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Résumé Les retours précoces aux urgences peuvent être liés
à un événement indésirable associé aux soins (EIAS) sur-
venu lors du premier passage aux urgences. Cette revue de
24 études fait le point de l’utilisation des retours précoces
comme indicateur qualité et comme événement sentinelle
dans le cadre d’une démarche qualité de gestion des risques.
La plupart des retours précoces ne sont pas dus à des erreurs
mais à des facteurs liés aux patients, à l’évolution de leur
maladie ou au système de soin en aval des urgences. Cepen-
dant, les patients qui reviennent pour un EIAS présentent
souvent une pathologie sévère nécessitant une hospitalisa-
tion. Ils ont un âge élevé, des comorbidités, ils sont mal
assurés et ont un tableau clinique sévère lors de leur premier
passage. Les retours précoces ne devraient pas être utilisés
comme indicateur de qualité des soins puisque la plupart ne
sont pas liés à un EIAS mais comme événement sentinelle
pour dépister ceux qui sont liés à un EIAS. L’analyse ciblée
des dossiers de ces patients permet de caractériser ces EIAS,
d’identifier les causes évitables et de mettre en place des
actions d’amélioration.

Mots clés Retour précoce · Événement indésirable lié aux
soins · Service d’urgence

Abstract Early return visits to the emergency department
(ED) may be due to adverse event occurring during the first
visit. We reviewed 24 publications to focus on return visits
as sentinel event to detect preventable errors and adverse
events in the ED. Most of returns are not related to lapses
in care but to patient factors, disease progression or post-ED
factors. Only 15% of early return visits are related to adverse
events, but these patients often return with severe conditions
and must be hospitalized. Their risk factors are age, comor-
bidities, poor insurance coverage, and severe conditions at
the first visit. Early return visits should not be used as indi-
cator of quality of care because most of return visits are not
related to quality issues, but as a screening tool to detect
deficits in care. Review of screened records characterizes
adverse events for identifying preventable errors and
improve healthcare.

Keywords Return visit · Adverse event · Emergency
department

Introduction

Un retour précoce aux urgences peut être dû à un dysfonc-
tionnement lors du premier passage qui peut concerner une
erreur diagnostique, une complication du traitement, une
décision prématurée de sortie, ou le choix d’un suivi inadé-
quat [1-3]. Les patients sont susceptibles de revenir dans un
état clinique aggravé dû à ces dysfonctionnements survenus
lors de leur premier passage [4,5]. Ils sont qualifiés d’événe-
ments indésirables associés aux soins (EIAS) s’ils ont eu, ou
auraient pu avoir, des conséquences négatives sur la santé
des patients [6]. Les retours précoces doivent donc être ana-
lysés pour rechercher ces EIAS, préciser leurs causes, et
améliorer les soins pour les prévenir. Les retours aux urgen-
ces occasionnent des coûts supplémentaires, ils contribuent à
la suractivité des services d’urgence et ils représentent une
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expérience pénible pour les patients [7,8]. La Haute Autorité
de Santé demande que le circuit de recueil et d’analyse des
dysfonctionnements liés à la prise en charge des urgences
soit formalisé dans chaque établissement, qu’il soit connu
par le personnel, et que les dysfonctionnements recueillis
soient analysés [9].

Toutefois, la plupart des retours précoces ne sont pas liés
à un EIAS, mais sont attribuables aux patients qui restent
inquiets après leur sortie des urgences, ne suivent pas les
consignes de sortie ou ont l’habitude d’utiliser les urgences
pour des soins de premier recours [10]. D’autres retours sont
liés à la progression ou à la rechute imprévisible de la mala-
die, ou à la difficulté d’organiser un suivi ambulatoire post-
urgences [11-13]. Les retours précoces doivent donc être
triés dans le cadre d’une démarche qualité pour identifier
ceux qui sont liés à un EIAS et en comprendre les causes,
en particulier celles qui sont évitables.

L’objectif de cette revue est d’expliquer pourquoi et com-
ment utiliser les retours précoces aux urgences comme évé-
nement sentinelle pour dépister les EIAS dans le cadre d’une
démarche qualité de gestion des risques.

Méthodes

Cette revue narrative de la littérature a été élaborée pour
présenter les caractères épidémiologiques des retours préco-
ces aux urgences et leur utilisation pour dépister les EIAS
dans la population générale des urgences. Les articles ont été
recherchés sur Medline (PubMed) en utilisant comme mots-
clés « emergency medicine » et « return visit » de 1970 à
octobre 2016. Seuls les articles rapportant des travaux expé-
rimentaux ont été inclus. Les références citées dans les arti-
cles sélectionnés ont été vérifiées pour trouver d’autres arti-
cles pertinents.

Les travaux limités à une pathologie ou un motif de
recours n’ont pas été inclus puisque cette revue s’intéresse
à la population générale des urgences. Ceux concernant les
urgences pédiatriques n’ont pas été inclus, car la fragilité des
jeunes enfants et l’inquiétude des parents sont des facteurs

de risque de retours précoces qui sont propres aux urgences
pédiatriques. Les articles sur les personnes âgées n’ont pas
été inclus non plus, car ces patients reviennent souvent aux
urgences car ils n’ont pas été hospitalisées après leur passage
initial par manque de ressources gériatriques dans et surtout
en aval des urgences [14,15].

La qualité méthodologique des publications n’a pas été
évaluée en raison du caractère narratif de cette revue. Les
études sélectionnées sont majoritairement observationnelles
et transversales. Les définitions d’un événement sentinelle,
d’un EIAS, d’un EIAS évitable et d’un indicateur de qualité
et de sécurité des soins sont rappelées dans le Tableau 1.

