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1. Introduction

En 2021, 693 structures hospitalieres des urgences étaient recensées en France (1). Elles assurent la
prise en charge des venues non programmeées, dans un établissement de santé public ou privé,
24 heures sur 24, tous les jours de 'année, de toute personne sans sélection se présentant en situation
d’'urgence, y compris psychiatrique (2). Depuis plusieurs années, le fonctionnement de ces services
fait I'objet de tensions. Celles-ci sont liées, entre autres, a des difficultés en ressources humaines, a
'augmentation continue du nombre de passages aux urgences, parfois pour des situations ne le justi-
fiant pas, et a des afflux périodiques importants de patients, surtout en période hivernale lors d’épidé-
mies virales. Ainsi, le nombre de passages aux urgences est passé de 10,1 millions en 1992 a
21,2 millions en 2019 et a donc plus que doublé entre ces deux périodes (3). En 2022, I'activité globale
(nombre de résumés de passage aux urgences) a augmenté de 7,3 % par rapport a 2021 et a dépassé
'année de référence 2019, avant la pandémie de Covid-19 (+ 1,2 %) (4). Cette augmentation concer-
nait aussi bien la population pédiatrique que la population gériatrique (respectivement + 4,5 % et
+ 4,4 % par rapport a 2019).

Les tensions rencontrées par les services des urgences peuvent avoir un impact sur la qualité et la
sécurité des soins. De ce fait, plusieurs travaux missionnés par le ministére de la Santé et de la Pré-
vention et le Sénat se sont attachés, ces derniéres années, a essayer de proposer des solutions pour
améliorer la prise en charge des patients (3, 5-7) : il a été notamment préconisé d’améliorer la gestion
de 'amont (renforcement de la prise en charge des soins non programmés par la médecine de ville,
mesures spécifiques pour certaines filieres comme la gériatrie ou les patients graves, etc.) et de l'aval
(fluidifier les parcours de soins) des services des urgences, de concevoir et mettre en ceuvre des outils
d’amélioration de la gestion des flux, de revoir les financements de ces services, de revaloriser I'exer-
cice des professionnels en médecine d’urgence et de pousser a une meilleure organisation des pro-
fessionnels de santé, pour mieux travailler ensemble et mieux coopérer.

Actuellement, il n’existe pas d’indicateurs permettant d’évaluer 'impact des tensions existantes dans
les services des urgences sur la sécurité des patients ou, a l'inverse, d’objectiver I'existence de ten-
sions a partir de données de sécurité telles que les évenements indésirables graves associés aux
soins (EIGS). En effet, le nombre d’EIGS en lien avec les services des urgences est largement sous-
déclaré! par les professionnels de santé, tout comme I'ensemble des EIGS, bien que la déclaration
soit obligatoire. De ce fait, ces données ne présentent pas de valeur épidémiologique ou statistique
généralisable a 'ensemble de la population ou a des soins pour caractériser des risques sur un secteur
d’activité.
Cependant, 'analyse des EIGS permet :

— d’identifier leurs causes et les conséquences qui en découlent ;

— d’en tirer des enseignements ;

— de proposer des solutions aux établissements de santé et aux professionnels afin de réduire la
fréquence de survenue des EIGS ou d’en atténuer les conséquences.

1 D’apres I'étude ENEIS 3 réalisée en 2019, il survient en moyenne 4,4 EIGS pour 1 000 jours d’hospitalisation en France, dont 34 %
seraient évitables (8).
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2. Matériel et méthode

2.1. Source des données

L’analyse a été réalisée a partir des déclarations recues a la HAS entre le 1* janvier 2022 et le
31 mars 2023 dans le cadre du dispositif national de déclaration des EIGS.

Avertissement aux lecteurs

Les données concernant les événements indésirables graves associés a des soins présen-
tées dans ce rapport sont exclusivement issues de I'analyse des déclarations complétes re-
cues a la HAS dans le cadre de ce dispositif. Elles n’ont pas fait I'objet d’'un retraitement sur
le fond (incohérence, imprécision...) et les analyses portent donc sur le contenu des décla-
rations telles qu’elles ont été saisies par les professionnels, méme si leur qualité n’est pas
toujours optimale?.

En outre, comme il existe encore une sous-déclaration importante des EIGS en France, ces
données ne présentent pas de valeur épidémiologique ou statistique généralisable a I'en-
semble de la population ou des soins pour caractériser une nature de risques sur un secteur
d’activité. Elles éclairent sur les circonstances des accidents déclarés et permettent ainsi
d’orienter les actions pour améliorer la sécurité du patient.

Dans I'ensemble des documents et par souci de simplification, le mot « patient » utilisé inclut égale-
ment les « résidents » ou « usagers » des structures médico-sociales.

2.2. Stratégie d’interrogation de la base de données

Les EIGS en lien avec les services des urgences ont été identifiés dans la base de données a partir
d’'une recherche dans tous les champs texte des mots-clés suivants : « service d’accueil des ur-
gences » ; « SAU » ; « service des urgences » ; « les urgences » ; « aux urgences ».

A l'issue de cette analyse, 269 déclarations ont été identifiées comme pouvant étre liées aux services
des urgences.

2.3. Sélection des EIGS

L’ensemble des 269 déclarations identifiées a fait 'objet d’'une lecture in extenso. Apres exclusion des
EIGS hors sujet (événements indésirables ne répondant pas aux criteres de gravité définis dans le
décret de 2016 (10) ; événements indésirables non liés aux soins ; événements non liés aux services
des urgences) ou inexploitables (analyse des causes profondes de 'EIGS de mauvaise qualité),
195 déclarations ont été retenues pour I'analyse.

2 Pour plus de détails, voir le bilan annuel EIGS 2022 — document les « AbrEIGES » en page 9 (9).
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2.4. Méthode d’analyse

Les analyses statistiques menées dans ce rapport sont descriptives.

L’analyse des variables qualitatives issues de questions fermées a été réalisée avec le logiciel SAS
Enterprise Guide (version 8.3).

L’analyse des données textuelles (variables qualitatives provenant de questions ouvertes) a d’abord
nécessité un travail manuel : les données ont ainsi été préalablement nettoyées, homogénéisées et
organisées.

2.5. Consultation d’experts

Six experts, dont un représentant des usagers, ont été sollicités pour donner leur avis sur le fond et la
forme d’une version provisoire de ce document (cf. Participants). lls ont communiqué leurs déclarations
publiques d’intéréts a la HAS. Elles sont consultables sur le site https://dpi.sante.gouv.fr. Elles ont été
analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des conflits d’in-
téréts de la HAS. Les intéréts déclarés par les experts ont été considérés comme étant compatibles
avec leur participation a ce travail.
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3. Résultats

3.1. Caracteéristiques des patients et des circonstances des EIGS

3.1.1. Population concernée

Parmi les 195 EIGS en lien avec les services des urgences, 57 % concernaient des hommes et 43 %
des femmes (pour 3 déclarations, le sexe n’était pas renseigné).

Les EIGS concernaient principalement les adultes de plus de 20 ans, dont 30 % ont entre 60 et 80 ans
et 26 % entre 80 et 100 ans (cf. Figure 1).
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Figure 1. Répartition de I’Age des patients concernés par les EIGS en lien avec les services des urgences (n = 192).

3.1.2. Situations cliniques des patients avant I’EIGS

La situation clinique des patients avant la survenue de 'EIGS a été jugée complexe dans 112 des
189 déclarations pour lesquelles I'information était renseignée (59 %).

Dans la trés grande majorité des déclarations (79 %), les EIGS sont survenus au cours d’une prise en
charge urgente, que I'urgence soit immédiate (82/190 ; 43 %) ou relative (68/190 ; 36 %). La survenue
d’EIGS a été plus rare pour les urgences différées (30/190 ; 16 %) ou les prises en charge non ur-
gentes (10/195 ; 5 %). Dans 5 déclarations, I'information n’était pas indiquée car non applicable a la
situation.

3.1.3. Lieux et moments de survenue des EIGS
Tous les EIGS sont survenus au sein d'un service des urgences (n = 195).

Il s’agissait en majorité d’'urgences générales (n = 184), puis d'urgences pédiatriques (n = 4), d’ur-
gences gynécologiques et obstétricales (n = 4) et d’'urgences psychiatriques (n = 3).
En amont de leur arrivée aux urgences, ces patients venaient en majorité de leur domicile (n = 173 ;

informations présentes pour 191 patients), qu’ils soient venus par leurs propres moyens, en ambulance
privée ou par les structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR).
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Apres leur passage dans les services des urgences ou se sont produits les EIGS, les patients ont été
dirigés majoritairement vers un service de médecine ou d’obstétrique (n = 30), leur domicile par leurs
propres moyens ou par le SMUR (n = 20), un service de chirurgie (n = 16) (informations présentes
pour 105 patients). Pour plus de précisions, se reporter a 'Annexe 1.

