. Chaque résident est pris en charge sur le plan médical par son propre médecin 

généraliste. On retrouve que seulement 10 % des EHPAD possèdent une infirmière de nuit, 

essentiellement dans les EHPAD dotées surtout d’un secteur « protégé », fermé et sécurisé 

pour les patients les plus dépendants et déambulants. (9) 

 



 

 

Le transfert dans un service d’urgences est décidé dans 32 % des cas par le médecin 

traitant, et dans 23 % des cas par un médecin de garde. Une fois sur deux, l’EHPAD contacte 

le 15 pour échanger de la nécessité ou non d’un passage aux urgences. La prise en charge 

extra hospitalière est principalement assurée par les ambulances ou les pompiers. (9) 

3. Le retour précoce aux urgences 

Le retour précoce dans un service d’urgence correspond à un retour inattendu ou 

attendu au cours d’un délai déterminé d’un patient après un premier passage aux urgences, 

avec le même motif d’hospitalisation. (10) C’est à partir des années 1980 que l’on se penche 

sur les retours précoces, marqueur de qualité d’un service d’urgence. Initialement, ces 

derniers étaient subdivisés en retour inévitable et en retour évitable (l’éducation du patient 

ou erreur médicale/thérapeutique). Les retours précoces sont considérés comme des 

drapeaux rouges à prendre en compte de façon sérieuse, et à risque de complications et de 

mortalité. (4) 

De multiples études ont permis de mettre en évidence que le retour précoce des 

patients dans un service d’urgence était complexe et multifactoriel. Ils peuvent être classifiés 

en quatre catégories : évolution de la maladie, causes liées au patient, causes liées à la prise 

en charge médicale, causes liées au système de soins. (10) 

En effet, le patient peut avoir eu un diagnostic posé et une prise en charge adaptée, 

mais l’évolution de la maladie ou une complication du traitement mis en place à la sortie des 

urgences ont nécessité un retour aux urgences.  (11) 

Les causes liées au patient prennent en compte l’inquiétude du patient sur son état 

de santé, un certain manque de confiance dans le système de santé, une rapidité de prise en 

charge par rapport au cabinet de ville, ou par l’indisponibilité de son médecin généraliste, ou 

bien la sortie du patient contre avis médical. (10,12) En effet, d’après l’étude de Ng et al., seuls 

3 % des patients qui retournent aux urgences ont consulté leur médecin traitant, au 

préalable. (8) 

 

 



 

 

Sur le plan médical, un traitement initial inadapté, une mauvaise évaluation des 

potentielles complications, un diagnostic manqué, un retour dans la structure de vie trop 

précoce ainsi que des EIAS peuvent expliquer aussi un retour précoce.(10,13) Les erreurs 

médicales peuvent être source d’EIAS. 

Pour finir, notre système de soins permet un accès aux soins via son médecin traitant, 

et le service d’urgences. La précarité de certains patients favorise un passage dans un service 

d’urgences publiques en première intention, sans intervention du médecin traitant. (8) 

Les multiples études évaluant le retour précoce dans un délai de 72heures mettent 

en évidence une prévalence entre 1,3 et 7,5 %. (10,14,15) 

Le taux d’hospitalisation de 24 % après un retour précoce aux urgences est similaire à 

celui des premières visites. La revue systématique de Lauque et al., a permis de mettre en 

évidence que les patients qui reviennent aux urgences sont dans un état général similaire ou 

moins grave que lors du premier passage, élément qui n’est plus valable lorsque le patient a 

subi un EIAS au cours du premier passage. (16) L’âge avancé des patients, au-delà de 65 ans, 

et la présence de comorbidités sont des facteurs de risque de retour précoce aux urgences 

mais aussi d’hospitalisation et de décès au cours d’une hospitalisation. (17) Ces derniers 

présentent un taux d’hospitalisation plus important, en moyenne 2,5 à 4,5 fois plus élevé à 7 

jours que la population générale. (14,18–22) D’après l’étude de Sabbatani et al., le taux de 

mortalité est plus important au cours d’une hospitalisation au cours d’un premier passage 

aux urgences que lorsqu’il y a un retour précoce avec hospitalisation dans les 7 jours. La 

durée d’hospitalisation est plus longue lorsque les patients ont nécessité un retour précoce.  

(17) 

De plus, l’étude de Sabbatani et al. montre que les patients ayant nécessités un 

retour précoce aux urgences sont moins hospitalisés en soins intensifs que les patients qui 

sont hospitalisés directement après un premier passage aux urgences (29 % contre 21 %). (17) 

L’étude de Tsai et al. a démontré que les patients hospitalisés en soins intensifs après un 

retour précoce dans les 72 heures, avaient un score de triage peu urgent au cours du 

premier passage. Les principaux motifs d’hospitalisation de ces patients sont les douleurs 

abdominales et les vertiges qui étaient pris en charge en début de soirée. (22)  



 

 

Néanmoins, lorsqu’il y a eu EIAS au cours d’une prise en charge et notamment une 

errance de diagnostic, la mortalité est plus importante, d’autant plus si le patient est 

hospitalisé en soins intensifs. (23) 

On retrouve dans les différentes études s’intéressant à une population non 

dépendante, que les trois principaux motifs de passage aux urgences et qui sont sources de 

retour précoce aux urgences sont la fièvre, les douleurs abdominales et les vertiges,  Dans 

ces trois cas, le diagnostic peut être difficile à poser lors d’une première consultation. En 

effet, de nombreux patients ressortent non pas avec un diagnostic et une pathologie 

identifiée mais avec un diagnostic de symptômes. L’étude de Cheng et al. a mis en évidence 

que 15 % des patients retournent aux urgences à la suite d’une évolution de la maladie 

initiale, et un taux de diagnostic inadapté de 12 %. (22) D’autres études montrent que la 

dyspnée est un motif de prise en charge difficile puisqu’il est d’origine multifactorielle 

(cardiaque et respiratoire), notamment chez la personne âgée. (11,22) 

Les facteurs de risques de retour précoce dans un service d’urgences sont multiples, 

et globalement similaires dans les différentes études qui traitent le sujet. On retrouve 

principalement : l’âge avancé supérieur à 64 ans, le sexe masculin, un score de triage 

nécessitant une évaluation rapide par le médecin, le transport du patient en ambulance, 

certains symptômes (fièvre, vertige, douleur abdominale, pathologies cardiaques), les sorties 

prématurées, l’isolement social, la dépendance. (14,24,25) 

Le délai pour déterminer un retour précoce a été attribué de manière subjective, 

aucune étude n’a réellement mis en évidence un délai consensuel. Certaines études 

montrent que plus on avance dans le temps plus la probabilité que le retour soit en lien avec 

le précédent, est basse. La limite a été déterminée à 9 jours, dans l’étude de Rising et al., 

pour séparer retour précoce en lien avec le précédent passage et retour tardif avec 

probabilité faible de lien avec le précédent. Globalement, les nombreuses études citées 

évaluent les retours précoces entre 72 heures et 30 jours. (26) 

 

 

 



 

 

4. Les EIAS aux urgences 

Les événements indésirables associés aux soins sont définis par la Haute Autorité de 

Santé comme un événement inattendu qui perturbe ou retarde le processus de soin, ou 

présente des conséquences négatives directes sur l’état de santé du patient telles qu’une 

invalidité, la mort, la prolongation d’une hospitalisation, à la suite d’un soin ou acte fourni au 

patient. (27) 

Cet événement peut être évitable ou non. Il est sans rapport avec l’évolution de la 

maladie. Initialement, les EIAS étaient associés à une erreur humaine commise par le 

professionnel de santé. Toutefois, l’étude de Reason et al., met en évidence que l’EIAS ne 

peut être attribué qu’à une seule personne, puisque l’accumulation de défaillances au sein 

du système favorise les erreurs. (28) Chaque établissement se doit d’évaluer les EIAS et ainsi 

mettre en place des moyens appelés « barrières ». Ils ont pour but de les réduire pour 

limiter le plus possible l’impact négatif sur l’état de santé des patients. L’étude de Calder et 

al. a permis de mettre en évidence que les principales étiologies d’EIAS au cours d’un retour 

précoce aux urgences dans les sept jours, sont soit des problèmes de gestion (prise en 

charge du patient, hospitalisation), soit des problèmes de diagnostics (erroné, manqué, 

mauvaise interprétation d’un examen complémentaire, omission d’élément clinique) ou des 

problèmes médicamenteux (effet secondaire, mauvaise tolérance). (13,29,30) 