Revue

Cette revue présente successivement l’épidémiologie des
retours précoces aux urgences, le rôle des EIAS dans leur
survenue, les conséquences des retours précoces sur la santé
des patients, leurs facteurs de risque, leur utilisation comme
indicateur qualité et comme événement sentinelle dans le
cadre d’un programme d’action qualité.

Épidémiologie

Le Tableau 2 liste les caractéristiques des 24 études sélec-
tionnées sur les retours précoces aux urgences. La plupart
ont été réalisées dans un seul service d’urgence pour décrire
leurs causes et leurs facteurs de risque. Quatre études ont été
conduites à l’échelle d’un pays ou de ses régions pour
connaître les conséquences sanitaires des retours aux urgen-
ces [8,16-18]. Les données de l’Ontario et de la Grande-
Bretagne sont également rapportées [19,20].

Le taux de retours aux urgences augmente avec la durée
de la période analysée. Le taux médian de retours est de
2,1 % (écart interquartile [EIQ] 0,7-3,2) dans les 18 études
réalisées sur deux ou trois jours, 6,8 % (EIQ 4,9-7,9) dans les
cinq études sur sept jours, et 20 % (EIQ 18,3-21,2) dans les
3 études sur 30 jours. Quatre autres paramètres font varier le
taux de retours : 1/ les études réalisées au niveau d’un pays

Tableau 1 Définitions

Événement sentinelle (trigger) Indice présent dans le dossier du patient qui révèle la présence possible d’un événement

indésirable et nécessite l’analyse systématique du processus de soins

Événement indésirable associé

aux soins

Événement ou circonstance associé(e) aux soins qui a entraîné ou aurait pu entraîner

une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il (elle) ne se reproduise pas

Événement indésirable associé

aux soins évitable

L’événement ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes à la prise en charge

considérée comme satisfaisante au moment de cet événement

Indicateur de qualité et de sécurité

des soins

Outil qui mesure l’état de santé d’un patient, une pratique professionnelle ou la survenue

d’un événement, afin d’évaluer de manière fiable la qualité des soins et la sécurité

des patients

Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:106-116 107



T
ab

le
au

2
R
et
ou
rs
pr
éc
oc
es

au
x
ur
ge
nc
es

A
u
te
u
r

P
ay

s
P
op

ul
at
io
n

(p
as
sa
ge
s/
an

)

É
tu
d
e
li
m
it
ée

au
x

D
él
ai

de
re
to
ur

(j
rs
)

%
de

re
to
ur
s

da
ns

la
po

pu
la
ti
on

%
d
’E
IA

S

p
ar
m
i

R
és
u
lt
at
s
p
ri
n
ci
p
au

x

so
rt
ie
s
ap

rè
s

la
1r

e
vi
si
te

ho
sp
it
al
is
és

ap
rè
s
re
to
ur

le
s
re
to
u
rs

la
p
op

u
la
ti
on

É
tu
d
es

ou
st
at
is
ti
q
u
es

ré
al
is
ée
s
à
l’
éc
h
el
le

d
’u
n
e
ré
gi
on

ou
d
’u
n
p
ay

s

P
ha
m

20
11

[1
6]

É
ta
ts
-U

ni
s

C
oh

or
te

na
ti
on

al
e

(2
18

00
0)

O
ui

N
on

3
3,
2

nc
-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:

M
ed
ic
ar
e,

al
co
ol
,
pa
th
ol
og

ie
s
no

n

ur
ge
nt
es
,
de
rm

at
os
es

-
L
es

pa
ti
en
ts

re
ve
na
nt

au
x
ur
ge
nc
es

ne
so
nt

pa
s
pl
us

gr
av
es

qu
e
ce
ux

qu
i

ne
re
vi
en
ne
nt

pa
s

H
ea
lt
h

Q
ua
li
ty

20
16

[1
9]

C
an
ad
a

S
U

d’
O
nt
ar
io

(n
c)

O
ui

O
ui

3
1,
0

nc
S
ta
ti
st
iq
ue

20
14

/2
01

5
de

la
pr
ov

in
ce

d’
O
nt
ar
io

R
is
in
g

20
14

[1
7]

É
ta
ts
-U

ni
s

S
U
de

F
lo
ri
de

et
N
eb
ra
sk
a

(4
,8
x1

06
)

O
ui

N
on

3 30

7,
5

22
,4

nc
-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:

M
ed
ic
ai
d,

âg
e
25

-4
4
an
s

-
L’
an
al
ys
e
de

la
co
ur
be

de
s
re
to
ur
s

su
r
30

jo
ur
s
pe
rm

et
de

sé
pa
re
r

le
s
re
to
ur
s
«
pr
éc
oc
es

»
pe
nd

an
t

le
s
ne
uf

pr
em

ie
rs

jo
ur
s
et

ta
rd
if
s

au
-d
el
à
de

ne
uf

jo
ur
s

D
us
ej
a

20
15

[8
]

É
ta
ts
-U

ni
s

S
U

d’
A
ri
zo
na
,

C
al
if
or
ni
e,

F
lo
ri
de
,

N
eb
ra
sk
a,

U
ta
h,

H
aw

aï

(1
2,
6x

10
6
)