Parmi les 195 déclarations regues a la HAS entre janvier 2022 et mars 2023, 90 EIGS sont survenus
entre 2017 et 2021, 104 en 2022 et 1 sur la période hivernale 20233,

Lors de la déclaration, il est demandé de préciser si 'EIGS s’est déroulé dans une période durant
laguelle I'organisation des soins est plus vulnérable (la vigilance est moindre et/ou les effectifs des
professionnels incomplets), sachant que plusieurs réponses sont possibles. Dans cette étude, 44 %
des évenements se sont déroulés pendant la nuit* (85/195), 24 % pendant le week-end (46/195) et
14 % pendant I'’heure du changement d’équipe (27/195).

3.1.4. Conséquences pour les patients

Il est rappelé que, par définition, les conséquences pour le patient d’un EIGS ne peuvent étre
que « graves », a savoir le décés, lamise en jeu du pronostic vital ou la survenue probable d’un
déficit fonctionnel permanent®.

L’analyse a montré que les conséquences principales des EIGS ont été le déces dans 68 % des dé-
clarations (133/195), une mise en jeu du pronostic vital dans 22 % des déclarations (42/195) et un
probable déficit fonctionnel permanent dans 10 % des déclarations (20/195).

Les déces en salle d’attente (survenus entre le moment ou le patient a été ou aurait di étre
vu par un infirmier organisateur de I'accueil [IOA] et le moment ou il devait étre vu par un
médecin) concernaient 13 déclarations.

3.1.5. Autres conséquences

Les déclarations d’EIGS mentionnaient également des conséquences pour les professionnels (impact
psychologique principalement), qui peuvent étre les « secondes victimes »°de I'évenement (51 % ;
99/193 ; 2 réponses « non concerné »). Cette proportion est plus élevée lorsque 'EIGS a engendré un
déces (54 % ; 72/133). Des mesures ont été prises pour soutenir les professionnels dans 54 % des
déclarations pour lesquelles l'information était renseignée (92/169 ; 26 réponses « non concerné »).

Enfin, 'EIGS a entrainé une conséquence pour la structure (juridique principalement) dans 17 % des
cas concerneés (33/191 ; 4 réponses « non concerné »).

% Le délai entre la survenue d’'un EIGS et la réception de celui-ci par la HAS peut varier en fonction du temps de complétion des deux
volets du formulaire de déclaration par le déclarant et du temps de traitement par les agences régionales de santé (9).

4 Dans la variable « nuit », il n’est pas demandé au déclarant de renseigner s’il s’agit du début ou de la fin de la nuit.

5 Cf. décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif a la déclaration des événements indésirables graves associés a des soins
(article R. 1413-67) (10).

6 Le terme « seconde victime » est employé pour désigner un soigné impliqué et traumatisé par un événement imprévu et défavorable
pour un patient et/ou une erreur médicale, dont il se sent souvent personnellement responsable et qui occasionne un sentiment
d’échec et remet en question son expérience clinique et ses compétences fondamentales (11). L'utilisation de ce terme a été remise
en question récemment (12).
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L’EIGS a eu d'autres conséquences dans 14 % des déclarations (27/190 ; 5 réponses « non con-
cerné »). Il s’agissait notamment de I'impact émotionnel de 'EIGS sur la famille, des plaintes portées
par la famille ou de la médiatisation de I'EIGS.

3.1.6. Caractere évitable des EIGS

Les déclarants ont jugé que les EIGS étaient en grande majorité évitables ou probablement évitables
(63 % ; 123/195).

Parmi les 123 EIGS considérés comme évitables ou probablement évitables, 72 ont entrainé un déces
(59 %), 32 une mise en jeu du pronostic vital (26 %) et 19 un probable déficit fonctionnel permanent
(15 %).

3.2. Analyse des causes et des barrieres

Les raisons pour lesquelles un EIGS survient sont multifactorielles. L’analyse de chaque EIGS permet
de décrire une cause immédiate’, des causes profondes® et des barriéres ayant fonctionné ou pas®.

3.2.1. Causes immeédiates identifiées

Les causes immédiates de 'EIGS sont indiquées dans 159 déclarations sur 195 (82 %). Les trois
causes immédiates les plus déclarées sont les erreurs liées aux soins ou a l’organisation des
soins, puis les erreurs en lien avec la clinigue et le diagnostic et les actions du patient contre
lui-méme (suicides, tentatives de suicide, sorties a I'insu du service) (cf. Figure 2).

Erreurs liées aux soins ou a |'organisation des soins
Erreurs en lien avec la clinique et le diagnostic

Actions du patient contre lui-méme

Autre, sans cause évidente retrouvée

Erreurs médicamenteuses et iatrogénie médicamenteuse
Erreur liée a I'information et aux systemes d'information

Erreurs en lien avec une prise en charge obstétricale

'll!!‘l‘
N
N

Erreurs liées au matériel, a l'infrastructure

o

10 20 30 40 50 60
Nombre d’EIGS

Figure 2. Causes immédiates des EIGS en lien avec les services des urgences (n = 159)

7 Cause objective la plus immédiatement liée a la survenue de I'événement (13).

8 Circonstance, acte ou élément susceptible d’avoir participé a la naissance ou a la survenue d’un incident ou d’avoir accru le risque
d’EIGS (13).

% Les barrieres de sécurité sont « des éléments installés pour renforcer la sécurité d’une prise en charge, d’'un soin. Ces barriéres
ont vocation a prévenir I'accident, a récupérer ou a atténuer les conséquences quand elles surviennent. L'analyse des barrieres
permet de s’interroger sur leur fonctionnement au moment de I'évenement » (13).
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Les erreurs liées aux soins ou a I'organisation des soins (hors obstétrique) (51/159) concernent surtout
des défauts de surveillance (pour les chutes par exemple) ou des retards de prise en charge.

Concernant les erreurs en lien avec la clinique et le diagnostic (43/159) (exemples : torsion testiculaire,
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, méningite bactérienne...), la cause reléve princi-
palement de la stratégie thérapeutique globale ou de l'interprétation des données du tableau clinique
et des examens complémentaires.

Parmi les erreurs médicamenteuses déclarées (14/159), on retrouve :

— des oublis de prescription (anticoagulants, pyridostigmine) (n = 3) ;

— la prescription d’'une association médicamenteuse contre-indiquée (double anticoagulation)
(n=1);

— la prescription de surdoses de médicaments (n = 2) ;

— la prescription d’un antibiotiqgue chez un patient qui avait informé y étre allergique (n=1) ;

— des erreurs d’administration de médicament (n = 4) : dans 3 déclarations, il s’agit d’'une confu-
sion entre le phloroglucinol et la noradrénaline et dans 1 déclaration, il s’agit d’'une confusion
entre les dosettes de chlorure de sodium nasal et d’antiseptique ;

— une erreur de calcul de la dose a administrer (n = 1) ;

— un défaut d’administration d’oxygéne (n = 2).

Enfin, les erreurs liées a l'information et aux systémes d’information (4/159) rapportées ont consisté
en des défaillances de transmission de I'information.

3.2.2. Causes profondes identifiées

Un EIGS est souvent lié & de multiples causes profondes. L’étude a été réalisée a partir des causes
décrites par le déclarant selon la grille ALARM (Association of Litigation And Risk Management (14)).
Celle-ci est I'outil proposé dans le volet de déclaration des EIGS pour structurer 'analyse des causes
profondes de I'événement. La grille est divisée en sept grandes catégories de causes listant chacune
entre trois et huit natures de causes profondes (ou facteurs contributifs). Ce sont ainsi 37 natures de
causes profondes qui sont proposées au déclarant. Dans chaque catégorie, le déclarant peut identifier
une ou plusieurs causes (choix multiples). Le nombre de causes profondes est donc supérieur au
nombre d’EIGS déclarés.

Selon les déclarants, les principales catégories de causes profondes des EIGS en lien avec les ser-
vices des urgences étaient celles concernant les facteurs liés aux patients (159/195), a I’environ-
nement de travail (144/195), aux taches a accomplir (141/195), puis a I’équipe (134/195)
(cf. Figure 3).