La prévalence des EIAS pour les retours dans les 72 heures varie de 0,16 à 12 % selon 

les séries. (12,16,29,31) Elle est de 5,7 % pour les retours dans les 7 jours selon l’étude de Calder 

et al. (30) Il est à noter que le taux d’EIAS est majoré si le patient est hospitalisé. (31) Un taux de 

mortalité entre 0,2 et 1,2 % en lien avec EIAS a été retrouvé dans la revue systématique de 

Stang et al., avec analyse de dix articles. (31) 

Les études précisent que les taux d’erreur et d’EIAS sont plus importants s’ils sont 

évalués en analysant les dossiers plutôt qu’à la suite d’une plainte du patient ou d’une 

déclaration volontaire. (31) Le service d’urgence est plus pourvoyeur d’erreur médicale et 

d’EIAS par rapport à un service classique. Cela s’explique d’une part par le flux important de 

patients qui impose un temps limité de prise en charge pour chaque patient, d’autre part par 

des contraintes de qualité de travail notamment par des cycles de sommeils perturbés, par 

la complexité des patients. Le type d’EIAS diffère pour les patients qui sont hospitalisées ou 



 

 

non. La durée moyenne d’apparition de l’EIAS est de 7 jours que le patient soit hospitalisé ou 

non. (31)  On observe que les patients de plus de 65 ans, avec une évaluation clinique grave au 

cours du premier passage sont plus susceptibles d’être sujet aux EIAS. (30) La moitié des EIAS 

est évitable, principalement chez les patients qui ne sont pas hospitalisés. De plus, pour la 

moitié des patients présentant des EIAS, ce sont des EIAS mineurs, pouvant être considérés 

comme des incidents et ne nécessitant pas généralement d’hospitalisation. A noter que le 

passage d’un patient dans les 6 mois aux urgences est associé à la survenue d’EIAS au cours 

des prochaines hospitalisations. (30) L’étude de Forster et al. a pu mettre en évidence que la 

présence d’un EIAS lors d’une première visite aux urgences est pourvoyeuse de 63 % de 

retour aux urgences. (32) De plus, il semblerait que l’apparition d’EIAS au cours d’un retour 

précoce dans les 7 jours, arriverait plus en journée que durant la nuit. (30) 

De plus, les EIAS peuvent être classé en fonction de leur degré de sévérité, que l’on 

retrouve dans le tableau 1. D’après l’étude d’Hendrie et al, les EIAS minimes seraient à 

considérer plutôt comme des incidents plutôt que de réels EIAS. (33) 

 Tableau 1 Classification de la gravité de l’EIAS 
 

- Mineur : Impact faible sur la prise en charge du patient, peut être considéré comme un incident 

- Significatif : Pas de perte de chance sur la survie, Peut expliquer en partie le retour précoce, 

- Important : Impact important sur le devenir du patient, retour précoce expliqué par l’EIAS, 

- Critique : Invalidité définitive du patient en lien avec l’EIAS, 

- Extrême : Décès. 

 

5. Les personnes âgées aux urgences 

12 à 14 % des passages aux urgences concernent des personnes âgées de plus de 75 

ans. (5) On sait que l’âge est un facteur de risque de retour précoce aux urgences. Ces 

éléments nous permettent de nous focaliser sur cette population. En Occitanie, 30 % des 

personnes vivant en EHPAD sont hospitalisées au cours d’une année, avec 60 % de ces 

patients qui sont admis dans un service d’urgence. (34) La durée moyenne d’hospitalisation, 

autre que les urgences pour les personnes de plus de 65 ans, est de 8,3 jours en moyenne. (5) 



 

 

D’après de nombreuses études, l’âge supérieur à 65 ans, la dépendance fonctionnelle 

et les hospitalisations récentes sont des facteurs de risque d’EIAS ainsi que de mortalité. 

(19,35) La revue systématique d’Aminzadeh et al. a évalué la situation des personnes âgées aux 

urgences en comparant de nombreuses études. Elle a mis en évidence que les personnes 

âgées font davantage appel aux urgences que la population générale, restent plus longtemps 

dans le service, utilisent plus de ressources et sont plus à risque d’effets néfastes sur leur 

état de santé. Parmi la population étudiée, dans les 3 mois suivant un premier passage aux 

urgences, on comptait 24 % de nouvelle consultation aux urgences et 10 % de décès. Il faut 

donc mettre en place des mesures pour cibler les personnes âgées à risque de retour 

précoce ou d’erreur médicale. Néanmoins cette revue ne s’intéresse qu’à la population âgée 

ne vivant pas en EHPAD.  (19) 

 Devant la complexité de sa prise en charge, la personne âgée est soumise à la 

multiplication d’examens complémentaires à visée diagnostique par rapport à la population 

générale. La durée de prise en charge est aussi plus importante. Elle est comprise entre 4 et 

8 heures et est d’autant plus élevée que le patient est hospitalisé. Le processus pour 

hospitaliser une personne âgée nécessite du temps. (5,36) 

Globalement, les facteurs de risque, cités plus haut, de retours précoces pour chez 

l’adulte et les personnes âgées sont les mêmes. A noter que l’étude de Pereira et al. a mis en 

évidence que le temps passé aux urgences pour les personnes âgées n’est pas source de 

retour précoce aux urgences. (35) On peut ajouter que la dépendance fonctionnelle est un 

facteur de risque ainsi que les troubles cognitifs. (19) 

 Le patient âgé sur le plan clinique est néanmoins plus difficile à évaluer et présente 

une symptomatologie moins criante que les patients plus jeunes. De plus, la personne âgée a 

de nombreuses comorbidités et est sujette à des décompensations de maladies chroniques, 

sources de retour aux urgences. (37,38) L’évaluation des critères de gravité peut être biaisée. 

(20) 

La prise en charge d’une personne âgée est donc plus complexe, et la mise en place 

d’une thérapeutique peut parfois entraîner des complications importantes. (38) Elle est par 

conséquent plus à risque d’EIAS, d’erreur médicale et de ce fait, de retour précoce. (35)  



 

 

L’étude de Pembe et al. a permis de mettre en lumière que plus de la moitié des 

personnes âgées consulte les services d’urgences en fin de journée ou durant la nuit, avec un 

taux de passage plus important l’hiver, notamment en janvier. (39) 

Les principaux motifs de passage aux urgences, chez la personne âgée, sont les 

maladies respiratoires, circulatoires et neurologiques (chute, confusion). (35) Les chutes 

représentent entre 15 % et 30 % des consultations aux urgences, avec plusieurs diagnostics 

posés à la suite, et des lésions post traumatiques aux conséquences importantes sur 

l’autonomie du patient (fracture, hématome intracérébral). Les maladies cardiovasculaires 

représentent 17 % des passages aux urgences, et peuvent être associées à une 

symptomatologie atypique chez les personnes âgées rendant le diagnostic plus difficile et à 

ne pas omettre, source d’erreur médicale. Les douleurs abdominales représentent entre 3 et 

13 % des consultations. Les surdosages en médicament chez des patients poly-

médicamentés et fragiles sont à l’origine de 11 % de passages aux urgences. (19,38) D’après 

l’étude Nunes et al., le principal motif pour lequel les personnes âgées reviennent aux 

urgences est la dyspnée. La difficulté d’établir un diagnostic non erroné et de mettre en 

place une thérapeutique adaptée devant une dyspnée chez la personne âgée explique ce 

résultat. (13) 

