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1. INTRODUCTION 
 
 

1.1. Une augmentation de la fréquentation des services d’urgences  
 

Depuis la création des services d’urgence hospitalière dans le milieu des années 60, la 

fréquentation et l’activité n’ont cessé d’augmenter d’année en année. En France, le nombre de 

passages aux urgences croît de 4,5 % par an (1). 

 

Les structures des urgences en France accueillent chacune 27 000 patients par an en 

moyenne, avec de grandes variations d’un service à l’autre (2). 

Les quatre régions les plus peuplées de France (Île-de-France, Rhônes-Alpes, Provence-

Alpes-Côte-d’Azur et Nord-Pas-de-Calais) comptabilisent 46 % des passages (3). 

 

La population gériatrique (patients de plus de 80 ans) représente 15 % des passages 

aux urgences, avec 40 % d’entre eux consultant régulièrement après les nourrissons (48 %).  

Plus de 78 % des personnes âgées consultent le jour. On compte un homme pour 2 à 3 

femmes et leur âge moyen est de 84 ans. Ces patients sont adressés dans la moitié des cas par 

leur médecin traitant et par les structures de soins non programmés pour l’autre moitié (4–6). 

 

Les urgences vitales ne représentent que 3 % du total des passages alors que 14 à 20 % 

des patients relèvent d’une consultation simple. 

D’après une revue internationale de la littérature, le taux médian de patients présentant une 

pathologie non urgente dans les SAU est de 32 % (7,8). 

 

En 2012, 10,6 millions de personnes, près d’un sixième de la population française, 

sont venus consulter dans les services d’urgence hospitaliers, soit plus de 30 % de 

fréquentation depuis 2001. Plus de 18 millions de passages ont alors été enregistrés (3,9). 

 

Cette croissance est un phénomène commun à tous les pays qui sont dotés de services 

d’urgences. Elle traduit de nouveaux comportements des usagers en matière de recours aux 

soins et une évolution de l’organisation des soins entre la médecine de ville et l’hôpital. 
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Les services d’urgences sont une ressource privilégiée lorsque des services de première ligne 

(médecin généraliste, centre de soins, maisons médicales de garde…) ne sont pas disponibles 

(10). 

 

Les urgences des hôpitaux jouent un rôle central dans le système de santé en servant 

notamment de porte principale d’entrée aux patients hospitalisés (10). Cependant aujourd’hui, 

les patients ayant initialement transité par les structures d’urgences ne représentent plus que 

40 % des malades séjournant par la suite dans les services hospitaliers ; en 2012, 14,4 millions 

ne sont pas hospitalisés à la suite de leur passage aux urgences (11,12). 

 

Le discours général tend à penser que la plupart des patients qui consultent aux 

urgences ne présentent pas de pathologie nécessitant une prise en charge urgente. (13) 

D’après une synthèse de la littérature de 2013, conduite par le SAMU de France, la proportion 

de patients se présentant aux urgences et relevant de la médecine générale est en effet 

importante dans certains bassins de population. (14) 

 

De ce fait, on peut considérer que l’utilisation des urgences est un bon baromètre du 

fonctionnement du système de santé (10). 

 

1.2. Les raisons de cette augmentation de fréquentation 
 

L’augmentation de plus de 30 % en dix ans de la fréquentation des services d’urgences 

ne peut être attribuée ni à la seule croissance démographique (+ 7 % de 2001 à 2012) ni 

uniquement au vieillissement de la population. Les raisons de cette dynamique n’ont été 

cependant que très peu étudiées (11). 

La sécurité sociale souligne que les caractéristiques des patients venant aux urgences sont par 

ailleurs restées mal renseignées (11). 

 

Les analyses nationales demeurent limitées mais elles ont montré que le recours aux 

urgences sur les âges extrêmes de la vie, est forte (11). 

En effet, plus d’un tiers des passages sont liés à la pédiatrie (25 %) et aux personnes âgées (13 

%) (11). 
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Sous un angle médical, les raisons du recours aux urgences varient fortement en 

fonction de l’âge des patients. Concernant les jeunes enfants, on retrouve surtout des 

pathologies de la sphère ORL, respiratoire et de la gastro-entérologie. Ensuite jusqu’à l’âge de 

15 ans de la traumatologie puis à nouveau à l’âge de 65 ans et encore plus après 75-85 ans 

(11). 

 

Les études ciblées sur la pédiatrie font apparaître une gravité globalement moindre, 

avec au-delà d’un an, des taux d’hospitalisation plus faibles (de 10 % en moyenne) que la 

moyenne des patients (11).  