L’analyse des déclarations d’EIGS en lien avec les services des urgences montre que dans la majorité
des cas (178/195 ; 91 %) au moins deux catégories de causes profondes étaient mentionnées par les
déclarants. Aucune catégorie de causes profondes n'a été indiquée dans 7 déclarations (4 %) et
1 seule dans 10 déclarations (5 %).
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Facteurs liés aux patients

Facteurs liés a I'environnement de travail 144
Facteurs liés aux taches a accomplir 141

Facteurs liés a I'équipe

Facteurs liés aux professionnels 1

Facteurs liés a I'organisation et au management 72

Facteurs liés au contexte instutionnel
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Figure 3. Nombre de déclarations d’EIGS en lien avec les services des urgences par catégorie de causes profondes
identifiées (n = 195 déclarations, réponses multiples)

Des facteurs liés aux patients sont cités dans 82 % des déclarations (n = 159). Parmi ces facteurs,
on retrouve de fagcon prépondérante 'état de santé du patient (126/159) et ses antécédents (98/159).
S’agissant des antécédents médicaux du patient, il a été rapporté la présence d’antécédents cardio-
vasculaires (20/98), de troubles psychiatriques divers (20/98) ainsi que d’éthylisme (7/98).

Des facteurs liés alI’environnement étaient rapportés dans 74 % des déclarations (n = 144). Il s’agis-
sait en grande majorité de facteurs liés a la charge de travail des professionnels (98/144), puis de
facteurs liés aux locaux (45/144), aux équipements et fournitures (34/144) et aux transferts intra ou
inter-établissements (33/144). Pour les locaux, il s’agissait de locaux trop exigus ou dont la conforma-
tion était inadaptée, des chambres ou salles d’attente éloignées des patients. Concernant les équipe-
ments et les fournitures, ils étaient soit absents, soit défectueux. Les problémes liés a I'informatique
rapportés sont de nature diverse et consistaient notamment en un manque d’interopérabilité des sys-
temes d’information ainsi que des paramétrages inadaptés des logiciels d’aide a la prescription.

Des facteurs liés aux taches a accomplir sont mentionnés dans 72 % des déclarations (n = 141).
Parmi ces facteurs, ce sont surtout les problémes liés aux protocoles qui ont été déclarés (82/141),
mais aussi ceux liés aux résultats d’examens complémentaires (39/141) et aux définitions de taches
(37/141).

Des facteurs liés a I’équipe sont indiqués dans 69 % des déclarations (n = 134). Les trois facteurs
lies a I'équipe les plus retrouvés sont la communication entre professionnels (82/134), les transmis-
sions et alertes (62/134) et les informations écrites (52/134).

Des facteurs liés aux professionnels sont rapportés dans 53 % des déclarations (n = 103). On re-
trouve dans plus de la moitié des cas des facteurs liés au stress (54/103), généralement en lien avec
la charge de travall, la fatigue ou I'épuisement des professionnels. Les compétences des profession-
nels (38/103) sont également souvent mentionnées (manque de connaissances dans plusieurs do-
maines spécifiques). Parmi les autres facteurs contributifs liés aux professionnels cités (n = 42), on
retrouve les biais cognitifs?®.

10 Au quotidien, les professionnels de santé utilisent des raccourcis mentaux, aussi appelés heuristiques, moins colteux en temps
et en énergie, qui permettent de prendre des décisions rapides et le plus souvent fiables. Mais ces raccourcis mentaux peuvent
parfois étre source d’erreurs s'ils sont utilisés dans la mauvaise situation : il s’agit alors de biais cognitifs (15, 16).
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Des facteurs liés a I’organisation et au management sont retrouvés dans 37 % des déclarations
(n=72). Ce sont principalement des facteurs liés aux ressources humaines (32/72). Les déclarants
mentionnent des effectifs non suffisants en lien avec 'activité ou un manque de lits d’aval. Concernant
la politique de formation (n = 15), il a été rapporté un manque de formation pour certaines situations
spécifiques.

Des facteurs liés au contexte institutionnel sont cités dans 31 % des déclarations (n = 60), dont
principalement les politiques régionales (17/60) et nationales (12/60). Les déclarants ont mentionné a
plusieurs reprises le manque de lits d’aval*! (n = 15), 'absence de filiere courte, la fermeture de ser-
vices des urgences, les tensions estivales, les hébergements inadaptés.

Pour plus d’'informations sur I'analyse des causes profondes, se reporter a ’Annexe 2.

3.2.3. Mesures barrieres identifiées

Les mesures barriéres sont des moyens qui permettent de prévenir, récupérer ou atténuer la survenue
et les conséquences d'événements indésirables. On peut citer plusieurs catégories de mesures bar-
rieres :
— les mesures barriéres physiques (les détrompeurs, les alarmes, les sécurités informatiques...) ;
— les mesures barrieres organisationnelles (ergonomie, formation du personnel, coordination des
taches, environnement de travail, etc.) ;

— les mesures barriéres humaines (les bonnes pratiques professionnelles, les controles croisés,
la supervision, le travail en équipe, etc.) ;

— les mesures barrieres administratives (les procédures, les protocoles, les réglements, etc.).

On note que dans 81 déclarations d’EIGS sur 195 (42 %), une mesure barriere ayant fonctionné a été
identifiée par le déclarant. Il s’agissait principalement de mesures barriéres humaines liées a I'expé-
rience, la vigilance et la compétence du personnel (exemples : prise en charge réactive de l'urgence
vitale, détection rapide d’une erreur d’administration du médicament), mais aussi de barrieres organi-
sationnelles (présence des chariots d’urgence, réalisation rapide d’examens complémentaires).

Dans la majorité des cas, il a été déclaré des mesures barriéres qui n'ont pas été mises en ceuvre et
qui auraient pu empécher la survenue de I'’événement ou limiter ses conséquences (131/195 ; 67 %).
Ce sont principalement des barrieres humaines (absence de demande d’un autre avis ; défaut de com-
munication entre professionnels ; non-prise en compte des résultats d’analyse) ou des barriéres admi-
nistratives (procédures non appliquées) qui n'ont pas fonctionné.

11 Les déclarants ont également évoqué cette problématique dans plusieurs autres catégories de causes profondes, notamment
dans la rubrique « autres ».
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4. Préconisations pour améliorer la sécurité
des patients dans les services des
urgences

L’article R. 1413-73 du décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif a la déclaration des évene-
ments indésirables graves associés a des soins indique que « la Haute Autorité de santé élabore un
bilan annuel des déclarations qu’elle a recues (...) accompagné de préconisations pour 'amélioration
de la sécurité des patients ». Les préconisations du présent rapport seront reprises dans le bilan an-
nuel des déclarations de 'année 2023, a paraitre en 2024.

Les préconisations listées ci-dessous ne concernent que les causes profondes identifiées au
cours de I’analyse des déclarations d’EIGS regues a la HAS.

Ainsi, elles ne reprennent pas toutes les recommandations en lien avec les services des urgences déja
citées dans de précédents travaux réalisés ou labellisés par la HAS (2,17-23). Celles-ci restent cepen-
dant complétement valides.

Par ailleurs, les préconisations ne sont pas présentées par ordre d’importance mais dans un
ordre logique facilitant leur lecture et leur compréhension.

Ces préconisations s’adressent aux professionnels de santé, aux structures de soins, aux régulateurs
de l'offre de soins et au Iégislateur.

En préambule, il est important de souligner que les causes profondes des EIGS identifiées par les
déclarants n’ont pas révélé, a quelques exceptions pres, de risques spécifiques aux urgences ou
inconnus jusqu’alors. Au contraire, il s’agit de risques connus depuis des années (exemples : sur-
charge de travail, erreurs médicamenteuses...) et au sujet desquels il existe déja de nombreuses
publications. Mais I'analyse réalisée par la HAS permet de constater que les mémes dysfonctionne-
ments perdurent et qu’il faut continuer a travailler sur ces risques pour améliorer la sécurité des
patients dans les services des urgences.

1: poursuivre la fluidification du parcours de soins des patients avant, pendant et apres leur
prise en charge par les services des urgences.

L’afflux important de patients aux urgences, combiné a l'indisponibilité de lits d’hospitalisation, entraine
une charge de travail importante pour les professionnels des services des urgences et donc une fatigue
et un stress accrus, sources d’erreurs : en effet, les patients qui devraient étre admis dans un service
d’hospitalisation restent plus longtemps aux urgences. De plus, la recherche de lits d’aval est devenue
un processus extrémement complexe et trés consommateur en temps médical et non médical. Le
manque de lits d’aval peut jouer également sur la pertinence de I'orientation des patients a partir des
urgences. Ainsi, certains patients nécessitant des périodes d’observation avant une décision définitive
d’orientation peuvent ne pas étre hospitalisés et renvoyés a leur domicile, et d’autres peuvent étre
admis dans des secteurs d’hospitalisation ne permettant pas les conditions optimales de surveillance
et de prise en charge adaptées a leur état clinique (enfants pris en charge dans des services adultes,
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patients souffrant de pathologies psychiatriques pris en charge dans des services d’hospitalisation non
spécialisés, hébergement dans un service de médecine a la place d’un service de chirurgie...).