O
ui

N
on

3 30

8,
2

19
,9

nc
-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:
ho
m
m
es
,

âg
e
18
-4
4
an
s,
in
di
en
s
am

ér
ic
ai
ns
,

M
ed
ic
ai
d,

no
n
as
su
ré
s,
in
fe
ct
io
ns

cu
ta
né
es
,
do
ul
eu
rs

ab
do
m
in
al
es
,

hô
pi
ta
l
pu
bl
ic

-
32

%
de
s
re
to
ur
s
se

fo
nt

da
ns

un
au
tr
e

se
rv
ic
e

S
ab
ba
ti
ni

20
16

[1
8]

É
ta
ts
-U

ni
s

S
U
de

F
lo
ri
da

an
d
N
ew

Y
or
k
(9
x1

06
)

O
ui

N
on

7 14 30

8,
2

11
,5

16
,6

nc
L
es

pa
tie
nt
s
ho
sp
ita
lis
és

ap
rè
s
un

re
to
ur

au
x
ur
ge
nc
es

on
t
un
e
m
or
ta
lit
é,
de
s
ta
ux

d’
ho
sp
ita
lis
at
io
n
en

so
in
s
in
te
ns
if
s,

de
s
co
ût
s
ho
sp
ita
lie
rs

pl
us

ba
s,

et
de
s
du
ré
es

de
sé
jo
ur

pl
us

lo
ng
ue
s
qu
e

le
s
pa
tie
nt
s
ho
sp
ita
lis
és

ap
rè
s

le
ur

pr
em

ie
r
pa
ss
ag
e

(S
ui
te

pa
ge

su
iv
an

te
)

108 Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:106-116



T
ab

le
au

2
(s
ui
te
)

A
u
te
u
r

P
ay

s
P
op

ul
at
io
n

(p
as
sa
ge
s/
an

)

É
tu
d
e
li
m
it
ée

au
x

D
él
ai

de
re
to
ur

(j
rs
)

%
de

re
to
ur
s

da
ns

la
po

pu
la
ti
on

%
d
’E
IA

S

p
ar
m
i

R
és
u
lt
at
s
p
ri
n
ci
p
au

x

so
rt
ie
s
ap

rè
s

la
1r

e
vi
si
te

ho
sp
it
al
is
és

ap
rè
s
re
to
ur

le
s
re
to
u
rs

la
p
op

u
la
ti
on

H
ug

he
s

20
12

[2
0]

G
ra
nd

e-

B
re
ta
gn

e

In
di
ca
te
ur

na
ti
on

al

N
on

N
on

7
7,
9

nc
In
di
ca
te
ur

m
en
su
el

ob
li
ga
to
ir
e

po
ur

to
us

le
s
se
rv
ic
es

d’
ur
ge
nc
e

de
G
ra
nd

e-
B
re
ta
gn

e

É
tu
d
es

ré
al
is
ée
s
d
an

s
u
n
à
tr
oi
s
se
rv
ic
es

d
’u
rg
en

ce

S
au
vi
n

20
13

[2
3]

F
ra
nc
e

1
S
U

(5
3
00

0)

O
ui

N
on

8
2,
2

30
0,
7

-F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

d’
E
IA

S
:â
ge

≥6
5
an
s,

co
m
or
bi
di
té
(c
an
ce
r,
ca
rd
io
pa
th
ie
,

ps
yc
hi
at
ri
e)
,a
cc
om

pa
gn
an
tp

ré
se
nt

lo
rs

du
re
to
ur
,l
et
tr
e
d’
ad
m
is
si
on

ou
pr
is
e

de
sa
ng

lo
rs
du

1e
r
pa
ss
ag
e,
gr
av
ité

ac
cr
ue

lo
rs
du

re
to
ur

-T
au
x
pl
us

él
ev
é
d’
ho
sp
ita
lis
at
io
n
(2
9
%
)

et
de

so
in
s
in
te
ns
if
s
(2

%
)
en

ca
s

de
re
to
ur

pa
r
ra
pp
or
ta
ux

%
ha
bi
tu
el
s

H
u

19
92

[2
]

T
ai
w
an

1
S
U

(9
2
00

0)

O
ui

N
on

7
4,
9

8,
2

0,
4

-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:
fi
èv
re
,

do
ul
eu
r
ab
do
m
in
al
e
ou

th
or
ac
iq
ue
,

pa
th
ol
og
ie
s
di
ge
st
iv
es
,
ch
ir
ur
gi
ca
le
s

ou
ca
rd
io
va
sc
ul
ai
re
s

-
93

%
de
s
E
IA

S
su
rv
ie
nn
en
t
le
s
tr
oi
s

pr
em

ie
rs

jo
ur
s

-
C
au
se
s
de
s
E
IA

S
:
er
re
ur
s

th
ér
ap
eu
tiq

ue
s
(4
9
%
)

ou
di
ag
no
st
iq
ue
s
(4
6
%
)

C
al
de
r

20
15

[3
]

C
an
ad
a

2
S
U

(1
34

00
0)

N
on

N
on

7 3

6,
8

nc

5,
7

11
,9

0,
4

nc

-
57

%
de
s
E
IA

S
ob
se
rv
és

so
nt

év
ita
bl
es

-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

dû

à
un

E
IA

S
:
im

ag
er
ie

ré
al
is
ée

lo
rs

du
1e

r
pa
ss
ag
e,

pa
ss
ag
e
au
x
ur
ge
nc
es

lo
rs

de
s
si
x
m
oi
s
pr
éc
éd
en
ts

G
or
do

n

19
98

[2
4]

É
ta
ts
-U

ni
s

1
S
U

(5
5
00

0)