Le recours aux urgences par les personnes âgées de plus de 75 ans représente un peu 

plus de 13 % du total des passages, alors que les plus de 75 ans représentent 10,4 % de la 

population ; les critères de gravité et les taux d’hospitalisation, proches de 55 %, sont 

supérieurs à ceux de la moyenne de patients (11). 

 

D’après l’enquête de la DREES, de juin 2013, réalisée sur un jour donné, les motifs de 

recours apparaissent multifactoriels. Dans 30 % des cas, la situation qui a conduit les patients 

aux urgences a débuté plusieurs jours avant leur venue et un tiers des patients ont entrepris 

des démarches pour consulter un médecin avant de venir. Malgré tout, une majorité des 

patients se rendent aux urgences sans avis médical (61 %) (11). 

 

L’insuffisance de l’offre de ville se lit dans deux catégories de motifs invoqués par les 

personnes : pour deux patients sur dix la motivation tient à l’impossibilité de faire appel au 

médecin traitant ou l’impossibilité d’un rendez-vous rapide pour des examens 

complémentaires ; d’autre part, dans six cas sur dix, l’accessibilité qu’offrent les services 

d’urgence est mise en avant (accès à un avis médical, parfois une consultation avec un 

spécialiste et des examens complémentaires réalisés rapidement) (11). 

En effet, d’après une étude sur les consultants des services d’urgence relevant de la 

médecine générale dans la région PACA, les consultants des services d’urgence semblent bien 

identifier les filières de soins et il ne semble pas y avoir une méconnaissance du système de 

santé. Ils ont conscience de ne pas présenter un caractère urgent au sens vital du terme mais 

sont dans une recherche de soins la plus efficiente, justifiée par la douleur, l’angoisse et/ou la 

nécessité d’examens complémentaires (15). 
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Grâce à la consultation d’urgence, les patients trouvent un moyen commode pour des 

soins rapides avec la coexistence, en un même lieu, de la consultation de ville, de l’évaluation 

par le spécialiste et de la réalisation d’explorations complémentaires. L’idée que les services 

d’urgences soient un lieu ouvert à tous, rapidement accessible, est acquise (16). 

 

L’augmentation de la fréquentation des structures traduit de nouveaux comportements 

des usagers, qui cherchent un service et la sécurité de consultations non programmées pour 

des soins qui ne revêtent pas toujours un caractère d’urgence (16). 

 

L’hypothèse, fréquemment avancée, d’un recours accru aux urgences des personnes 

fragilisées par une situation de précarité financière est à relativiser. La proportion des 

bénéficiaires de la CMU-c parmi les patients est proche de celle observée en population 

générale (7 %). Une minorité de passages concerne les bénéficiaires de l’aide médicale de 

l’État (1 %) et 1 % des personnes prises en charge n’ont aucun droit ouvert à l’assurance 

maladie en France (11). 

 

D’après l’étude sur les consultants des services d’urgence de la région PACA, les 

professionnels ont globalement des représentations négatives concernant le comportement des 

consultants ; l’aspect consumériste avancé depuis des années se retrouve de façon très nette 

dans leur discours. Il existe une réelle divergence entre le discours des patients et celui des 

professionnelles sur les perceptions des comportements de santé (15). 

Le principe essentiel de liberté d’accès aux services d’urgences fait reposer l’enjeu d’une 

meilleure régulation de leur fréquentation sur la capacité à orienter une part de la demande de 

soins vers le mode de prise en charge le mieux adapté et le moins coûteux. 

 

La méconnaissance des caractéristiques des patients consultants fréquemment les 

urgences rend difficile la détermination de la part de ceux qui pourraient être pris en charge en 

médecine de ville. La mesure et l’analyse des « passages évitables » constituent pourtant un 

enjeu majeur pour la bonne orientation des patients, tant sur le plan médical que financier 

(11). 
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1.3. Pourquoi ce questionnement ? 
 

Cette fréquentation en progression continue met sous tension les organisations et les 

équipes hospitalières (11).  

Le surpeuplement des urgences est défini comme une situation où la demande de services 

d’urgence excède la capacité de dispenser des soins dans un délai raisonnable. (17) 

Il accroît le stress chez le personnel infirmier et les médecins (17).  

En novembre 2013, selon une enquête du ministère de la santé auprès des agences 

régionales de santé, 100 établissements, pour l’essentiel des centres hospitaliers mais aussi 

des CHU, étaient identifiés par les Agences Régionales de Santé (ARS) comme étant « en 

tension » ou « en risque de tension » (11). 

Le temps d’attente des patients est allongé. On observe un manque de personnel 

médical et paramédical et les structures de soins deviennent trop petites. 