De nombreuses propositions ont déja été faites pour fluidifier le parcours de soins du patient avant,
pendant et aprés leur prise en charge par les services des urgences. Ainsi, plusieurs dispositifs sont
proposés en amont pour conseiller et réorienter les patients ne nécessitant pas une prise en charge
urgente : il peut s’agir d’'un appel préalable au centre 15 avant que le patient ne se présente aux ur-
gences (qui peut étre rendu systématique pour certains établissements ou sur certaines périodes en
concertation avec les acteurs de santé du territoire) ou d’une réorientation par une infirmiére ou un
médecin d’accueil et d’orientation du service des urgences (24). Il est également préconisé de mettre
en place un profilage des patients pour accélérer la prise en charge et l'orientation des patients
graves (25). Pour cela, diverses classifications existent dont la FRENCH (French Emergency Nurses
Classification In-Hospital) élaborée par la Société francaise de médecine d’urgence (SFMU) en
2016 (26). Par ailleurs, la SFMU recommande la rédaction d’une procédure décrivant notamment les
circuits en fonction des scores de tri, et 'affectation des personnels médicaux et paramédicaux selon
les zones définies (25). Toujours pour diminuer la charge globale des services ainsi que les délais
d’attente, il a été préconisé de développer des circuits courts de prise en charge des patients par des
praticiens expérimentés (5) et de formaliser le chemin clinique des patients, qui doit étre disponible
dans le dossier patient informatisé pour 'ensemble des professionnels de santé (27, 28).

Concernant la gestion des lits d’aval, les actions proposées sont de faciliter les admissions directes en
service hospitalier en lien avec la médecine de ville (dans le cadre des filieres de prise en charge par
exemple, et spécifiquement pour la population des personnes agées), d’améliorer le recours a I’hospi-
talisation a domicile et de mettre en place une gestion non seulement hospitaliere, mais aussi territo-
riale des lits d’aval'? (création de « cellules de gestion des lits », utilisation d’indicateurs sur la
disponibilité en lits*3...) sous la responsabilité des agences régionales de santé (3, 5, 7, 18, 21, 30-33).

Plusieurs outils peuvent ou pourront étre utilisés pour améliorer I'organisation et le fonctionnement des
services des urgences :
— des outils d’auto-diagnostic (34) et d’analyse!* (35) proposés par I'’Agence nationale d’appui a
la performance des établissements de santé et médico-sociaux (Anap) ;

— un indice de maturité du bed management® proposé par la Fédération des observatoires régio-
naux des urgences (Fedoru) et I'observatoire régional des urgences d’Occitanie, qui permet aux
établissements de santé d’auto-évaluer annuellement leur gestion des lits (36) ;

— des indicateurs d’efficacité de la gestion des lits (travail en cours) proposés par la Fedoru qui
devraient permettre d’évaluer 'impact d’une gestion des lits mature sur la prise en charge du
patient et la fluidité du parcours (36).

12 | e décret n° 2023-1374 du 29 décembre 2023 relatif aux conditions d’implantation de I'activité de médecin d’urgence indique que
le titulaire de I'autorisation « met en place un dispositif de gestion des lits, portant sur I'activité d’hospitalisation programmée et non
programmeée, ou participe a un dispositif mis en place soit, lorsqu’il appartient a un groupement hospitalier de territoire, par ce
groupement, soit conjointement avec d’autres établissements. L’établissement partage en son sein et avec les autres établissements
membres de son groupement hospitalier de territoire, ainsi que, le cas échéant, avec la structure coordinatrice et les autres établis-
sements du territoire membres du réseau des urgences mentionné a l'article R. 6123-26, les informations relatives a la disponibilité
des lits » (29).

13 Sans étre prédictif, le besoin journalier minimal en lits (BIJML) permet d’anticiper le nombre de lits d’aval nécessaires par I'analyse
des résumés de passage aux urgences des 7 derniéres années (30).

14 Cet outil permet de restituer 3 types d’indicateurs : des indicateurs de performance comme le temps entre I'arrivée du patient et la
prise en charge par I'lOA, des indicateurs organisationnels comme le temps de passage par type d’actes ainsi que des indicateurs
reflétant 'adéquation des ressources vis-a-vis de l'activité.

15 En 2023, le score moyen national de I'indice de maturité du bed management est de 49 %, avec des disparités selon les terri-
toires (36).
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2 : assurer la sécurité des patients lors d’hébergements inadaptés.

Apres le passage dans le service des urgences, certains patients peuvent ne pas pouvoir étre héber-
gés dans le service adapté a leur pathologie ou leur age faute de disponibilité (cf. préconisation 1).
Dans cette hypothése, il est nécessaire d’'impliquer la communauté médicale dans la définition d’'une
procédure institutionnelle d’hébergement (dont critéres d’orientation) et, notamment, dans I'identifica-
tion de la responsabilité médicale du patient hébergé. Ces regles d’hébergement doivent étre incluses
dans les contrats de pole, s’ils existent (31, 32). En outre, dans le cadre de la certification des établis-
sements de santé, il est demandé que « I'équipe qui héberge le patient élabore son protocole de soins
en lien avec I'équipe spécialiste » (21).

3 : mieux former les professionnels aux spécificités des services des urgences (compétences
techniques) et aux compétences non techniques, en particulier au travail en équipe.

Des problémes de connaissances et de compétences des professionnels, techniques et non tech-
niques (travail en équipe), sont fréquemment cités par les déclarants comme source d’EIGS et ce, quel
gue soit le secteur d’activité. Afin de tendre vers une équipe performante, il est nécessaire de travailler
a la fois sur les compétences individuelles et personnelles de chague membre de I'équipe et sur les
compétences collectives de I'ensemble des membres de I'équipe réunis autour d’'un objectif com-
mun (37).

Concernant les services des urgences, les déclarants ont mentionné des besoins de formation sur les
connaissances et compétences techniques individuelles suivantes :
— les procédures en cas d'urgence vitale (2, 21), d’'urgence psychique et lorsqu’un patient est
agressif ou violent ;

— les bonnes pratiques relatives a I'identitovigilance ;

— les prises en charge spécifiques de I'enfant, de la personne agée et du patient non communicant
ou atteint de troubles psychiatriques ;

— laréalisation des gestes techniques a risque, en soulignant les points de vigilance ;

— le fonctionnement des dispositifs médicaux, en particulier lorsqu’ils sont nouveaux ou d’utilisa-
tion rare ;

— les bonnes pratiques transfusionnelles (21, 38) ;
— la pose et la surveillance des voies veineuses périphériques (39, 40) ;

— [linterprétation du rythme cardiaque feetal (RCF), en particulier ceux « complexes » ou « dou-
teux ».

Pour maintenir les compétences techniques des professionnels (exemples : prise en charge globale
d’'une urgence vitale ou d’une crise suicidaire ; gestes techniques comme l'intubation ou le massage
cardiaque), la méthode de la simulation en santé (41, 42) est tout a fait adaptée.

Da facon a permettre & tous d’avoir le méme niveau de connaissances sur les procédures et protocoles
d’un service ou d'un établissement, I'accueil des nouveaux arrivants, en particulier des internes et
intérimaires, doit étre formalisé : entre autres, un livret d’accueil comprenant les modalités d’acces aux
différents logiciels (métier, aide a la prescription et gestion documentaire) et la liste des principaux
documents disponibles doivent leur étre remis.

Par ailleurs, en complément des compétences techniques, il est important d’améliorer les compé-
tences non techniques des professionnels (communication entre les professionnels et avec le pa-
tient, place du patient en tant que partenaire de I'équipe, gestion des risques en équipe, capacité
d’alerte, écoute, entraide, gestion du stress, etc.) afin de développer la capacité d’'une équipe a

HAS - Analyse des déclarations de la base nationale des éveénements indésirables graves associés aux soins (EIGS) en lien avec les ser-
vices des urgences © avril 2024 15



anticiper, récupérer, voire atténuer une situation a risque. Pour cela, différents outils (briefing et dé-
briefing (43), revue de morbi-mortalité (44), simulation en santé interprofessionnelle... (27)) et pro-
grammes sont disponibles (par exemple, le programme Pacte vise a faire levier sur le collectif de travail
en améliorant les compétences non techniques et la culture de sécurité (45)). Par ailleurs, le patient
est un membre a part entiére de I'équipe : il doit contribuer & sa propre sécurité et il est donc important
de I'impliquer dans sa prise en charge et de prendre en compte son point de vue (46). En particulier,
intégrer son retour d’expérience lors de I'analyse des EIAS permet d’améliorer la qualité de I'analyse
des causes profondes et ainsi de mieux identifier les actions permettant de prévenir leur survenue (9).