O
ui

N
on

3
2,
7

nc
-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

dû

à
un

E
IA

S
:d
és
hy
dr
at
at
io
n,
se
pt
ic
ém

ie
,

do
ul
eu
r
ab
do
m
in
al
e,
co
nv
ul
si
on

K
ua
n

20
09

[4
6]

S
in
ga
po

ur
1
S
U

(7
6
70

0)

N
on

N
on

3
2,
2

nc
M
ot
if
de

re
to
ur

le
pl
us

fr
éq
ue
nt

:

do
ul
eu
r
ab
do

m
in
al
e
(2
5
%
)

(S
ui
te

pa
ge

su
iv
an

te
)

Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:106-116 109



T
ab

le
au

2
(s
ui
te
)

A
u
te
u
r

P
ay

s
P
op

ul
at
io
n

(p
as
sa
ge
s/
an

)

É
tu
d
e
li
m
it
ée

au
x

D
él
ai

de
re
to
ur

(j
rs
)

%
de

re
to
ur
s

da
ns

la
po

pu
la
ti
on

%
d
’E
IA

S

p
ar
m
i

R
és
u
lt
at
s
p
ri
n
ci
p
au

x

so
rt
ie
s
ap

rè
s

la
1r

e
vi
si
te

ho
sp
it
al
is
és

ap
rè
s
re
to
ur

le
s
re
to
u
rs

la
p
op

u
la
ti
on

K
ei
th

19
89

[1
]

É
ta
ts
-U

ni
s

1
S
U

(8
0
00

0)

N
on

N
on

3
3,
4

21
,1

0,
7

C
au
se
s
d’
E
IA

S
:s
oi
ns

m
éd
ic
au
x
(4
0
%
),

co
m
pl
ia
nc
e
(3
6
%
),
co
ns
ei
ls
de

so
rt
ie

(2
1
%
),
ch
oi
x
du

su
iv
i
(1
5
%
).

L
ia
w

19
99

[1
2]

T
aï
w
an

1
S
U

(8
5
00

0)

O
ui

N
on

3
1,
9

7,
8

0,
1

-
M
ot
if
s
et

di
ag
no

st
ic
s
le
s
pl
us

fr
éq
ue
nt
s
pa
rm

i
le
s
re
to
ur
s
:
do

ul
eu
r

ab
do

m
in
al
e,

ga
st
ro
-e
nt
ér
it
e,

tr
au
m
at
is
m
e
cr
ân
ie
n

-
C
au
se
s
de

re
to
ur

:
m
al
ad
ie

(7
9
%
),

pa
ti
en
t
(9

%
)

M
ar
tin
-G

ill

20
04

[2
5]

É
ta
ts
-U

ni
s

1
S
U

(6
0
00

0)

O
ui

O
ui

3
0,
6

nc
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:
âg
e
>

65
an
s,
M
ed
ic
ar
e,

ar
ri
vé
e

pa
r
am

bu
la
nc
e,

ur
ge
nc
es

ps
yc
hi
at
ri
qu

es
,
gé
ni
to
-u
ri
na
ir
es
,

di
ag
no

st
ic
s
sy
m
pt
om

at
iq
ue
s

W
u

20
10

[1
3]

T
aï
w
an

1
S
U

(3
5
00

0)

N
on

N
on

3
5,
5

8,
2

0,
5

-
C
au
se
s
de

re
to
ur

:
m
al
ad
ie

(8
1
%
),

pa
ti
en
ts

(1
1
%
),
E
IA

S
(8

%
)

-
M
ot
if
s
et

di
ag
no

st
ic
s
le
s
pl
us

fr
éq
ue
nt
s
pa
rm

i
le
s
re
to
ur
s
:
do

ul
eu
r

ab
do

m
in
al
e,

fi
èv
re
,
ve
rt
ig
e

N
uñ

ez

20
06

[7
]

E
sp
ag
ne

1
S
U

(1
15

00
0)

N
on

N
on

3
0,
8

nc
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:
âg
e,

dy
sp
né
e,

er
re
ur
s
de

pr
on

os
ti
c

L
er
m
an

19
87

[2
2]

É
ta
ts
-U

ni
s

1
S
U

(6
4
00

0)

N
on

N
on

3
0,
4

17
,6

0,
1

F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:
co
li
qu

es

né
ph

ré
ti
qu

es
,
ép
is
ta
xi
s,
m
en
ac
es

d’
ac
co
uc
he
m
en
t,
as
th
m
e,

B
P
C
O

K
la
sc
o

20
15

[4
1]

É
ta
ts
-U

ni
s

1
S
U

(5
5
00

0)

O
ui

O
ui

3
0,
7

10
,2

0,
07

-
P
lu
s
d’
E
IA

S
et

d’
er
re
ur
s
dé
pi
st
és

pa
r
le
s
re
to
ur
s
qu
e
pa
r
le
s
au
tr
es

tr
ig
ge
rs

(p
la
in
te
s,
in
tu
ba
tio

n,
m
ut
at
io
n

pr
éc
oc
e
en

so
in
s
in
te
ns
if
s,
dé
cè
s)

-
M
ot
if
d’
E
IA

S
et

d’
er
re
ur
s
le

pl
us

fr
éq
ue
nt
,d

ép
is
té
pa
r
to
us

ce
s
tr
ig
ge
rs
:

do
ul
eu
r
ab
do
m
in
al
e

(S
ui
te

pa
ge

su
iv
an

te
)

110 Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:106-116



T
ab

le
au

2
(s
ui
te
)