Globalement, la moitié des patients âgés vivant en EHPAD est hospitalisée après un 

premier passage aux urgences, avec 45 % des patients qui retournent à l’EHPAD. On 

dénombre 0,8 % de décès dans un service d’urgences pour des patients vivant en EHPAD. (38) 

D’après l’étude IQUARE, 70 % des résidents sont admis dans un service d’urgences au moins 

une fois par an. (34) 

 D’après l’étude IQUARE, 10 % des entrées des personnes âgées vivant en EHPAD se 

font la nuit contre 65 % en journée. L’horaire de transfert est principalement entre 12 

heures et 20 heures. On note une majoration des transferts le vendredi et au cours du 

weekend, expliquée par la réduction du nombre personnels soignants et de la permanence 

médicale durant le weekend. (34) 

  



 

 

Devant les multiples données que l’on a pu obtenir via les différentes études sur les EIAS 

et sur les retours précoces aux urgences, on peut se demander si les données pour cette 

population évoluent vers la même tendance que pour la population générale. En effet, les 

principales études sur ce sujet s’intéressent principalement aux personnes âgées non 

dépendantes ou vivant à domicile. Notre étude a pour objectif d’évaluer les retours 

précoces, de mettre en évidence des EIAS et d’évaluer leur étiologie, chez les personnes 

âgées vivant en EHPAD, majoritairement dépendantes. L’intérêt de cette étude est d’établir 

des facteurs favorisants d’EIAS pour essayer de mettre en place par la suite des mesures 

pour réduire les retours précoces et les EIAS.  

MATERIEL ET METHODES 

L’analyse réalisée était une étude rétrospective, cas-témoins, monocentrique, 

réalisée au CHU Purpan et CHU Rangueil, à Toulouse. Ces établissements reçoivent en 

moyenne 169 663 patients par an, soit une moyenne de 460 passages par jour, répartis 

entre les deux hôpitaux. Les deux centres possèdent un service de post-urgence gériatrique.  

L’étude s’étalait du 09/10/2017 au 27/09/2018 inclus.  

1. Population étudiée 

La population prise en compte était donc les patients, quel que soit leur sexe, de plus 

de 64 ans, vivant en EHPAD. Les patients inclus correspondaient à ceux qui avaient été vus 

un passage aux urgences sans hospitalisation ou avec au moins un passage à l ‘UHCD de 

moins de 24 heures et qui revenaient aux urgences dans les 8 jours après la date de sortie. 

Les critères d’exclusion prenaient en compte les motifs d’entrée aux urgences, l’âge et le 

type de lieu de résidence. Les critères d’exclusion étaient : ceux qui revenaient pour des 

problèmes de matériels (sonde urinaire, stomie) ou pour des luxations itératives d’une 

articulation (luxation de mâchoire notamment), un âge inférieur à 64 ans, le lieu d’habitation 

autre que les EHPAD, un motif d’entrée différent entre les deux passages ou pas de lien 

entre les deux passages.  

 

 



 

 

2. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal de l’étude était la présence d’un EIAS au cours de 

l’analyse du dossier chez les patients qui se présentaient de nouveau aux urgences dans un 

délai de 8 jours, sans hospitalisation lors du premier passage. Chaque dossier a donc été 

analysé dans le but d’évaluer la présence d’un EIAS.  

La décision de reconnaître la présence ou non d’un EIAS a été faite par un médecin 

urgentiste expérimenté et par moi-même. L’évaluation d’un EIAS a été déterminée par 

l’expérience et les connaissances de chaque intervenant. L’EIAS a été classé selon sa cause et 

appuyé par la classification de l’HAS. (40) Nous avons défini un EIAS en lien avec un problème 

de diagnostic par la présence d’un diagnostic manqué, d’une démarche diagnostique 

erronée, de l’absence de prise en compte des antécédents médicaux du patient, d’une 

erreur lors de la prescription, d’une erreur d’interprétation d’un examen complémentaire ou 

un manque de prise en compte de la symptomatologie. Les EIAS en lien avec la prise en 

charge initiale incluaient les erreurs de connaissance ou le défaut de compétence et les 

erreurs au niveau de la thérapeutique mise en place. La décision de sortie a été jugée 

inappropriée par une sortie trop précoce ou inadaptée par rapport à la symptomatologie 

et/ou par la prise en compte ou non des facteurs de fragilité. Le suivi post urgence du 

patient a été un critère prenant en compte la prise en charge du patient, après son retour à 

domicile. On pouvait donc retrouver dans cette catégorie des anomalies de suivi 

occasionnant un second séjour aux urgences. Les EIAS liés au traitement instauré aux 

urgences considéraient les complications, ainsi que la mauvaise tolérance à la suite de la 

prescription d’une thérapeutique. Enfin, les gestes réalisés pouvaient être source d’EIAS, 

survenant lorsque le patient avait subit les conséquences indésirables d’un geste technique. 

L’EIAS était ensuite classé selon un degré de gravité : mineur, significatif, important, critique 

et extrême (Tableau 1). Le degré de gravité était aussi par déterminé par les deux praticiens.  

3. Variables de l’étude  

Plusieurs paramètres ont été évalués pendant l’étude, dans le but de mettre en 

évidence des facteurs favorisants de retour précoce et d’EIAS. Ils différaient en fonction du 

premier ou second passage.  



 

 

3.1) Premier passage aux urgences  

L’heure et le jour de semaine pour l’entrée et la sortie ont été pris en compte. On a 

considéré que le weekend commençait le vendredi soir à 18 heures et se terminait le lundi à 

7 heures du matin. Les jours fériés ont été considérés comme des weekends. L’horaire de 

journée était de 8 heures à 20 heures et l’horaire de nuit de 20 heures à 8 heures. On sait 

que la prise en charge d’un patient ainsi que son hospitalisation sont plus complexes durant 

les weekends et en début de soirée.  Le mode d’entrée dans le service d’urgences a été 

analysé, par la présence ou non d’une évaluation au préalable du dossier du patient par le 

médecin sur place (médecin traitant ou de garde) ou par le SAMU. Le mode de transport du 

patient était pris en compte : ambulance, pompier ou intervention SMUR.  

Le motif d’entrée ainsi que le diagnostic final ont été déterminés au cours de 

l’analyse des dossiers. Il a été regardé si le motif d’entrée était similaire entre le premier et 

le deuxième passage. Nous les avons répertoriés en six catégories, en fonction des motifs de 

consultations retrouvés que l’on retrouvait le plus fréquemment aux urgences (Tableau 2).   

 Tableau 2 Classification des motifs d’entrée 
 

- Douleur thoracique,  

- Malaise/chute avec ou sans perte de connaissance, 

- Trouble neurologique ou trouble cognitivo-comportemental : céphalée, déficit moteur, trouble phasique, 

mouvements anormaux, confusion, agitation, 

- Altération de l’état général / douleur abdominale ou de membres, 

- Dyspnée, 

- Anomalie du bilan biologique / fièvre. 

 

Pour ce qui est du diagnostic final, nous les avons classés en sept catégories, 

retrouvés dans le tableau 3.  

 

 

 



 

 

 

 Tableau 3 Diagnostic de sortie 
 

- Urologique : rétention urinaire, pose de sonde urinaire, colique néphrétique,  

- Neurologique : crise d’épilepsie, AVC, décompensation maladie neurodégénerative, confusion sans étiologie,  

- Infectiologique : pneumopathie infectieuse, pyélonéphrite, érysipèle, cholécystite infectieuse, 

- Cardiorespiratoire : Insuffisance cardiaque (droite, gauche ou globale), Infarctus du myocarde, Trouble du 

rythme ou conduction, Poussée tensionnelle, Hypotension orthostatique, Exacerbation d’une insuffisance 

respiratoire chronique, Embolie pulmonaire,  

- Traumatique : chute sans étiologie retrouvée, traumatisme crânien, fracture osseuse, entorse, plaie, 

- Altération de l’état général sans étiologie retrouvée, Inquiétude de l’équipe paramédicale en EHPAD, 

- Anomalie métabolique ou formule sanguine,  

- Oncologique ou gastro-éntérologie : découverte de néoplasie, complication d’une néoplasie, 

mélena/rectorragie. 