Cette augmentation de fréquentation des services d’urgences devient de plus en plus 

problématique tant en termes de coûts, que d’organisation des services, avec une qualité de 

prise en charge des patients plus précaire (18–20). 

Il a été montré une association directe entre la sur-fréquentation des SAU et 

l’augmentation du risque d’erreurs médicales évitables (21,22). 

En effet, cette forte demande de consultations des services d’urgences peut excéder la 

capacité à prodiguer des soins de qualité dans un délai raisonnable (23). 

 

On observe une fréquentation en constante augmentation avec de nombreux passages 

itératifs de certains usagers des urgences. 

En 2012, parmi les 10,6 millions de personnes (un sixième de la population française) qui 

sont venues se faire soigner aux urgences, on a constaté que le quart de cette population est 

venu à plusieurs reprises (11). 

Cette proportion de consultants itératifs représente une part importante de la fréquentation des 

urgences.  

 

Le service des urgences de Bordeaux a mis en place une filière « circuit court de 

consultation » pour les patients évalués avec un problème de santé de sévérité légère.  

On y observe un afflux considérable de patients et généralement ces consultations s’avèrent 

relever de la médecine générale. 
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Nous avons également observé que ces patients venaient régulièrement aux urgences (parfois 

plusieurs fois dans l’année) sans passer par la consultation de leur médecin généraliste. 

 

Ce surpeuplement des urgences peut rapidement devenir fatigant et stressant pour le 

personnel hospitalier et pour les patients.  

La connaissance des caractéristiques sociales et économiques de ces patients nous a 

interpellé.  

Comprendre l’impact de ces consultations itératives aux urgences semble nécessaire si l’on 

souhaite réduire l’encombrement des services d’urgences et répondre correctement aux 

besoins des patients (24). 

Depuis de nombreuses années, beaucoup d’idées reçues et de concepts sont intégrés dans la 

population générale sans qu’une enquête pour documenter le type de fréquentation des 

services d’urgence n’ai été réalisée (10). 

 

1.4. Revue de littérature 
 

Parmi les études réalisées sur ce sujet, à l’étranger, une étude californienne (réalisée en 

2001, à San Francisco) démontre que le type d’assurance maladie n’influe pas sur les 

consultations répétées. En revanche, il semble que le mauvais état de santé global et un 

mauvais suivi médical sont des facteurs souvent retrouvés chez les patients consultants de 

manière répétée aux urgences (25). 

Une étude canadienne (réalisée à Montréal, en 2005) a mis en évidence que les jeunes 

adultes, les personnes non scolarisées, ceux ayant un faible revenu et les individus souffrant 

de maladies chroniques utilisent plus fréquemment les urgences. De même que leur choix de 

se présenter dans un service d’urgence est influencé par la perception d’un accès limité aux 

services de première ligne (10). 

Une autre étude canadienne (réalisée à Toronto, en 2012) retrouve que parmi les 

patients consultants régulièrement dans les services d’urgences, il y a une forte proportion 

d’addictions à des substances toxiques (26). 

En 2002, à Boston, une étude démontre que les usagers fréquents des urgences sont 

souvent des patients en situation de précarité socio-économique, et avec un mauvais état de 

santé physique et psychique (27). 



 13 

En 2011, en Suisse, une étude décrit que les patients consultants de manière itérative 

ne sont pas différents en terme d’âge ou de sexe mais sont plus vulnérables sur un plan social, 

sont souvent divorcés ou séparés, sans emploi, sans assurance maladie (28). 

En 2012, aux Etats-Unis, une grande étude (concernant 35 états) a étudié le profil des 

consultants des services d’urgence. La majorité des usagers sont des femmes blanches, âgées 

entre 45 et 64 ans et ayant une assurance privée payante. La majorité ont consulté pour un 

problème relevant de la médecine générale, sans avoir vu leur médecin traitant avant. (29) 

En France, quelques études se sont intéressées au sujet, mais aucune ne semble avoir 

analyser la couverture sociale de ces consultants itératifs.  

A Bordeaux, une étude sur les consultations itératives aux urgences pédiatriques a été 

réalisée. Elle constatait que les enfants conduits régulièrement aux urgences par leur parent 

étaient souvent des enfants atteints d’une maladie chronique, ayant un âge inférieur à un an, et 

vivant souvent à proximité de l’hôpital. (30) 

Les parents avaient en principe une forte inquiétude, on retrouvait aussi régulièrement 

un contexte socio-économique familial précaire et ils étaient bénéficiaires de la couverture 

maladie universelle (CMU) pour la plupart. (30) 

Selon l’étude réalisée en 2003, par la Direction de la Recherche des Etudes de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES), concernant les bénéficiaires de la couverture 

maladie universelle (CMU), ces patients auraient eu en 2000, des dépenses de soins 

supérieures de 13 % à celles des personnes non couvertes malgré une structure d’âge plus 

jeune (31). 