A
u
te
u
r

P
ay

s
P
op

ul
at
io
n

(p
as
sa
ge
s/
an

)

É
tu
d
e
li
m
it
ée

au
x

D
él
ai

de
re
to
ur

(j
rs
)

%
de

re
to
ur
s

da
ns

la
po

pu
la
ti
on

%
d
’E

IA
S

p
ar
m
i

R
és
u
lt
at
s
p
ri
n
ci
p
au

x

so
rt
ie
s
ap

rè
s

la
1r

e
vi
si
te

ho
sp
it
al
is
és

ap
rè
s
re
to
ur

le
s
re
to
u
rs

la
p
op

u
la
ti
on

A
bu

al
e-

na
in

20
13

[2
7]

É
ta
ts
-U

ni
s

3
S
U

(n
c)

O
ui

O
ui

3
0,
5

5,
2

0,
02

-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

dû

à
un

E
IA

S
:
M
ed
ic
ai
d,

ar
ri
vé
e

pa
r
am

bu
la
nc
e

-
D
ia
gn

os
ti
cs

le
s
pl
us

fr
éq
ue
nt
s
pa
rm

i

le
s
E
IA

S
:
m
al
ad
ie
s
de

l’
ap
pa
re
il

di
ge
st
if
,
sy
m
pt
ôm

es
et

si
gn

es
m
al

dé
fi
ni
s,
m
al
ad
ie
s
ca
rd
io
ci
rc
ul
at
oi
re

F
an

20
07

[4
]

T
aï
w
an

1
S
U

(7
3
00

0)

N
on

O
ui
,e
n
so
in
s

in
te
ns
if
s

3
0,
07

29
0,
02

-
29

%
de
s
re
to
ur
s
su
iv
is

d’
ho

sp
it
al
is
at
io
n
en

so
in
s
in
te
ns
if
s

li
és

à
un

e
er
re
ur

m
éd
ic
al
e.

-
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

d’
ho

sp
it
al
is
at
io
n

en
so
in
s
in
te
ns
if
s
:
>
65

an
s,
tr
an
sp
or
t

en
am

bu
la
nc
e,

pa
s
d’
ac
co
m
pa
gn

an
t,

vi
e
en

in
st
it
ut
io
n,

M
ed
ic
ai
d,

sé
jo
ur

au
x
ur
ge
nc
es

>
24

h

H
u

20
12

[5
]

T
ai
w
an

1
S
U

(7
0
00

0)

O
ui

O
ui

3
1,
1

32
0,
3

P
ré
va
le
nc
e
de
s
E
IA

S
pl
us

él
ev
ée

lo
rs

de
s
re
to
ur
s
su
iv
is

d’
ho

sp
it
al
is
at
io
n

(3
2
%
),
pa
r
ra
pp

or
t
à
ce
ux

no
n
su
iv
is

d’
ho

sp
it
al
is
at
io
n
(1
1
%
)

C
ha
n

20
16

[2
6]

S
in
ga
po

ur
1
S
U

(1
40

00
0)

N
on

N
on

3
3,
2

nc
F
ac
te
ur
s
de

ri
sq
ue

de
re
to
ur

:
se
xe

m
as
cu
li
n,

âg
e
él
ev
é,

ar
ri
vé
e

pa
r
am

bu
la
nc
e,

ni
ve
au

d’
ur
ge
nc
e

él
ev
é,

pa
th
ol
og

ie
s
ca
rd
ia
qu

es
,

do
ul
eu
rs

ab
do

m
in
al
es
,i
nf
ec
ti
on

vi
ra
le
,

na
ti
on

al
it
é
ch
in
oi
se

P
ie
rc
e

19
90

[1
1]

É
ta
ts
-U

ni
s

1
S
U

(6
5
00

0)

N
on

N
on

2
3,
3

17
,9

0,
6

C
au
se
s
de

re
to
ur

:
pa
ti
en
t
(5
3
%
),

m
al
ad
ie

(1
3
%
),
E
IA

S
(1
8
%
)
sy
st
èm

e

de
so
in

(4
%
)

V
er
el
st

20
14

[4
7]

B
el
gi
qu

e
1
S
U

(5
5
00

0)

O
ui

N
on

3
2,
7

15
0,
4

L
e
ta
ux

d’
oc
cu
pa
ti
on

du
S
U

lo
rs

de
la

vi
si
te

in
it
ia
le

n’
es
t
pa
s
un

fa
ct
eu
r

de
ri
sq
ue

de
re
to
ur

pr
éc
oc
e

E
IA

S
:
év
én
em

en
t
in
dé
si
ra
bl
e
as
so
ci
é
au
x
so
in
s
;
S
U
:
se
rv
ic
e
d’
ur
ge
nc
e

Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:106-116 111



ou d’une région comptabilisent tous les retours, y compris
les reconvocations alors que les études monocentriques étu-
diant les EIAS les excluent habituellement ; 2/ quelques tra-
vaux ne se limitent pas aux retours dans le même service que
celui du premier passage mais analysent les retours dans tous
les services d’urgence ou les hôpitaux d’une région
[8,17,21]. La proportion de retours dans un délai de 3 jours
dans un autre SU que celui d’origine varie entre 11 et 32 % ;
3/ certains travaux incluent les retours de tous les patients,
hospitalisés ou sortis après leur premier passage par les
urgences, alors que d’autres se limitent à ceux ayant quitté
l’établissement après leur premier passage ; 4/ des études
analysent tous les retours précoces alors que d’autres seule-
ment ceux suivis d’hospitalisation. Le taux médian de
retours sur deux ou trois jours est de 3,2 % (EIQ 2,2-3,4)
dans les 13 études qui comptabilisent tous les retours suivis
ou non d’hospitalisation, et seulement de 0,7 % (EIQ 0,6-
1,0) dans les cinq études n’ayant analysé que les patients
hospitalisés après leur retour.