 

On a déterminé le temps passé aux urgences en heure, et déterminé si oui ou non, il 

y a eu passage à l’UHCD.  

3.2) Paramètres communs aux deux passages 

La dépendance du patient a été déterminée par l’échelle GIR (annexe 1) allant de 1, 

patient grabataire, à 6, patient autonome. La présence de troubles cognitifs (démence 

vasculaire, neurodégénératif) a été prise en compte en analysant les antécédents du patient.   

Pour chaque patient, une évaluation de la gravité initiale a été réalisée via une 

classification, validée et utilisée dans les services d’urgences : CIMU (Classification Infirmière 

des Maladies d’Urgences) déterminée par l’IOA à l’accueil, que l’on retrouve en annexe 2. 

Cette échelle permet de prédire la complexité et la sévérité de la pathologie du patient, ainsi 

que de fixer un délai maximum d’évaluation médical aux urgences. (35)  

Les paramètres vitaux ont été évalués, à l’entrée. Il a été noté la fréquence 

cardiaque, la tension artérielle, le score de Glasgow, et la saturation en oxygène, avec 

présence ou non d’une oxygénothérapie. 

  



 

 

3.3) Second passage 

Le devenir post urgences a été inclus dans les données, soit une orientation avec un 

passage à l’UHCD sans hospitalisation par la suite, soit une hospitalisation dans un service, 

soit un décès à l’hôpital. La durée de l’hospitalisation a été comptée en jours. Le nombre de 

décès a été comptabilisé, qu’il soit survenu au sein du service d’hospitalisation ou dans le 

service d’urgences. 

3.4) Facteurs relatifs aux EIAS 

Pour chaque EIAS, nous avons déterminé les facteurs favorisants : institutionnel, 

organisationnel, individuel, relatifs au patient. Le facteur institutionnel prenait en compte les 

contraintes économiques et financières, politiques et sociales imposées aux structures. Le 

facteur organisationnel évaluait le fonctionnement de l’hôpital, de la structure d’urgence et 

ses procédures, de l’EHPAD et ses contraintes. On entendait par fonctionnement d’équipe le 

facteur qui permet d’évaluer la qualité de transmission d’information sur le dossier, et les 

interactions entre les participants à la prise en charge du patient. Les causes individuelles 

comprenaient les capacités techniques, relationnelles, les connaissances ainsi que la gestion 

du stress, du sommeil, et la capacité d’adaptation du médecin urgentiste et de l’équipe 

médicale. Pour finir, l’évolution naturelle de la maladie ainsi que les antécédents, les 

capacités du patient à comprendre la prise en charge et son environnement étaient à 

prendre en compte comme facteur favorisant d’EIAS.  

4. Analyse statistique  

  Les variables ont été décrites par leur moyenne et leur écart-type ou par leur 

fréquence avec le pourcentage respectif. Une analyse univariée a été utilisée pour comparer 

les caractéristiques des patients entre le groupe EIAS et le groupe sans EIAS. La normalité de 

chaque distribution pour les variables quantitatives a été recherchée. L’étude des variables 

quantitatives a été faite à l’aide du test de Student et celle des variables qualitatives par le 

test du Chi2. Du fait de la taille réduite de l’échantillon, nous n’avons pas réalisé d’analyse 

multivariée. La significativité retenue était p < 0,05. Les tests statistiques ont été menés avec 

le logiciel Stata v11.2. 

 



 

 

II. RESULTATS 

Sur la période d’étude, on comptabilisait 3671 passages de patients vivant en EHPAD. 

La moyenne de temps passé aux urgences était de 8h30. 2387 patients parmi eux sont 

retournés en EHPAD, et avec au total, 169 patients qui sont revenus dans les 8 jours aux 

urgences, correspondant à une prévalence de 2,94 %. 25 EIAS ont été retrouvées au cours de 

cette étude soit une prévalence de 23,15 %. Nous appellerons la population avec un EIAS, la 

population EIAS + en comparaison à la population EIAS -, qui est celle sans EIAS.  

1. Déroulement de l’étude  

Au total, 169 patients âgés de plus de 64 ans ont été analysés dans l’étude, 

correspondant à 349 passages aux urgences (Rangueil et Purpan). 48 patients, soit 96 

passages, ont été exclus de l’étude puisque le second passage n’avait pas de lien avec le 

précédent. 10 autres patients, au total 26 passages, ont été retirés de la base de données 

puisqu’ils venaient pour des problèmes de matériel (sonde urinaire, stomie), de luxation 

d’une articulation (luxation mâchoire) ou pour persistante d’un épistaxis. De plus, 3 dossiers 

n’ont pas été retrouvés dans la base de données, représentant 6 passages aux urgences. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart de l’étude 

169 dossiers analysés du 

09/10/2017 au 

27/09/2018 

48 patients exclus : pas de lien 

entre le passage initial et le retour 

10 patients exclus : Problème 

matériel/luxation/épistaxis  

3 patients non retrouvés 

 

108 patients inclus 



 

 

2. Analyse des caractéristiques des populations 

La population étudiée, dans les groupes EIAS + et EIAS -, était âgée en moyenne de 

87,9 ans et est majoritairement féminine. Dans la population totale, 73 (67,9 %) patients 

étaient de sexe féminin. La population très dépendante était surreprésentée dans cette 

étude, avec 61 patients (56,48 %) qui ont un GIR 1-2. On retrouve dans le tableau 4 les 

caractéristiques des populations inclus.   

 Total 
 

(N=108) 

EIAS + 
 

(N=25) 

EIAS - 
 

(N=83) 

P value 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients      
Age (ans, SD)  87.9 (7.8) 87.0 (6.9) 88.1 (8.0) 0.26 
Sexe féminin (n, %) 73 (67.6) 17 (68.0) 56 (67.5) 0.96 
GIR (n, %)    0.18 
   1 8 (7.4) 2 (8.0) 6 (7.2)  
   2 53 (49.1) 15 (60.0) 38 (45.8)  
   3 32 (29.6) 4 (16.0) 28 (33.7)  
   4 14 (13.0) 3 (12.0) 11 (13.3)  
   5 1 (0.9) 1 (4.0) 0  
Troubles cognitifs (n, %) 85 (78.7) 22 (88.0) 63 (75.9) 0.2 

 

Au cours du premier passage, pour la population totale, le principal motif de recours 

était représenté par les chutes et les malaises (52, 48,2%) puis apparaissait la dyspnée (21, 

19,4 %). On retrouvait plus de patients se présentant pour des dyspnées dans le groupe EAIS 

+ (6, 24 %), sans différence significative entre les deux groupes analysés (p = 0,9). 

Dans notre cohorte, on notait que 15 patients (13,9 %) ont été classés CIMU 2 au 

cours du premier passage, avec 7 patients (28 %) pour la population EIAS + et 8 patients (9,6 

%) pour la population EIAS -. La différence entre les deux populations pour la CIMU 2 était 

statistiquement significative (p = 0,03). Durant le second passage, on constatait que 6 

patients (24 %) de la population EIAS + avaient un score CIMU 2 à l’entrée contre 19 patients 

(22,8 %) pour la population EIAS -. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux 

groupes, au cours du second passage (p = 0,22).  

 

 

 



 

 

En ce qui concerne les paramètres vitaux, lors du premier passage, les saturations 

moyennes en oxygène des groupes EIAS + et EIAS - étaient de 93,9 % et 95,7 %, 

respectivement. Cette différence était significative en analyse univariée (p = 0,01). Pour le 

second passage, on notait aussi une différence significative (p = 0,004), avec des saturations 

en oxygène pour les groupes EIAS + et EIAS - de 92,8 % et 95,2 %, respectivement. L’analyse 

des autres paramètres vitaux ne mettait pas en évidence de différence significative entre les 

deux groupes. 