4 : renforcer le partage des informations nécessaires ala bonne prise en charge du patient tout
au long de son parcours.

La transmission des informations médicales et administratives du patient a chaque étape de son par-
cours est essentielle pour garantir la sécurité de sa prise en charge : en effet, des retards, des oublis
ou des erreurs de communication de ces informations peuvent engendrer des retards ou des défauts
de soins, ainsi que des erreurs diagnostiques ou thérapeutiques potentiellement graves.

Concernant spécifiqguement les services des urgences, il est préconisé de :

— faciliter 'accés aux informations préhospitalieres (exemples : fiches de régulation SAMU et d’in-
tervention SMUR, dossier de liaison d’'urgences pour les résidents d’Ehpad ainsi que pour les
personnes agées et les personnes en situation de handicap vivant a domicile (47, 48), dossier
médical du patient d’un autre établissement, acces a Mon espace santé si ce dernier est créeé) ;

— améliorer la transmission entre médecins de jour et médecins de nuit ;

— convenir avec le laboratoire de biologie et le service d'imagerie du délai de rendu des résultats
pour les situations urgentes (21) ;

— intégrer tous les résultats d’examen dans le dossier du patient informatisé, de préférence en
temps réel (21) ;

— déployer une check-list de transfert du patient pour les parcours les plus courants, afin d’éviter
les oublis, en particulier concernant les résultats biologiques ou d’'imagerie (exemple : fiche de
transfert « service des urgences — service de chirurgie traumatologique et orthopé-
digue ») (17) ;

— lors d’'un transfert d’un patient vers un autre service ou établissement, veiller & la tracgabilité des
échanges entre professionnels (heure d’appel, identité de I'appelant, motif de I'appel et réponse
donnée) (49).

Une des conditions essentielles pour pouvoir partager des données de santé a caractére personnel
est que les systémes d’information mis a disposition soient conformes aux référentiels de sécurité et
d’interopérabilité (utilisation d’un logiciel d’aide a la prescription certifié par exemple) (50). Les passe-
relles entre les différents logiciels de I'établissement et le logiciel métier des services des urgences
doivent étre développées avec les soignants médicaux ou paramédicaux (27). Elles permettent de
faciliter, voire automatiser, I'intégration et les transferts des données (données des moniteurs multipa-
rameétriques, évaluation échographique par les paramédicaux, scores de gravité, mais aussi signature
des consentements patients, allergies du patient, etc.), ce qui limite d’autant les retards et les erreurs
de saisie. En outre, le paramétrage du logiciel d’aide a la prescription, en particulier des alertes, doit
étre réalisé de maniére concertée entre le service des urgences, le service de pharmacie et le service
informatique. Il doit étre révisé périodiquement en fonction des éventuels retours des utilisateurs, des
évolutions du livret du médicament et des dispositifs médicaux et des changements organisationnels.

HAS - Analyse des déclarations de la base nationale des éveénements indésirables graves associés aux soins (EIGS) en lien avec les ser-
vices des urgences © avril 2024 16



5: sensibiliser davantage les professionnels aux risques d’erreurs diagnostiques (diagnostic
retardé, erroné ou manqué) et mettre en place des outils d’aide au diagnostic pour les situations
les plus arisque.

Les erreurs diagnostiques rapportées dans les EIGS analysés concernent plus certains motifs de con-
sultation que d’autres. Ainsi, on retrouve surtout les douleurs thoraciques, les douleurs abdominales
(exemples : diagnostic de la constipation sévére des patients sous neuroleptique (51) ou d’urgences
obstétricales pour les parturientes), les céphalées et vomissements fébriles (exemple : diagnostic des
meéningites infectieuses), les symptémes douloureux chez des patients ayant des troubles psychia-
triques connus et/ou alcoolisés (15, 49, 52) ou encore les métrorragies des parturientes (53).

Les biais cognitifs (effet tunnel, par exemple) sont souvent cités comme des facteurs contributifs de
ces erreurs diagnostiques. Diverses solutions existent pour mieux s’en prémunir ou en minimiser les
impacts (15), dont :

— sensibiliser les professionnels au fonctionnement cognitif et a ses failles ;

— identifier les situations a risque spécifique a son environnement de travail (analyse collective
des EIAS avec autopsie cognitive!® , simulation en santé) ;

— avoir des prises en charge protocolées (arbre décisionnel, chemin clinique, check-lists (54),
etc.) : fournir une alternative au recours a l'intuition et a la mémoire et guider la réflexion au
moyen de divers outils'” peut améliorer les performances diagnostiques et les choix thérapeu-
tiques effectués par les professionnels tout au long du parcours du patient ;

— mettre en pratique le slowing down (ralentir) ou la pause diagnostique pendant le raisonnement
ou la prise de décision, pour s’interroger sur son diagnostic et envisager des scénarios alterna-
tifs ;

— améliorer les conditions de travail (moyens humains suffisants, équipements techniques fonc-
tionnels, locaux adaptés...) ;

— améliorer le travail en équipe pour permettre a chaque membre de I'équipe de se sentir [égitime
d’intervenir dans les prises de décision collective, mais aussi d’attirer I'attention de ses col-
legues sur un risque ou une erreur en cours ou de demander de I'aide en cas de doute ou de
besoin (membre de I'équipe ou avis spécialisé). Dans ce dernier cas, il faut donc s’assurer de
la présence et de la disponibilité en continu d’'un médecin senior dans les services des urgences
et formaliser les situations concernées (exemples : sortie ou transfert des patients (55), super-
vision des internes et stagiaires), si la supervision ne peut pas étre systématique. De méme, il
est nécessaire de formaliser les situations pour lesquelles un avis spécialisé doit étre sollicité
(27,55). Pour ce faire, les médecins de spécialité doivent étre facilement joignables en intra ou
extra-établissement (21).

6 : accentuer la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse et de I'utilisation des dis-
positifs médicaux.

La prise en charge médicamenteuse est un processus complexe dont les risques découlent de mul-
tiples facteurs, dont I'intervention de différents acteurs de santé, la diversité des pathologies, de leur
degré d’'urgence et de leur gravité, ainsi que la diversité des thérapeutiques et des terrains des patients.

16 Une « autopsie cognitive » consiste & avoir une approche cognitive lors de I'analyse des causes profondes d’EIAS.

17 Un moyen de se prémunir contre les erreurs diagnostiques pourrait étre de faire appel, quand cela est possible, a I'intelligence
artificielle pour I'aide au diagnostic (27).
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Les EIGS en lien avec les médicaments déclarés ne sont pas, pour la plupart, spécifiques aux services
des urgences. lIs pourraient étre prévenus en respectant les bonnes pratiques générales suivantes :

— déployer la conciliation des traitements médicamenteux a I'entrée, en ciblant des populations a
risque telles que les personnes agées (56) ;

— informatiser les prescriptions réalisées aux urgences pour permettre de bénéficier de I'aide et
des alertes du logiciel d’aide a la prescription (57) ;

— prescrire uniquement par écrit (pas de prescription orale) sauf s’il existe des protocoles d’ur-
gence validés par le responsable médical de la structure (21, 23) ;

— mentionner clairement dans la prescription I'identification et la signature du prescripteur, la date
et I'heure, la dénomination des molécules en dénomination commune internationale, la posolo-
gie et la durée de traitement (21) ;

— tracer les allergies médicamenteuses dans le dossier patient dés la prescription et bien vérifier
les antécédents d’allergie avant toute administration de médicament (21) ;

— prescrire les médicaments injectables en dose et pas en volume (58) ;

— instaurer le double contréle de la préparation des médicaments considérés a haut niveau de
risque (liste a établir par le service des urgences), en particulier pour le calcul des doses a
administrer (58-60) ;

— mettre a disposition des professionnels des outils tels que des tableaux de conversion, des
tableaux de correspondance et des tableaux de calcul de dose, adaptés au secteur d’activité
considéré (urgences pédiatriques, urgences adultes) (58, 61) ;

— sécuriser l'utilisation des médicaments a risque en les identifiant a chaque étape de la prise en
charge, en standardisant les régles de prescription, de dispensation, d’administration et de
stockage, en mettant a disposition des protocoles de bonnes pratiques sur l'utilisation de ces
médicaments et en favorisant des formes prétes a I'emploi (62) ;

— identifier les médicaments a risque et prendre en compte les risques de confusion liés a la
ressemblance des noms et des emballages (ampoules de noradrénaline et de phloroglucinol ;
unidoses de solutions antiseptiques et de sérum physiologique) lors du stockage (60) ;

— encadrer ['utilisation de I'oxygéne : prescription obligatoire mentionnant le débit (L/minute) et
bonnes pratiques protocolisées et connues des professionnels (exemples : privilégier I'utilisa-
tion des prises murales, en particulier lorsque le débit d’oxygene est élevé ; vérifier et tracer
dans les dossiers patients informatisés le remplissage des bouteilles d’'oxygéne a chaque tour
de surveillance) (63).