Événements indésirables associés aux soins

Plusieurs travaux ont analysé systématiquement les dossiers
des patients revenant précocement aux urgences pour
connaître la part due à un EIAS survenu lors du premier
passage. Les EIAS ne représentent qu’une minorité des
retours précoces, avec un taux médian de 15 % (EIQ 8-
21 %) pour les 13 études du Tableau 2 rapportant cette don-
née. La proportion d’EIAS double de 6 à 12 % si les retours
sont analysés sur trois jours au lieu de sept, elle triple de 11 à
32 % en n’étudiant que les retours suivis d’hospitalisation
[3,5]. Les EIAS sont majoritairement dus à des erreurs de
diagnostic et à des complications des procédures ou du trai-
tement, plus rarement à des décisions de sortie ou de suivi
inappropriées [1,2,22,23]. Les retours précoces dépistent
entre 0,02 et 0,7 % d’EIAS (médiane 0,4 % ; EIQ 0,1-0,5)
dans la population générale des urgences (Tableau 2)

Ainsi, la majorité des retours précoces est due à des cau-
ses sans rapport avec la qualité des soins, tels que l’habitude
de fréquenter les urgences pour des soins non urgents, la
présence de facteurs psychosociaux, la progression ou la
rechute imprévisible de la maladie après le premier passage
[11–13]. Les patients reviennent aux urgences parce qu’ils
sont inquiets, surtout si la cause de leurs symptômes reste
incertaine après leur premier passage, et/ou parce qu’ils
n’ont pas accès à leur médecin habituel dans les délais sou-
haités [10].

Conséquences des retours précoces

Globalement, la sévérité des patients qui reviennent préco-
cement aux urgences n’est pas supérieure à celle observée
lors de leur premier passage ou à celle des patients qui ne

reviennent pas aux urgences. Leur taux d’hospitalisation, qui
varie entre 13 et 36 % selon les études, est similaire à ceux
observés pour l’ensemble des passages suivis ou non d’un
retour précoce [8,12,13,16,24]. La consommation d’exa-
mens, de médicaments et de procédures lors des retours n’est
pas supérieure à celle des patients sans passage récent aux
urgences [16]. Dans une étude américaine récente sur plus de
9 millions de passages, les patients hospitalisés après un
retour aux urgences avaient même une mortalité hospitalière
(1,8 %) et des taux d’hospitalisation en soins intensifs (23 %)
inférieurs à ceux de patients hospitalisés après leur premier
passage aux urgences (respectivement 2,5 % et 29 %) [18].

Par contre, les patients qui reviennent en raison d’un
EIAS survenu lors de leur premier passage doivent souvent
être hospitalisés en urgence, avec un pourcentage pouvant
atteindre 74 % [11–13]. Leur mortalité varie entre 0 et 3 %
[3,11,12,23]. Elle augmente à 20 % parmi les patients admis
en soins intensifs dans les 3 jours suivant leur sortie des
urgences [4]. En synthèse, les patients qui reviennent aux
urgences en raison d’un EIAS survenu lors de leur premier
passage présentent souvent des pathologies sévères nécessi-
tant leur hospitalisation.

Facteurs de risque des retours précoces

Plusieurs études ont établi le profil clinique des patients
revenant précocement aux urgences, toutes causes de retour
confondues. Les trois études réalisées dans les services d’ur-
gence de plusieurs états américains sur un nombre élevé de
passages citent comme facteurs de risque présents lors du
premier passage : le sexe masculin, la tranche d’âge entre
18 et 44 ans, l’absence d’assurance médicale privée, les
pathologies bénignes, les affections dermatologiques, l’al-
cool, les douleurs abdominales [8,16,17]. D’autres études
réalisées dans un seul service d’urgence, aux USA ou à Sin-
gapour, citent à l’inverse un âge et un degré d’urgence élevés
comme facteur de risque de retours précoces, ainsi que les
douleurs abdominales et des affections variées selon les
études (psychiatriques, génito-urinaires, cardio-vasculaires,
infectieuses) [22,25,26]. L’étude des facteurs de risque de
tous les retours précoces, toutes causes confondues, ont un
intérêt limité dans le cadre d’une démarche qualité, puisque
la plupart des retours ne sont pas liés à un EIAS. Ces travaux
peuvent toutefois servir de base pour des politiques de santé
publique qui ont pour objectif de diminuer les retours aux
urgences en améliorant le système de soins et le comporte-
ment des patients.

D’autres auteurs ont focalisé leurs travaux sur les facteurs
de risque de retours précoces dus à des EIAS, afin d’identi-
fier des profils particuliers nécessitant une vigilance accrue
de la part du personnel. Les EIAS sévères nécessitant une
hospitalisation après le retour aux urgences sont observés
surtout chez les sujets âgés de plus de 65 ans, sans assurance
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privée, qui présentent lors de leur premier passage un tableau
clinique sévère et arrivent en ambulance [4,27]. Ils ont des
antécédents cardiovasculaires, néoplasiques, ou psychiatri-
ques, et présentent des urgences cardiovasculaires, digesti-
ves, infectieuses, métaboliques ou des symptômes mal défi-
nis [23,24,27]. Le fait de vivre seul, en institution, et d’être
resté plus de 24h aux urgences sont des facteurs de risque de
mutation en soins intensifs après un retour aux urgences [4].
Ainsi, la détermination de facteurs de risque présents lors du
premier passage permet aux cliniciens de savoir quels
patients sont les plus à risque d’EIAS dans leur service.