Au sein du groupe EIAS +, les deux principaux diagnostics médicaux étaient les 

pathologies traumatiques et cardio-respiratoires (32 et 24 %, respectivement), lors du 

premier passage et les pathologies infectieuses et cardiorespiratoires pour le second (32 et 

32 %). Le diagnostic traumatique restait surreprésenté dans la population EIAS -, que ce soit 

pour le premier ou second passage, avec 38,6 et 36,2 % des entrées, respectivement. 

L’analyse univariée ne mettait pas en évidence de différence significative entre les deux 

groupes pour le critère diagnostique.  

Par la suite, nous avons pu constater que la survenue d’EIAS se faisait 

majoritairement la journée avec 88 % des entrées la journée contre 63,0 % la journée pour la 

population EIAS -. La différence entre les deux groupes est significative avec p = 0,003.  

Il n’y avait pas de différence significative entre un patient adressé par le médecin 

traitant ou par le régulateur du SAMU. Le temps passé aux urgences était plus important 

pour la population EIAS +, sans différence significative entre les deux groupes.  

On retrouve toutes ces données dans le tableau 5.  

 

 

 

 

 



 

 

 Total 
 

(N=108) 

EIAS + 
 

(N=25) 

EIAS - 
 

(N=83) 

P value 

Tableau 5 : Evaluation IOA du premier 
passage  

    

Motif de recours 
    Malaise / chute 
    Dyspnée 
    Altération de l’état général / douleur  
    Trouble neurologique / cognitif 
    Anomalie bilan biologique / fièvre 
    Douleur thoracique 

 
52 (48,2) 
21 (19,4) 
15 (13,9) 
12 (11,1) 

4 (3,7) 
4 (3,7) 

 
10 (40,00)  
6 (24,00) 
3 (12,0) 

4 (16,00) 
1 (4,0) 
1 (4,0) 

 
   42 (50,6) 

15 (18,1) 
12 (14,5) 

8 (9,6) 
3 (3,6) 
3 (3,6) 

0.9 

CIMU    0.03 
   2 15 (13.9) 7 (28.0) 8 (9.6)  
   3 87 (80.6) 18 (72.0) 69 (83.1)  
   4 6 (5.6) 0 6 (7.3)  
Paramètres vitaux à l’arrivée     
Fréquence cardiaque (/min, SD) 85.5 (23.6) 87.3 (23.8) 84.9 (23.6) 0.67 
Tension artérielle systolique (mmHg, SD) 131.6 (30.9) 124.8(39.2) 133.9 (27.5) 0.10 
Tension artérielle diastolique (mmHg, SD) 71.8 (17.2) 70.5 (18.9) 72.2 (16.7) 0.33 
Saturation oxygène (%, SD) 95.4 (3.3) 93.9 (4.6)  95.7 (2.8) 0.01 
Nécessité d’oxygène (n, %) 25 (23.2) 7 (28.0)  18 (21.7) 0.52 
     
Caractéristiques du premier passage (n, %)     
Temps passé aux urgences (h, SD) 8.7 (3.9) 9.8 (6.4) 8.4 (2.9) 0.93 
Passage UHCD (n, %) 19 (17.6) 5 (20.0) 14 (16.9) 0.72 
Diagnostic médical    0.70 
   Traumatique 40 (37.0) 8 (32.0) 32 (38.6)  
   Infectiologique 26 (24.1) 4 (16.0) 22 (26.5)  
   Cardio-respiratoire  19 (17.6) 6 (24.0)  13 (15.7)   
   Neurologique 9 (8.3) 3 (12.0) 6 (7.2)  
   Urologique 5 (4.6) 1 (4.0) 4 (4.8)  
   Oncologique / Gastro-éntérologique 5 (4.6) 2 (8.0) 3 (3.6)  
   Anomalie métabolique ou formule sanguine 2 (1.9) 1 (4.0) 1 (1.2)  
   Altération de l’état général / inquiétude 2 (1.9) 0 2 (2.4)  
     
Mode d’entrée/sortie premier passage (n, %)     
Jour entrée    0.08 
    Semaine 64 (59.3) 11 (44.0) 53 (63.9)  
    Weekend 44 (40.7) 14 (56.0) 30 (36.1)  
Jour/Nuit entrée    0.003 
    Jour (8-20h) 68 (63.0) 22 (88.0) 46 (55.4)  
    Nuit (20-8h) 40 (37.0) 3 (12.0) 37 (44.6)  
Adressé par    0.37 
   Régulation SAMU 99 (91.7) 24 (96.0) 75 (90.4)  
   Médecin traitant 9 (8.3) 1 (4.0) 8 (9.6)  
Mode de transport    0.15 
   Ambulance 86 (79.6) 20 (80.0) 66 (79.5)  
   Pompier VSAV 19 (17.6) 3 (12.0) 16 (19.3)  
   SMUR médicalisé 3 (2.8) 2 (8.0) 1 (1.2)  
Jour de sortie     0.16 
   Semaine 69 (63.9) 13 (52.0) 56 (67.5)  
   Weekend 39 (36.1) 12 (48.0) 27 (32.5)  
Jour/Nuit sortie    0.88 
    Jour (8-20h) 49 (45.4) 11 (44.0) 38 (45.8)  
    Nuit (20-8h) 59 (54.6) 14 (56.0) 45 (54.2)  

  



 

 

Dans les suites du premier passage, 19 patients au total (17,6 %) ont été surveillés à 

l’UHCD, dont 5 patients (20 %) du groupe EIAS + et 14 patients (16,9 %) du groupe EIAS -. En 

analyse univariée, on ne retrouvait pour cette donnée pas de différence significative entre 

les deux groupes. 

A la suite du second passage, 19 patients du groupe EIAS + (76 %) ont nécessité une 

hospitalisation conventionnelle, contre 25 patients pour le groupe EIAS - (30,1 %), ce qui 

constituait une différence significative en analyse univariée (p < 0,001). Parmi ces patients, 

un seul a nécessité une hospitalisation en réanimation, dans le cadre de la décompensation 

d’une BPCO, décédé après 19 jours de prise en charge, sans lien avec un EIAS.  

Il y avait, dans la population totale, 10 décès (9,3 %) dont 3 décès dans la population 

EIAS + (12 %) contre 7 dans la population EIAS - (8,4%), ce qui ne constituait pas une 

différence significative en analyse univariée. 

Le tableau 6 met en évidence les caractéristiques des retours précoces aux urgences.  

 Total 
 

(N=108) 

EIAS + 
 

(N=25) 

EIAS - 
 

(N=83) 

P value 

Tableau 6 : Caractéristiques du retour aux 
urgences 

    

Délai de retour aux urgences (jour, SD) 2.5 (1.9) 1.7 (1.5) 2.8 (2.1) 0.01 
CIMU à l’arrivée (n, %)    0.22 
   1 2 (1.8) 1 (4.0) 1 (1.2)  
   2 25 (23.2) 6 (24.0) 19 (22.8)  
   3 70 (64.8) 18 (72.0) 52 (62.7)  
   4 11 (10.2) 0 11 (13.3)  
Paramètres vitaux à l’arrivée :      
Fréquence cardiaque (/min, SD) 83.6 (17.1) 85.3 (18.0) 82.6 (17.1) 0.73 
Tension artérielle systolique (mmHg, SD) 135.9 (31.0) 128.9 (31.2) 137.8 (26.7) 0.13 
Tension artérielle diastolique (mmHg, SD) 71.9 (17.1) 72.3 (12.9) 71.8 (18.1) 0.54 
Saturation oxygène (%, SD) 94.6 (3.9) 92.8 (5.1) 95.2 (3.3) 0.004 
Nécessité d’oxygène (n, %) 33 (30.6) 12 (48.0)  21 (25.3) 0.03 
Diagnostic médical (n, %)    0.12 
   Traumatique 33 (30.6) 3 (12.0) 30 (36.2)  
   Infectiologique  25 (23.1) 8 (32.0) 17 (20.4)  
   Cardiorespiratoire 22 (20.3) 8 (32.0)  14 (16.9)  
   Neurologique  15 (13.9) 3 (12.0) 12 (14.5)  
   Anomalie métabolique ou formule sanguine 6 (5.6) 3 (12.0)  3 (3.6)  
   Altération de l’état général / inquiétude 3 (2.8) 0 3 (3.6)  
   Oncologie / gastro-entérologie  2 (1.9) 0 2 (2.4)  
   Urologique  2 (1.8) 0 2 (2. 4)  
Devenir des patients (n, %)     
   UHCD (sans hospitalisation au décours) 14 (12.9) 1 (4.0) 13 (15.7) 0.13 
   Hospitalisation 44 (40.7) 19 (76.0) 25 (30.1) < 0.001 
   Décès 10 (9.3) 3 (12.0) 7 (8.4) 0.59 

 



 

 

3. Analyse des EIAS 

Le délai de retour précoce pour la population EIAS + est de 1,7 jours contre 2,8 jours 

pour la population EAIS -, avec une différence significative (p = 0,02).  