Le matériel a disposition des professionnels doit étre complet et correctement entretenu. En particulier,
les chariots ou sacs d’urgence doivent étre accessibles et leur contenu régulierement contrélé (com-
position, quantité et dates de péremption des produits de santé) (2, 21). Cette vérification doit étre
tracée. De méme, un registre d’utilisation doit étre tenu. Le bon fonctionnement des dispositifs mé-
dicaux du service doit aussi étre régulierement vérifié (exemples : ventilateur permettant la ventilation
non invasive, ventilateur de transport) et tracé.

7 - mieux prévenir les actions du patient contre lui-méme (tentatives de suicide, suicides, sor-
ties al’insu du service).

Aucun secteur n’échappe au risque de suicides et tentatives de suicide, méme si les services de psy-
chiatrie sont les premiers déclarants de ces EIGS. Leur nature intentionnelle conduit souvent a consi-
dérer leur prévention comme quasi impossible. Pourtant, le suicide est classé de facon universelle
dans les morts évitables ou, tout du moins, partiellement évitables. Il est établi que la mise en ceuvre
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d’'un programme (ou projet) d’établissement, de moyens et de formations et une meilleure connais-
sance des contextes de survenue des suicides permettent de prévenir ces évenements. Entre autres,
il est nécessaire (64, 65) :
— d’organiser un repérage des idées suicidaires a l'arrivée des patients pour estimer le niveau
d’urgence et de vulnérabilité suicidaire avec des questions protocolisées ;

— de construire un plan personnalisé de sécurité quant a 'accés aux moyens de suicide et au
parcours du patient dans 'immédiat et dans les jours a venir.

Concernant les sorties a I'insu du service, les déclarations analysées permettent d’insister sur le fait
qgu’il faut formaliser la conduite a tenir dans ces situations (identifier les risques en distinguant le cas
d’un patient autonome et non vulnérable de celui d’un patient présentant un trouble cognitif ou a risque
de suicide ; tracer les mesures de surveillance éventuellement mises en ceuvre) et y sensibiliser les
équipes.

Sachant que ces EIGS (tentatives de suicide, suicides, sorties a I'insu du service) sont souvent en lien
avec des défauts de surveillance des patients et 'agencement des locaux, il est important que ceux-ci
soient adaptés en conséquence, avec le soutien de la gouvernance. Par exemple, la salle d’attente
doit étre située dans la zone d’accueil afin d’étre facilement visible par I'lOA (25). De plus, les zones
d’admission doivent disposer d’'un systéme sécurisé d’ouverture des portes, rendant les acces au ser-
vice contrblables, en particulier la nuit (27).

8 : renforcer I'implication de la gouvernance et des chefs de service dans le fonctionnement et
I’organisation des services des urgences.

L’ensemble des préconisations émises ci-dessus (1 a 7) pour améliorer la sécurité des patients dans
les services des urgences ne saurait étre mis en ceuvre sans le soutien et I'implication active de la
gouvernance des établissements de santé et des chefs de service.

Ainsi, dans le cadre de la certification des établissements de santé, il est demandé que « la direction
et la commission médicale d’établissement (CME) copilotent I'élaboration, la mise en ceuvre et I'éva-
luation de la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins », en association
avec les représentants des usagers (21). Pour les services des urgences, cela signifie que la gouver-
nance s’'implique notamment dans la définition de leurs missions et de leurs régles de fonctionnement,
dont les modalités d’accueil des patients, les circuits, les fonctions des personnels affectés, les procé-
dures et protocoles afférents, etc. Par ailleurs, il est important que le réle et les moyens mis a disposi-
tion de I'encadrement (médical et/ou paramédical) des services d’urgences soient formalisés dans un
contrat d’engagement réciproque avec les directions (37). Ce contrat permet de faire converger la
stratégie d’établissement et la stratégie du service, de rendre lisibles les moyens dédiés et de respon-
sabiliser davantage les parties prenantes. Un service des urgences est expert et performant dans les
soins seulement si ce service peut consacrer un temps certain a son management (27). Le manager
doit étre un praticien reconnu pour ses compétences médicales et doit posséder des compétences de
gestionnaire et de leadership (37).

Il est attendu aussi que la gouvernance soutienne une culture de sécurité des soins en promouvant
des valeurs, comportements et attitudes qui la favorisent, en particulier la déclaration et 'analyse des
EIGS (21).
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Annexe 1. Résultats — Trajectoire des patients aux services des urgences

En amont de leur arrivée aux urgences, les patients venaient (informations présentes pour 191 pa-
tients) :

de leur domicile, qu’ils soient venus par leurs propres moyens, en ambulance privée ou par les
structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) (n = 173) ;

d’un service de médecine (n = 6) ;

d’un établissement psychiatrique (n = 5) ;

d’'un établissement pour personnes agées dépendantes (Ehpad) (n = 3) ;
d’un service de chirurgie (n=1) ;

d’'un service de soins médicaux et réadaptation (n=1) ;

d’un service d’hospitalisation a domicile (n = 1) ;

d’'une maison d’arrét (n = 1).

Apres leur passage dans les services des urgences ou se sont produits les EIGS, les patients ont été
dirigés vers (informations présentes pour 105 patients) :

leur domicile, par leurs propres moyens ou par le SMUR (n = 20) ;
un service de médecine ou d’obstétrique (n = 30) ;

un service de chirurgie (n = 16) ;

un service de réanimation (n = 13) ;

un autre établissement (n = 12) ;

une unité de soins intensifs cardiologiques (n = 4) ;

un Ehpad (n = 3) ;

un établissement psychiatrique (n = 3) ;

une maison d’arrét (n=1) ;

un établissement de soins médicaux et de réadaptation (n = 1).
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Annexe 2. Résultats — Analyse détaillée des causes profondes

Causes profondes liées au patient

Des facteurs liés aux patients sont cités dans 82 % des déclarations (n = 159). Parmi ces facteurs, on
retrouve de facon prépondérante I'état de santé du patient (126/159) et ses antécédents (98/159) (plu-
sieurs réponses possibles, cf. Figure 4).

Etat de santé du patient 126
Antécédents du patient
Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux
Traitements du patient

Relations conflictuelles

Autres

o

20 40 60 80 100 120 140
Nombre d’EIGS concernés

Figure 4. Répartition des causes profondes liées aux patients des EIGS en lien avec les services des urgences
(n = 159 déclarations, réponses multiples)

Les facteurs liés a I'état de santé du patient concernaient des situations tres diverses. Entre autres,
les déclarants ont mentionné des personnes agées et/ou des patients avec des troubles cognitifs
(17/126), un contexte éthylique (10/126) et des troubles psychiatriques (6/126).

S’agissant des antécédents médicaux du patient, il a été rapporté la présence d’antécédents cardio-
vasculaires (20/98), de troubles psychiatriques divers (20/98) ainsi que d’éthylisme (7/98).

Quant aux facteurs liés a la personnalité et aux facteurs sociaux ou familiaux du patient cités dans
48 déclarations, il s’agissait surtout de problemes de compréhension liés a des troubles cognitifs ou
des troubles psychiatriques (n = 17). Moins fréqguemment, ont été citées la précarité des patients
(n=5) ou la barriére de la langue (n = 4).

Il est a noter que les facteurs liés aux traitements des patients (n = 40) concernaient dans 12 cas des
anticoagulants.

Causes profondes liées a I’environnement

Des facteurs liés a I'environnement étaient rapportés dans 74 % des déclarations (n = 144). Il s’agissait
en grande majorité de facteurs liés a la charge de travail des professionnels (98/144), puis de facteurs
lies aux locaux (45/144), aux équipements et fournitures (34/144) et aux transferts intra ou inter-éta-
blissements (33/144) (plusieurs réponses possibles, cf. Figure 5).
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Figure 5. Répartition des causes profondes liées & I’environnement des EIGS en lien avec les services des urgences
(n = 144 déclarations, réponses multiples)

L’analyse des données textuelles a permis de préciser la nature des difficultés liées aux locaux
(n = 45). Il s’agissait de :

locaux trop exigus entrainant des difficultés de prise en charge des patients (hombre de boxes
considéré parfois comme insuffisant) ;

locaux dont la conformation était inadaptée :

e les chambres ou les salles d’attente étaient éloignées des soignants, rendant la surveillance
des patients difficile,

e il n’y avait pas de zone dédiée a la préparation des médicaments.