Utilisation des retours précoces comme indicateurs
de qualité et de sécurité des soins

La validation d’un indicateur de qualité et de sécurité des
soins repose sur cinq critères, listés dans le Tableau 3 [28].
La faisabilité des retours précoces est satisfaisante puisque cet
indicateur peut être produit en routine par le système d’infor-
mation hospitalier. Il est cliniquement pertinent car les EIAS
dépistés traduisent souvent un défaut sérieux dans la qualité
des soins. Sur le plan métrologique, il est reproductible et
compréhensible mais sa validité est discutable car seule une
minorité des retours précoces est due à un EIAS. La perti-
nence pour améliorer les soins est aussi problématique en
l’absence de seuil maximum validé de retours précoces.
Ainsi, il sera difficile d’identifier une marge de progression
lorsque des actions d’amélioration seront entreprises, ou de
classer les établissements par rapport à un seuil de perfor-
mance. De plus, cet indicateur pourrait induire une modifica-
tion inappropriée des comportements en majorant le nombre
d’examens diagnostiques ou de patients hospitalisés pour
diminuer le risque de retours. Une aggravation secondaire

est possible lorsqu’une prise en charge ambulatoire plutôt
qu’une hospitalisation est décidée de manière raisonnée
conjointement par le médecin et le patient [18]. Des conseils
de retour aux urgences en cas d’aggravation sont alors prodi-
gués. Concernant le dernier critère, l’ajustement, les retours
précoces ne dépendent pas que de la qualité des soins, mais
aussi, comme vu plus haut, de facteurs prépondérants liés aux
patients, à leur maladie ou aux soins prodigués après la sortie
des urgences. L’indicateur globalise tous les retours sans tenir
compte des causes de retour qui peuvent varier selon les sites.
Au total, il paraît difficile de proposer les retours précoces
comme indicateur qualité pour qualifier les services d’urgence
en fonction de leur performance ou monitorer les actions
d’amélioration.

Cependant, les retours précoces sont proposés ou utilisés
comme indicateurs qualité et de sécurité des soins dans plu-
sieurs pays. Dans une revue systématique récente sur les
indicateurs de performance dans les services d’urgence, les
retours précoces étaient situés au 8e rang en nombre de
publications parmi 202 indicateurs recensés [29]. L’Institute
for Healthcare Improvement, dans son White Paper publié
en 2009 sur les événements sentinelles, a sélectionné les
retours précoces dans les 48h comme indicateur qualité dans
les services d’urgence [30]. Le ministère de la santé du
Royaume-Uni a publié une liste de 8 indicateurs qualité,
parmi lesquels les retours précoces, que doivent renseigner
tous les services d’urgence, depuis la suppression en 2011 de
l’indicateur sur la durée de passage aux urgences limitée à 4h
[31]. Au Canada, un consensus a classé les retours précoces
suivis d’hospitalisation au premier rang parmi six indicateurs
concernant la sécurité des soins dans les services d’urgence
[32]. Dans l’Ontario, tous les services d’urgence ont débuté
depuis avril 2016 un programme qualité sur le recueil et

Tableau 3 Critères de validation des indicateurs de qualité et sécurité des soins [28]

Faisabilité Capacité de l’établissement à collecter les données

Qualités métrologiques - Reproductibilité

- Cohérence interne (en cas de calcul d’un score)

- Validité de face-à-face (compréhension)

- Validité de contenu (représentation de toutes les dimensions importantes du concept)

Pertinence clinique - Importance du thème pour la santé publique, les professionnels, la réglementation,

le régulateur)

- Capacité de l’indicateur à évaluer et améliorer la qualité des soins en rapport avec ce thème

Pertinence pour améliorer les soins Capacité de l’indicateur à :

- discriminer les établissements de soins

- identifier une marge d’amélioration

- identifier des actions d’amélioration

- à ne pas générer de comportement pour modifier le résultat sans rapport avec la qualité

des soins

Ajustement Capacité de l’indicateur à prendre en compte des variables (population, structure de soins)

influençant le résultat indépendamment de la qualité des soins
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l’analyse des retours précoces afin de réduire les erreurs
diagnostiques et les autres facteurs contribuant à ces retours
précoces [19]. Son objectif est d’aider les cliniciens à repérer
les EIAS pour en déterminer les causes et non de diminuer
les retours précoces.

Aux États-Unis, les retours précoces aux urgences ne font
pas partie de la liste des indicateurs qui doivent être commu-
niqués au Center for Medicare and Medicaid Service [33].
En France, l’HAS ne demande pas de surveiller d’indicateur
particulier concernant la prise en charge des urgences et des
soins non programmés [9]. La Société Française de Méde-
cine d’Urgence mentionnait toutefois en 2001 les retours
non programmés dans les huit jours ainsi que les réadmis-
sions ou les réhospitalisations dans les 30 jours parmi les
critères d’évaluation des services d’urgence [34].