3.1) Etiologie des EIAS 

Chez 9 patients (36 %), l’EIAS était du a une sortie au domicile non justifiée ou trop 

précoce. Ces patients revenaient tout particulièrement précocement aux urgences, avec 

pour 8 d’entre eux (88 %) une hospitalisation suivant le retour précoce d’une durée 

moyenne de 5,68 jours.  

 Chez 7 patients (28 %), on constatait une anomalie au niveau de la prise en charge. 

Un patient a été vu à la clinique de Muret entre les deux passages aux urgences du CHU. On 

retrouvait dans cette catégorie, un décès. Cette patiente est décédée à la suite de trois 

passages aux urgences dans un délai de moins d’une semaine pour un diagnostic initial de 

pneumopathie traitée par antibiothérapie et oxygénothérapie. Elle est revenue à deux 

reprises pour persistance de la symptomatologie et majoration du syndrome inflammatoire 

malgré une antibiothérapie. Au cours du troisième passage, la patiente présente une 

détresse respiratoire aiguë, et décède deux jours après son hospitalisation au PUG. 

On retrouve que chez 8 patients (32%), le diagnostic était à l’origine de l’EIAS. On 

notait dans deux dossiers des mauvaises interprétations des scanners cérébraux, avec un 

rappel le lendemain matin après interprétation par le radiologue. Dans cette catégorie, deux 

patients sont décédés. Un patient est décédé à la suite d’une chute sous AVK et qui 

présentait une lame d’hémorragie intracrânienne au scanner sous AVK, non vu par 

l’urgentiste, et dont le résultat du scanner n’a pas été communiqué à l’urgentiste. L’autre 

décès relevait d’une absence de mise en place d’une antibiothérapie devant une inhalation. 

Le patient est décédé au cours de son retour aux urgences d’un choc septique à point de 

départ pulmonaire.  

Pour finir, la prise en charge thérapeutique était la source de l’EIAS pour un dossier (4 

%). En effet, il a été introduit dans le service d’urgence du bisoprolol à la phase aiguë d’un 

infarctus du myocarde, avec mauvaise tolérance clinique, nécessitant plusieurs passages aux 

urgences en une semaine.  



 

 

On ne retrouvait pas d’EIAS associé à une anomalie de suivi post urgence.  

On retrouve dans le tableau 7, un exemple détaillé pour chaque EIAS. 

3.2) Gravité des EIAS 

La catégorisation des EIAS en fonction de la gravité a permis de mettre en évidence 

que 10 (40 %) des EIAS étaient classés en événement minime, correspondant à un impact 

léger sur le devenir du patient. On retrouve que 13 (52 %) des EIAS ont été considérés 

comme significatifs, c'est-à-dire que l’EIAS était à l’origine du retour précoce aux urgences, 

et est associé à une perte d’autonomie ou une dégradation temporaire de l’état général. 

Deux dossiers sont associés à un EIAS important, aboutissant au décès des patients.  



 

 

   
Tableau 7 : Type d’EIAS aux urgences (n, %) Exemple d’EIAS Amélioration pour éviter EIAS 

   
Sortie au domicile (9, 36 %) Patiente de 94 ans, GIR 2. Adressée pour détresse respiratoire, sous 15L 

d’O2. Prise en charge à la SAUV pour acidose hypercapnique et 
pneumopathie bilatérale. Traitement : furosémide, antibiotique, dérivé 
nitré, VNI. Retour à domicile après 7 heures de prise en charge. Revient 
2 jours après  pour décompensation cardiologique sur poussée 
hypertensive, nécessitant 9L d’O2, traitée par furosémide. Absence 
d’hospitalisation à la suite. 

Intérêt d’hospitaliser des patients fragiles présentant une pathologie 
aigue grave, Anticiper l’évolution possible d’une pathologie aigue 

 

Diagnostic (8, 32  %) 

 
Patient de 72 ans, GIR 2, sous AVK. Adressé pour chute avec TDM 
cérébral ne retrouvant pas de lésion par l'urgentiste, surveillé à l’UHCD. 
Après relecture du TDM par le neurologue : hémorragie intracrânienne. 
Urgentiste non prévenu. Retour à domicile sans réversion des AVK. 
Revient 3 jours après pour dégradation neurologique, majoration de 
l’hématome, surdosage en AVK. Décède après 7 jours d'hospitalisation. 

 
Double lecture imagerie lors de la prise en charge, Améliorer la 
communication entre les spécialistes   

 

Prise en charge  (7, 28 %) 

 
Patient de 88 ans, GIR 2, sans antécédent épileptique. Adressé pour 
hémiplégie, avec TDM cérébral : pas d’AVC. Retour à domicile avec 
persistance de l’hémiplégie sans étiologie retrouvée. Revient 4,82 jours 
après car persistance de l’hémiplégie. Au total, épilepsie partielle. Vu 
entre temps à Muret sans étiologie retrouvée. Durée d’hospitalisation : 6 
jours.  

 
Savoir évoquer d’autres diagnostics surtout si persistance de la 
symptomatologie 

   
   
Thérapeutique (4 %) Patient de 95 ans, GIR 3, coronarien. Adressé pour douleur thoracique. 

Retrouve un infarctus du myocarde non ST+ avec introduction 
bisoprolol. Retour à domicile. Revient 1,24 jours après pour 
hypotension, dyspnée, insuffisance rénale fonctionnelle. Retour à 
domicile avec réduction du bisoprolol. Revient car persistance de 
l’hypotension et de la dyspnée avec épanchement pleural. Durée 
d’hospitalisation : 4 jours 

Faire attention lors de l’introduction d’un traitement en phase aigue chez 
une personne âgée, S’assurer du suivi post urgence, Hospitalisation des 
personnes âges lors d’une phase aigue d’une pathologie 
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3.3) Facteurs favorisant les EIAS  

Globalement, il s’avère que les causes individuelles étaient surreprésentées avec 9 

dossiers (36 %). On retrouvait dans cette catégorie une mauvaise anticipation de l’évolution 

de la pathologie initiale et/ou l’absence de prise en compte de facteurs de gravité (terrain, 

biologie…). On remarque que sur quelques dossiers, il y a eu un retour à domicile précoce 

malgré la présence de patients fragiles et nécessitant une surveillance plus longue. On notait 

que le facteur institutionnel intervenait potentiellement dans 6 des dossiers (24 %) 

principalement durant le weekend et la nuit, motivé peut être par le manque de lits en 

gériatrie à l’hôpital sur ces périodes. Le fonctionnement d’équipe, qui prenait en compte le 

manque de communication entre les urgences et l’EHPAD ou entre urgentiste et spécialiste, 

a été source d’EIAS. Trois EIAS (12 %) ont été favorisés par un manque de communication 

entre les médecins et par l’absence de double lecture des examens complémentaires.  

Il n’a pas été possible de déterminer au cours de cette étude l’impact des conditions 

de travail sur l’apparition d’EIAS.  

III. DISCUSSION 

De nombreuses études ont permis de mettre en évidence que les retours précoces 

étaient sources de remise en question sur la pratique médicale en médecine d’urgence. Un 

pourcentage non négligeable de retours précoces découle d’un EIAS. Néanmoins, peu 

d’études s’intéressent à la population des plus de 65 ans, et encore moins à la population 

dépendante vivant en EHPAD, pourtant sujette à un pourcentage de retour précoce et d’EIAS 

plus important que la population générale.  