Concernant les équipements et fournitures (n = 34), les données textuelles indiquent qu'ils étaient soit
absents, soit défectueux. On peut citer :

'absence de masque adapté aux nourrissons dans le chariot d’'urgence ;

'absence de matériel permettant la mesure des signes vitaux des enfants ;

un dysfonctionnement du pneumatique transportant les prélévements biologiques ;
une alarme incendie non entendue par les professionnels présents en salle de soins ;

'absence de lit surbaissé pour les patients ayant les fonctions cognitives altérées type Alzhei-
mer ;

'absence d’ordinateur portable permettant de prescrire a cété du patient et entrainant de nom-
breux allers-retours des professionnels ;

des batteries défaillantes des téléphones DECT?*® rendant injoignable l'interne des étages ;
'absence de sonnette dans le box des urgences ;

un matériel inadapté pour administrer des amines (absence de valve anti-retour, tubulure
longue, absence de pompe a amines) ;

'absence de tables de dilution de I'atropine et de I'adrénaline dans le chariot d’'urgence pédia-
trique.

18 DECT signifie Digital Enhanced Cordless Telecommunications (télécommunications numériques améliorées sans fil).
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Les problemes liés a I'informatique rapportés sont de nature diverse :

manque d’interopérabilité des systémes d’information ;

paramétrages inadaptés des logiciels d’aide a la prescription (exemples : pas de prescription
possible en temps réel apres 18 h, la prescription étant décalée au lendemain ; pas d’alerte du
médecin lors de la prescription d’'une double anticoagulation ou sur des résultats biologiques
anormaux) ;

survenue de pannes informatiques avec un délai de reconnexion important.

Dans les réponses « autres », on retrouve par exemple le manque de lits d’aval (3 déclarations).

Causes profondes liées aux taches a accomplir

Des facteurs liés aux taches & accomplir sont mentionnés dans 72 % des déclarations (n = 141). Parmi
ces facteurs, ce sont surtout les problémes liés aux protocoles qui ont été déclarés (82/141), mais
aussi ceux liés aux résultats d’examens complémentaires (39/141) et aux définitions de taches
(37/141) (plusieurs réponses possibles, cf. Figure 6).

Résultats d’examens complémentaires

Programmation, planification des taches

Protocoles

Définition des taches

Aide a la décision

! (W
N

Autres
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10 20 30 40 50 60 70 80 90
Nombre d’EIGS concernés

Figure 6. Répartition des causes profondes liées aux taches a accomplir des EIGS en lien avec les services des
urgences (n = 141 déclarations, réponses multiples)

Dans cette analyse, les facteurs liés aux protocoles (n = 82) concernent :

'absence de protocole (exemples : évaluation du risque suicidaire, pose et suivi de drains tho-
raciques, surveillance des douleurs abdominales, gestion des douleurs thoraciques, prise en
charge des accidents vasculaires cérébraux, gestion du risque thrombotique des personnes
alitées ou des patients sous anticoagulant nécessitant une intervention chirurgicale en ur-
gence) ;

les protocoles incomplets (exemple : critéres de gravité de la pancréatite aigué) ;

les protocoles non actualisés (exemples : critéres de tri pour les fausses couches hémorra-
giques aux urgences gynécologiques et obstétricales) ;

les protocoles non adaptés (exemples : conduite a tenir lors d’une sortie a I'insu du service,
limitations et arrét des thérapeutiques actives lors de la prise en charge au service des ur-
gences) ;

les protocoles non connus des professionnels (exemple : prise en charge de la douleur chez
'enfant) ;
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— ou les protocoles non suivis par les professionnels (exemples : prise en charge d’un patient au
service des urgences, vérification du chariot d’'urgence, conduite a tenir face a une crise con-
vulsive, prise en charge de I'hyperkaliémie).

Concernant les résultats d’examens complémentaires (n = 39), les déclarants ont fait état :

— d’examens non réalisés (exemples : biologie urinaire, signes vitaux, imagerie) ;

— d’examens non réalisés a temps (exemples : scanner, échographies non réalisables la nuit) ;

— d’examens dont les résultats ne sont pas disponibles en raison de dysfonctionnements dans la
communication (exemples : signes vitaux, comptes-rendus antérieurs de consultation ou d'ima-
gerie) ;

— d’examens non transmis a un spécialiste pour avis ;

— d’examens non pris en compte (exemple : non-prise en compte d’'un épanchement intestinal vu
au scanner) ;

— ou d’examens mal ou non interprétés.

Dans 31 déclarations, 'absence d’outils d’aide a la décision (exemple : critéres d’appel du réanimateur)
et le manque d'utilisation de ces outils (exemple : calcul du score gSOFA?® pour évaluer la gravité du
sepsis) ont été mentionnés.

Dans les réponses « autres », il est a noter que certains déclarants ont signalé des problemes d’inter-
ruption de taches.

Causes profondes liées a I’équipe

Des facteurs liés a I'équipe sont indiqués dans 69 % des déclarations (n = 134). Les trois facteurs liés
a I'équipe les plus retrouvés sont la communication entre professionnels (82/134), les transmissions
et alertes (62/134) et les informations écrites (52/134) (plusieurs réponses possibles, cf. Figure 7).

Communication entre professionnels

Transmissions et alertes

Informations écrites

Répartition des taches

Communication vers le patient et son entourage 27
Encadrement, supervision 17

Demande de soutien face aux incidents

Autres

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Nombre d’EIGS concernés

Figure 7. Répartition des causes profondes liées a I’équipe des EIGS en lien avec les services des urgences (n =134
déclarations, réponses multiples)

19 e score simplifié quick Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assessment (qQSOFA) permet de prédire la mortalité hospita-
liere (défaillance d’organes) des patients admis au service d’accueil des urgences pour une infection (66).
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Les défauts de communication soulevés (n = 82) impliquent différents professionnels en lien avec les
services des urgences et peuvent survenir :
— entre les membres de I'équipe des urgences (exemple : entre I'équipe de jour et I'équipe de
nuit) ;
— entre le service d’aide médicale urgente (SAMU) et le service des urgences ;
— entre le service d’amont et le service des urgences ;
— entre le service des urgences et d’autres services (exemples : radiologie, unité de surveillance
continue, réanimation, pédiatrie) ;
— entre le service des urgences et I'établissement de santé du pays d’origine du patient.

Il est & noter que les déclarants ont rapporté des conflits entre professionnels (n = 4), certains étant
préexistants a la survenue de 'EIGS, et des probléemes de « leadership » entre différentes professions
(urgentistes et pédiatres, par exemple).

Des problémes concernant le manque de transmission d’informations importantes, telles que la gravité
de I'état clinique du patient, I'incomplétude des transmissions (cas des transmissions téléphoniques)
ou leur absence de prise en compte ont également été rapportés (n = 62).

Quant aux facteurs liés aux informations écrites (n = 52), il s’agissait principalement de I'incomplétude
ou de I'absence d’informations dans le dossier patient (horodatage, prescriptions des soins, consignes
de surveillance du patient, signes cliniques, signes vitaux, résultats biologiques). Il a été déclaré aussi
des difficultés liées a la multiplication des supports ou étaient consignées les informations (exemple :
dossier papier et dossier patient informatisé), parfois non concordantes.

Enfin, certains EIGS découlent de problemes d’encadrement ou de supervision et auraient pu étre
évités en recourant a I'avis d’'un senior ou d’un spécialiste. Il s’agit principalement :
— des situations cliniques complexes (exemple : avis d’un cardiologue ou d’un néphrologue pour
les patients insuffisants rénaux ou dialysés) ;

— des gestes techniques complexes (exemple : intubation difficile) ;
— de linterprétation de certains résultats lorsqu’elle est difficile (exemple : lecture des RCF) ;
— de la sortie des patients, notamment en cas de pathologie psychiatrique.