Utilisation des retours précoces comme événements
sentinelles

Les EIAS survenant dans un service d’urgence peuvent être
détectés par plusieurs moyens : le signalement volontaire du
personnel, l’analyse systématique des dossiers, les plaintes
des patients ou de leur famille, ou un événement sentinelle
(trigger en anglais). L’évaluation systématique des signale-
ments volontaires a montré que cette méthode sous-estimait
largement le nombre réel d’EIAS [35,36]. Le personnel est
souvent débordé par les soins et il ne dispose pas du temps
nécessaire pour signaler les EIAS. De plus, les agents peu-
vent craindre des répercussions négatives sur leur carrière ou
celle des personnels impliqués dans le dysfonctionnement.
La revue systématique des dossiers consomme beaucoup de
ressources et de temps lorsque le nombre de passages aux
urgences est élevé. De plus, cette méthode peut être impré-
cise car les informations contenues dans les dossiers sont
souvent incomplètes, complexes, parfois incohérentes.

La détection des événements sentinelles est automatisée
et intégrée dans le système d’information hospitalier [37,38].
La détection de l’événement, tel que la prescription d’un
antidote morphinique ou un résultat biologique anormal,
déclenche une alerte qui entraîne l’analyse ciblée du dossier
à la recherche d’un EIAS. Cette analyse est indispensable car
tous les dossiers détectés ne contiennent pas l’EIAS recher-
ché. Par exemple, l’antidote morphinique a pu être prescrit
en raison d’une intoxication volontaire et non pour un sur-
dosage involontaire. Les événements sentinelles performants
détectent une proportion élevée d’EIAS délétères pour les
patients. La méthode des « triggers » pour dépister les EIAS
est reproductible, fiable, pertinente et peu couteuse [36]. Elle
a d’abord été développée pour améliorer la prise en charge
médicamenteuse des patients hospitalisés [36]. Elle est éga-
lement utilisée dans les unités de soins intensifs et dans les
prises en charge ambulatoires [39].

Les retours précoces aux urgences sont ou devraient être
utilisés comme événement sentinelle pour dépister les EIAS
à l’origine de retours précoces [40]. Ils dépistent plus
d’EIAS et d’erreurs que les autres triggers utilisés dans un
service d’urgence : plaintes, intubations aux urgences, décès
ou mutations en soins intensifs dans les 24h suivant l’hospi-
talisation [41]. Afin d’augmenter la spécificité des retours
précoces pour détecter des EIAS, l’analyse doit porter en
priorité sur les retours survenant dans les deux ou trois jours
suivant un premier passage non suivi d’hospitalisation, dans
le même hôpital ou un hôpital différent, et suivis d’une hos-
pitalisation lors du 2e passage [19]. Ainsi, la probabilité de
trouver des EIAS sera plus élevée.

Les événements sentinelles peuvent être également utili-
sés pour dépister les EIAS lors de la prise en charge des
urgences préhospitalières. Une publication récente propose
de surveiller les réintervention dans les 24h suivant un refus
de transport parmi huit indicateurs testés dans les Emergency
Medical Services anglosaxons [42]. Cet indicateur peut être
considéré comme le pendant préhospitalier des retours pré-
coces aux urgences

Programme d’action qualité pour étudier les retours
précoces comme événements sentinelles

Le système d’information hospitalier doit être paramétré pour
qu’il fournisse régulièrement la liste des retours précoces. Un
médecin ou une infirmière compare les dossiers des retours et
ceux du premier passage pour écarter les retours programmés
ou sans rapport avec le premier passage. Puis un médecin
analyse les dossiers sélectionnés pour rechercher les EIAS et
les classer selon leur type (Tableau 4) et leur impact [3,43].
Enfin, les causes des EIAS doivent être déterminées pour
identifier celles qui peuvent être corrigées. Ces étapes néces-
sitent de prendre l’avis de l’équipe ayant pris en charge le
patient. Les actions d’amélioration sont ensuite priorisées,
mises en place et évaluées.

L’analyse des dossiers doit suivre une procédure rigou-
reuse incluant la formation des investigateurs, la sélection
protocolisée des cas, la définition des variables, la saisie des
données sur un support formaté, des réunions régulières pour
arbitrer les désaccords et revoir les règles de codage, le suivi
des résultats, et la vérification de la concordance entre les
investigateurs [44,45]. Le ministère de la santé d’Ontario au
Canada propose un tableau informatisé pour faciliter la saisie
et l’analyse des retours précoces et déterminer les actions sus-
ceptibles d’améliorer la qualité et la sécurité des soins [19].

Limites

Les articles sur les causes et les facteurs de risque des retours
précoces aux urgences ont été sélectionnés en priorité. Ce
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travail n’est donc pas une revue systématique de la littérature
qui recenserait toutes les publications sur ce sujet. De plus, la
recherche n’a été faite que sur Medline. Cependant, cette
mise au point devrait fournir des informations utiles au lec-
teur intéressé par l’étude des retours précoces dans son ser-
vice dans le cadre d’une démarche qualité.

Conclusion

L’analyse des retours précoces aux urgences est utile dans le
cadre de la démarche qualité, car elle permet de détecter des
EIAS sévères, d’en préciser leurs causes et de mettre en
place une démarche d’amélioration des pratiques. L’étude
de retours précoces survenant dans les deux ou trois jours
et nécessitant une hospitalisation est recommandée pour
augmenter la probabilité de trouver des EIAS tout en limitant
le nombre de dossiers à analyser. Cette revue sur les retours
précoces devrait fournir une base pour améliorer la démar-
che qualité en médecine d’urgence tout en soulignant la
nécessité de poursuivre les recherches pour faciliter la mise
en place de ces programmes.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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