Au cours de notre étude, 2,94 % des patients vivant en EHPAD sont revenus aux 

urgences dans les 8 jours après un premier passage sans hospitalisation, avec un lien entre 

les deux passages, prévalence similaire aux études antérieures, sur une population ne vivant 

pas en EHPAD. (10,14,15) Parmi ces retours précoces, la prévalence des EIAS est de 23,1 %, 

valeur largement supérieure aux chiffres dans les autres études, analysés chez une 

population non dépendante. (30,31)  
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De plus, la population présentant un EIAS revient plus tôt avec un délai de moins de 

1,7 jour (17)  et dans un état général similaire ou plus grave que la population sans EIAS. La 

présence d’une CIMU 2 au cours du premier passage est associée à la survenue d’un EIAS. 

Cette association est intéressante car c’est une échelle qui est facilement reproductible, et 

évaluable cela en fait donc un outil intéressant pour l’évaluation du risque de survenue d’un 

EIAS au cours d’un premier passage aux urgences. (41) 

Le taux d’hospitalisation dans la population avec EIAS n’est pas à négliger puisqu’il est 

de 76 %, valeur retrouvée dans la revue systématique de Lauque et al. qui analyse la 

population générale, (16) contre 40,9 % pour notre cohorte, avec une durée moyenne 

d’hospitalisation de 4,84 jours. D’autre part, la présence d’un EIAS est source de décès 

puisqu’il y a au cours de notre étude 12 % de décès lorsque le patient a subi un EIAS, au 

cours de l’hospitalisation. Cette  prévalence est importante puisque le taux ici est supérieur à 

celui de 0,2 à 1,2 % que l’on retrouve dans l’étude de Stang et al. pour la population 

générale. (31) Ce taux de décès peut être expliqué entre autres par la population étudiée ici. 

En effet, cette étude s’oriente surtout vers une population âgée, dépendante, et donc par 

conséquent fragile, et présentant des comorbidités importantes, ce qui est à prendre en 

compte lors de l’analyse des dossiers. On sait que chez ces patients, une hospitalisation ou 

un passage aux urgences est source de stress et de perte d’autonomie sans retour à l’état 

antérieur. Cette tranche de population possède moins de ressources pour lutter contre une 

pathologie aiguë et la prise en charge est plus limitée. Néanmoins, la fragilité du patient ne 

doit pas être un critère pour négliger sa prise en charge.  

L’étude de Stang et al., qui est une revue systématique, identifie la gestion, la prise 

en charge, le diagnostic et la thérapeutique comme étant les principales étiologies d’EIAS 

dans la population générale, ce que l’on retrouve aussi dans notre étude. (30,31) 

 Dans cette étude, 8 dossiers ont pour diagnostic final une étiologie 

cardiorespiratoire et 7 patients dans la catégorie infectiologique ont pour diagnostic final 

une pneumopathie infectieuse. Si on associe ces diagnostics finaux, on les retrouve  comme 

étant prédominant pour la population EIAS +  avec 10 dossiers (40 %) pour le premier 

passage et 15 dossiers (60 %) pour le second passage. Le diagnostic traumatique reste 

surreprésenté dans la population EIAS -, que ce soit pour le premier ou second passage, en 



 

26 
 

présence de cette association. Parallèlement à ces données, la désaturation et 

l’oxygénoréquerance étaient significativement associées à la survenue d’un EIAS. Six patients 

(24 %) avaient une dyspnée pour motif de consultation, ce qui n’était pas significativement 

différent du groupe contrôle. Cette absence de différence peut être expliquée par l’existence 

de désaturation sans dyspnée.  (42) 

Ce résultat est similaire à ceux que l’on retrouve dans l’étude de Ray, qui met en 

évidence la difficulté d’établir un diagnostic étiologique précis lorsque le motif d’entrée est 

la dyspnée chez la personne âgée. Ils ont pu établir, au cours de cette étude, que les 

diagnostics d’OAP, d’EP et de PAC étaient associés à des diagnostics manqués, du fait de la 

complexité de la présentation clinique (absence de fièvre, radiographie normale, chute, 

asthme sifflant) et des pathologies mixtes respiratoires et cardiaques. De plus, dans cette 

étude, on retrouvait 21 % de décès en lien avec un OAP et 17 % de décès en lien avec une 

PAC. (42) L’étude de Nunez a démontré que la dyspnée était aussi le premier motif de recours 

aux urgences, associée à des erreurs de diagnostic pour la population âgée. (13) Notre étude 

renforce l’hypothèse de la difficulté d’établir un diagnostic non erroné, chez la personne 

âgée, en présence d’une dyspnée. Lors du retour des patients avec un diagnostic cardio-

respiratoire et présentant un EIAS, on constate des éléments favorisant leur survenue : soit 

l’antibiothérapie n’a pas été mise en place à temps, soit le diagnostic n’a pas été évoqué 

suite à une chute, soit la sortie était trop précoce au regard du terrain et/ou de la gravité de 

la situation clinique initiale, ou suite à une négligence du bilan biologique. Il convient d’être 

attentif devant une désaturation et l’oxygénoréquérance chez une personne âgée.  

Des défauts de prise en charge sont à l’origine de 28 % d’EIAS. Des anomalies 

d’investigation d’une pathologie aiguë (infection, décompensation cardiaque) à l’origine 

d’une chute chez la personne âgée sont retrouvées dans certains dossiers d’EIAS. En effet, 

ces patients sont revenus de manière précoce du fait d’une décompensation de la 

pathologie aiguë qui était à l’origine de la chute.  

 36 % des EIAS étaient en lien à un retour trop précoce à l’EHPAD. Ces événements 

auraient probablement pu être évités par une anticipation sur l’évolution de la pathologie 

aiguë ou une surveillance plus longue du patient. En effet, certains patients peuvent 

nécessiter un suivi quotidien par un médecin, ce que l’EHPAD ne peut pas toujours assurer. 
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Ces retours précoces à l’EHPAD peuvent aussi s’expliquer par le manque disponible de lits 

dans les services de gériatrie notamment les weekends. La disponibilité des lits est un 

facteur que nous n’avons pas pu évaluer au cours de cette étude.  

Au cours de cette étude, on a mis en évidence des facteurs favorisant la survenue 

d’EIAS. L’absence de communication entre les spécialités a été source d’EIAS. On peut citer 

l’exemple de l’interprétation des examens complémentaires la nuit. En effet, ces derniers 

(radiographies et TDM cérébrales) ne sont pas systématiquement interprétés la nuit par les 

radiologues, sauf sur demande de l’urgentiste. Il semblerait que des mesures pour améliorer 

cette organisation pourraient s’envisager dans le but de les réduire comme par exemple par 

une double lecture par des radiologues en tant réel des imageries. De plus, pour réduire le 

f ;acteur favorisant dû aux causes individuelles (lacune de connaissances), il serait 

souhaitable d’améliorer l’accessibilité aux formations et mettre en place des protocoles 

adaptés.  

Toutefois des mesures ont été prises aux urgences de Toulouse dans le but de réduire 

les retours précoces et assurer un suivi post urgence. Des numéros directs permettent 

d’aider, de conseiller le médecin traitant ou médecin coordinateur dans plusieurs 

pathologies spécifiques à la gériatrie (troubles du comportement, chutes à répétition, prise 

en charge de pathologies chroniques). Pour les troubles comportementaux, plusieurs 

mesures ont été prises. En effet, une équipe mobile de gériatrie peut se déplacer pour une 

évaluation en EHPAD ou directement aux urgences. Une consultation téléphonique au sein 

de l’EHPAD ou une hospitalisation programmée de courte durée peut être réalisée. La filière 

« Hôpital de Jour réactif EHPAD » permet de prévenir l’admission aux urgences, de prendre 

en charge les pathologies chroniques pour prévenir leur décompensation aigüe, de lutter 

contre la iatrogénie qui peut être source de retour précoce. La demande se fait via un 

formulaire rempli par le médecin traitant ou coordinateur. Cet hôpital de jour a pour but de 

réduire les transferts aux urgences, notamment ceux évitables qui représentent 22 % des 

passages aux urgences, et de limiter les retours précoces. (43) L’hôpital de jour « chute » 

permet aussi d’adresser des patients chuteurs ayant besoin d’examens complémentaires 

plus poussés que ceux réalisés aux urgences. De plus, un appel systématique dans la mesure 

du possible à l’EHPAD ou au médecin traitant à la sortie du patient pour s’assurer du suivi 

post urgence est à envisager.  
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De nombreux éléments permettent de porter un regard critique sur cette étude. 