Causes profondes liées aux professionnels

Des facteurs liés aux professionnels sont rapportés dans 53 % des déclarations (n = 103). On retrouve
dans plus de la moitié des cas des facteurs liés au stress (54/103), généralement en lien avec la charge
de travail, la fatigue ou I'épuisement des professionnels (plusieurs réponses possibles, cf. Figure 8).
Les compétences des professionnels (38/103) sont également souvent mentionnées. Il s'agissait d’in-
ternes en médecine (n = 10), de médecins jeunes dipldbmés ou intérimaires (n = 9), ainsi que de jeunes
infirmiers organisateurs de I'accueil (n = 4). Dans les 15 cas restants, soit la catégorie de profession-
nels n’était pas précisée, soit il s’agissait a la fois de médecins et de professionnels paramédicaux.
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Figure 8. Répartition des causes profondes liées aux professionnels des EIGS en lien avec les services des urgences
(n = 103 déclarations, réponses multiples)

Plus précisément, les déclarants mentionnaient un manque de connaissances de la prise en charge
pédiatrique de I'asthme grave aigu, des facteurs de gravité de la pyélonéphrite obstructive fébrile, de
la prise en charge des enfants de moins de 3 mois, des procédures du service et de l'utilisation de
certains médicaments (effets indésirables de la triphosadénine sodique ; dosage et voie d’administra-
tion de I'adrénaline).

Parmi les autres facteurs contributifs liés aux professionnels cités (n = 42), on retrouve les biais cogni-
tifs?, la charge de travail, ainsi que le non-respect des bonnes pratiques en matiére de prescription et
de gestion des traitements personnels des patients.

Exemples d’EIGS en lien avec les services des urgences favorisés par un biais cognitif?

EIGS n° 1. Un patient &gé de 52 ans aux hombreuses comorbidités cardiaques est adressé par son
médecin traitant au service des urgences pour une fiévre d’origine indéterminée évoluant depuis
24 h. Le patient a une hyperkaliémie qui sera traitée, mais d’autres variables biologiques sont per-
turbées. Le patient est hospitalisé sans étre sous surveillance électrocardioscopique et décede dans
la nuit.

Un des facteurs favorisants de cet évenement est la survenue d’un « effet tunnel » 22 sur la prise en
charge de la dyskaliémie, sans reprise de hauteur sur I'ensemble du tableau clinique (sepsis pro-
bable, insuffisance rénale, taux de bicarbonates bas laissant supposer une acidose sous-jacente).

EIGS n°2. Un patient est pris en charge au service des urgences pour désorientation et alcoolisation
et a des symptomes d’anxiété généralisée dans un contexte d’antécédents de pathologie psychia-
trigue et d’intoxication éthylique aigué. Les professionnels de santé ont rattaché la symptomatologie
clinique a une origine psychiatrique, sans réévaluation a la suite des examens biologiques réalisés

20 Au quotidien, les professionnels de santé utilisent des raccourcis mentaux, aussi appelés heuristiques, moins colteux en temps
et en énergie, qui permettent de prendre des décisions rapides et le plus souvent fiables. Mais ces raccourcis mentaux peuvent
parfois étre source d’erreurs s'ils sont utilisés dans la mauvaise situation : il s’agit alors de biais cognitifs (15, 16).

21 |dentification des déclarations concernées en recherchant les mots-clés suivants dans tous les champs texte : « tunnel/isation » ;
« biais » ; « cognitif/ves » « focalisé(e)/focalisation » ; « persuadé » ; « attention » ; « entétement; « obstination » ; « persévé-
rance » ;« avec du recul » ; « confiance » « s(r ».

22 Sjtuation dans laquelle I'attention du professionnel est tellement focalisée sur un objectif qu’il n’entend ni ne voit des signaux
d’alerte qui devraient I'amener a modifier son approche, voire a I'arréter avant que ne survienne un événement indésirable associé
aux soins (15, 16).
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et a 'aggravation du patient. Le patient est transféré vers un centre psychothérapique et y décéde
d’'un arrét cardiorespiratoire.

Un biais d’attente ou d’expectation?® a conduit a un retard de prise en charge d’une pathologie so-
matique : il existait des signes objectifs cliniques et biologiques (désorientation, sueurs, tachypnée,
taux de bicarbonates bas) qui auraient nécessité des investigations complémentaires.

EIGS n°3. Un patient agé d’une cinquantaine d’années se présente au service des urgences pour
des douleurs abdominales. Il retourne au domicile le jour méme (diagnostic de gastrite). Le patient
se rend a nouveau au service des urgences 11 jours plus tard pour des douleurs épigastriques et,
cette fois, le patient est hospitalisé. Il N’y a pas de prise en charge particuliere ni de surveillance
intensive pendant les 24 heures qui suivent malgré la dégradation de son état clinique (tachycardie,
douleurs ne cédant pas aux morphiniques). Au 2° jour de son hospitalisation, devant I'aggravation
des signes cliniques, le patient fait I'objet d’'examens complémentaires, mais nécessite rapidement
des manceuvres de réanimation puis décede d’'une nécrose digestive avancée du gréle et du célon.

Un biais cognitif appelé « arrét de réflexion »?* est intervenu : le patient a été hospitalisé d’emblée
dans une unité réservée aux patients en attente d’un retour a domicile, en partant du postulat qu’il
n’‘avait pas de pathologie grave.

EIGS n°4. Une patiente agée de 25 ans se présente au service des urgences pour des douleurs
abdominales. L’IDE injecte 2 ampoules de phloroglucinol en intraveineux direct. L’infirmiere constate
une dégradation rapide de I'état de la patiente et en informe le médecin référent. Pendant plusieurs
heures, I'état de la patiente se dégrade sans qu’un diagnostic soit posé. Dans la nuit, la patiente doit
étre réanimée et c’est alors que les professionnels s’interrogent sur une confusion de produit injecté
(noradrénaline a la place de phloroglucinol). Deux ampoules de noradrénaline sont effectivement
retrouvées vides.

Un biais de « surconfiance », lié au fait que I'IDE était expérimentée, a amené les professionnels a
réfuter I’éventualité d’'une erreur médicamenteuse dans un premier temps.

Causes profondes liées a I’organisation et au management

Dans 37 % des déclarations, on retrouve des facteurs liés a I'organisation et au management (n = 72).
Ce sont principalement des facteurs liés aux ressources humaines (32/72) (plusieurs réponses pos-
sibles, cf. Figure 9).

23 Tendance a percevoir une situation a partir de ce que le professionnel s’attend a observer (peut étre un stéréotype).

24 Tendance a favoriser le « moindre effort cognitif » dans la résolution de probléme et a stopper la réflexion et la recherche d’infor-
mations prématurément, dés qu’une option satisfaisante est identifiée.
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Figure 9. Répartition des causes profondes liées a I’organisation et au management des EIGS en lien avec les ser-
vices des urgences (n = 72 déclarations, réponses multiples)

Les déclarants ont ainsi signalé :

— de maniere générale, des effectifs non suffisants par rapport a I'activité ou au manque de lits
d’aval ;

— labsence ou le manque de certains spécialistes en fonction des jours ou de la période (médecin
d’orientation dans les services des urgences, anesthésiste, radiologue, pédiatre, personnels
parameédicaux, infirmiers en hospitalisation a domicile [HAD]) ;

— labsence d’affectation des personnels médicaux et paramédicaux a des zones dédiées ;

— le manque de temps des équipes pharmaceutiques pour réaliser I'activité de conciliation médi-
camenteuse au service des urgences ;
— l'absence de politique d’embauche de personnel déja expérimenté aux urgences ;
— la trop grande rotation du personnel, les difficultés de recrutement des médecins et le recours
a l'intérim.
Concernant la politique de formation (n = 15), il a été rapporté un manque de formation pour certaines
situations spécifiques (prise en charge des patients psychiatriques, prise en charge spécifique de I'en-
fant aux urgences adultes, prise en charge des patients agés et non communicants) ou bien pour la
prise en charge générale des patients (formation aux facteurs humains pour les nouveaux arrivants,
mise a jour réguliére de la formation aux gestes et soins d’'urgence, entrainement avec des mises en
situation).

Causes profondes liées au contexte institutionnel

Des facteurs liés au contexte institutionnel sont cités dans 31 % des déclarations (n = 60, cf. Fi-
gure 10), dont principalement les politiques régionales (17/60) et nationales (12/60).
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Figure 10. Répartition des causes profondes liées au contexte institutionnel des EIGS en lien avec les services des
urgences (n = 60 déclarations, réponses multiples)

Les déclarants ont mentionné a plusieurs reprises le manque de lits d’aval (n = 15), 'absence de filiere
courte, la fermeture de services des urgences, les tensions estivales, les hébergements inadaptés
(exemple : hospitalisation dans le service d’urologie a la place du service des maladies métaboliques
ou dans le service de chirurgie a la place du service de neurologie), les difficultés de recrutement, le
recours a l'intérim, ainsi que la problématique de la filiére psychiatrique.
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SMR
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Etablissements et services sociaux et médico-sociaux
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Hospitalisation & domicile
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Infirmier(re) diplomé(e) d’Etat
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Service d’aide médicale urgente/Service mobile d'urgence et de réanimation
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Soins médicaux et de réadaptation
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