D’une part, nous n’avons pu réaliser que des analyses statistiques univariées, ne prenant 

donc pas en compte certains facteurs de confusion, ce qui peut être source de biais. De plus, 

la population étudiée est faible, diminuant ainsi la survenue d’événements et la probabilité 

de trouver des associations statistiquement significatives. D’autre part, l’étude se déroule 

uniquement sur deux sites, alors qu’il existe des cliniques privées dans Toulouse pouvant 

accueillir ces patients après un premier passage aux urgences. De plus, de par la nature 

rétrospective de cette étude, il existe un biais lié à des données manquantes dans des 

dossiers partiellement remplis. De plus, il a été parfois difficile au cours de cette étude de 

déterminer avec certitude l’étiologie de l’EIAS, puisque qu’il y a pour certains dossiers des 

étiologies intriquées, comme par exemple un défaut de prise en charge associé à un retour 

trop précoce. Il aurait été intéressant d’approfondir l’étude des facteurs favorisant les EIAS 

tels que la disponibilité des lits, et l’activité des urgences au moment de la prise en charge 

initiale des patients présentant un EIAS.  
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IV. CONCLUSION 

La personne âgée, vivant en EHPAD, est fragile, avec des comorbidités importantes. 

Le retour aux urgences de cette population est faible, similaire à la population générale. 

Néanmoins, la prévalence d’un EIAS chez une personne dépendante est plus importante, 

nécessite plus d’hospitalisation que dans la population générale. Le taux de décès de cette 

population est aussi plus significatif. Les facteurs prédictifs de la survenue d’un EIAS mis en 

évidence au cours de cette étude, sont la présence d’une désaturation avec ou sans dyspnée 

et la nécessité d’une oxygénothérapie. Un score de triage égal à 2 est associé à la survenue 

d’EIAS. Les principaux EIAS sont dus soit à un défaut de prise en charge, soit au diagnostic, 

soit à la sortie au domicile. Ces derniers sont favorisés par le manque de communication 

entre spécialistes, les conditions de travail. Des mesures ont été mises en place à Toulouse 

pour y remédier.  

 

 

 

Pr Sandrine Charpentier 
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Annexe 2 : Classification Infirmière des Malades aux Urgences, validé par la SFMU 
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PREFOLE Alice 2020 TOU3 1590 
  
Evénements indésirables associés aux soins chez la personne âgée vivant en EHPAD, 

au cours d’un retour précoce inattendu aux urgences 
 

RESUME EN FRANÇAIS : 

Objectif de l’étude : Pour améliorer la prise en charge des personnes âgées dépendante aux 
urgences, population sujette à des retours précoces, il est nécessaire d’analyser ces retours précoces 
dans les 8 jours, d’en connaître l’étiologie et de savoir s’il y a la présence ou non d’événements 
indésirables associés aux soins (EIAS). Il faut rechercher des facteurs favorisants qui peuvent prédire 
la survenue de ces EIAS. 

Méthode : Dans cette étude rétrospective, univariée, multicentrique, d’une durée de 11 mois, 
nous avons analysé les patients de plus de 64 ans et vivant en EHPAD, revenant dans les 8 jours aux 
urgences après un premier passage sans hospitalisation. Chaque dossier suspect d’EIAS a été analysé 
par deux médecins expérimentés. Nous avons comparé la population sans EIAS contre celle avec 
EIAS. 

Résultats : Nous avons analysé 108 dossiers, avec une moyenne d’âge de 87,9 ans, 
prédominance du sexe féminin (73, 67,9%), et dont plus de la moitié présente un GIR 1-2 (61, 57 %). 
La prévalence de retour précoce est de 2,94 %. Les motifs d’entrée étaient principalement chute / 
malaise et dyspnée. On retrouve 25 EIAS (23,15 %) avec un délai de retour court significatif de 1,7 
jour (p<0,05), et 19 hospitalisations (76 %), et 3 décès (12 %). Une désaturation inférieure à 93 % et la 
nécessité d’une oxygénothérapie est associé à la survenue d’un EIAS (p<0,05). La présence d’une 
CIMU=2 soit 28 % des dossiers est associée à la survenue d’EIAS (p<0,05). Les EIAS les plus 
fréquemment rencontrés dans l’étude étaient liés au diagnostic (8, 32 %), à un défaut de prise en 
charge (7, 28 %) ou liés à une sortie trop précoce au domicile (9, 36 %). Les facteurs favorisants 
étaient les causes individuelles (7, 28 %), institutionnelles (6, 24 %) et organisationnelles (3, 12 %). 

Conclusion : Nous avons détecté un taux de retour précoce similaire à la population générale 
mais un taux d’EIAS plus important au sein de la population étudiée que dans la population générale, 
avec un taux d’hospitalisation et de décès plus élevés. Les facteurs associés à la survenue d’EIAS sont 
la désaturation, et un score de triage égal à 2. Les principaux EIAS sont les causes diagnostiques et de 
retour trop précoce en EHPAD. Des mesures sont à envisager pour réduire les EIAS, il serait 
intéressant d’analyser l’impact de ces mesures sur les retours précoces et les EIAS. 
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Adverse events associated with care among the elderly patient, living in nursing 
home, during an unscheduled return visit to the emergency department 

 

RESUME EN ANGLAIS : 

Goal of the study : To improve the care of elderly persons dependent on the emergency 
department, a population subject to early readmissions, it is necessary to analyze these premature 
return visits within 8 days, to identify the etiology and to know if there is the presence of adverse 
events associated with care. It is necessary to research contributing factors that can predict these 
events. 

Method : In this univariate and multi-centric retrospective study of 11 months, we analyzed 
patients over 64 years of age, living in nursing homes, who returned within 8 days to the emergency 
department after a first visit without hospitalization. Each case suspected of adverse events associated 
with care was studied by two experienced doctors. We compared the population without to the 
population with adverse events. 

Results : We analyzed 108 cases, with an average age of 87,9 years, predominantly female 
(73, 67,9 %) of whom more than half presented a GIR 1-2 (61, 57 %). The prevalence of early 
admissions is 2,94 %, predominantly caused by a fall / fainting and dyspnea. We found 25 adverse 
events associated with care (23, 15 %) with a significant short return period of 1,7 days (p<0.05), 19 
hospitalizations (76 %), and 3 deaths (12 %). An oxygen desaturation inferior to 93 % and the need for 
oxygen therapy are associated with the occurrence of an adverse event (p<0.05). The presence of a 
triage score equal to 2, totaling 28 % of cases, is associated with the occurrence of an adverse event 
(p<0.05). The adverse events most frequently seen in the study were linked to diagnosis (8, 32 %), to 
an error in care (7, 28 %) or to a premature return to the nursing home (9, 36 %). The contributing 
factors were individual (7, 28 %), institutional (6, 24 %) and organizational (3, 12 %) causes.  

Conclusion : We detected a rate of early readmission similar to the general population, but a 
more significant rate of adverse events in the studied population, with higher rates of hospitalization 
and death. The factors associated with the occurrence of adverse events are oxygen desaturation and a 
triage score equal to 2. The principal causes for adverse events are diagnosis and premature return to 
the nursing home. Measures should be considered to reduce adverse events associated with care. It 
would be interesting to analyze the impact of these measures on early readmissions and adverse 
events. 
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