En effet, à âge, et sexe équivalents, cet écart atteint 30 % mais selon cette étude, cet écart 

s’explique principalement par un état de santé moins bon chez les bénéficiaires de la CMU 

(31). 

Une étude rétrospective a également été réalisée à Amiens (de 2006 à 2010), afin de 

connaître les caractéristiques des patients se présentant de manière répétée. 

Elle décrit essentiellement la période de fréquentation maximale et le diagnostic retenu suite 

au passage dans le service d’urgence (32). 

Le CHU de Nancy a publié une étude sur « les passages itératifs des personnes âgées 

aux urgences ». Elle montre une augmentation générale de l’activité (nombre d’entrées) de 9 

% entre 2002 et 2008 et ceci avec une augmentation de la fréquentation des personnes âgées 

qui représentent 12,6 % en 2002 et 16 % en 2008 : soit environ une augmentation de 21 % 

(4). 
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En 2013, une autre étude de la Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et 

des Statistiques (DREES) rapporte que dans six cas sur dix, la venue dans un service 

d’urgences résulte de l’initiative du patient ou du conseil d’un proche. Les patients arrivent 

pour les deux tiers de leur domicile. 

Le recours aux urgences est plus élevé pour les nourrissons et les personnes âgées de 75 ans et 

plus, avec des motifs de recours plus variés que les autres classes d’âges. Les lésions 

traumatiques constituent toujours la principale cause de venue aux urgences (36 % des 

patients) et sont à l’origine de sept passages sur dix pour les 10-14 ans (33). 

L’Hôpital Nord de Marseille (en 2004) a également fait une analyse du recours itératif 

au service d’accueil des urgences et a constaté que l’absence d’activité professionnelle et le 

recours à l’hôpital pour des soins primaires sont les deux éléments expliquant le recours 

fréquent aux services d’urgence (32). 

En Haute-Normandie (en septembre 2003), une étude a mis en évidence que les 

patients auto-référés aux services d’urgences sont jeunes, ont un niveau d’étude élevé et ont 

une consommation de soins relativement forte, ce qui peut témoigner d’un changement de 

comportement de cette population, qui a tendance à considérer les services d’urgences comme 

une alternative équivalente à la médecine de ville (34). 

 

Aucune étude française ne semble avoir pris en compte l’ensemble des facteurs socio-

économiques tels que : la couverture sociale, l’âge, le sexe, le statut familial, professionnel, la 

nationalité pouvant influencer la récidive des consultations dans les services d’urgences. 

Pourtant, les études réalisées à l’aide de données d’enquêtes sont des sources d’information 

uniques sur la morbidité ressentie et sur les comportements d’utilisation des individus dans la 

population (10).  

 

1.5. Couverture sociale 
 

1.5.a. Sécurité sociale 
 

L’assurance maladie a été créée en 1945 sur trois principes fondamentaux : l’égalité 

d’accès aux soins, la qualité des soins et la solidarité. Elle permet l’accès aux soins à près de 

55 millions de personnes (35). 
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L’organisation actuelle résulte de l’ordonnance de 1967. Elle organise la sécurité 

sociale en quatre branches autonomes selon l’activité professionnelle des assurés sociaux :  

Ø le régime général concerne les salariés du secteur privé de l’industrie, du commerce 

et des services, les étudiants et les simples résidents (quatre personnes sur cinq en 

France) et finance 75 % des dépenses de santé. Deux conditions doivent être remplies 

pour relever obligatoirement du régime général :  

o Le versement d’une rémunération qui donne lieu au paiement de cotisations et 

de contributions 

o L’existence d’un lien de dépendance entre le travailleur et l’employeur, 

Ø Les régimes spéciaux (SNCF, RATP, EDF-GDF, marins…),  

Ø Le régime social des indépendants couvre les artisans, commerçants, industriels et 

professions libérales 

Ø Le régime agricole couvre les exploitants et les salariés agricoles (35–37)  

 

Le régime général est organisé en cinq branches : 

Ø La branche maladie, maternité, paternité, invalidité, décès 

Ø La branche accidents du travail et maladies professionnelles (CNAMTS) 

Ø La branche vieillesse (CNAV) 

Ø La branche famille (CNAF) 

Ø La branche cotisations et recouvrement (ACOSS) qui fédère les Unions de 

recouvrement de cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales (URSSAF) 

qui collectent l’ensemble des cotisations et contributions des employeurs (36). 

 

D’après le rapport de la sécurité sociale, la branche maladie du régime général compte 

près de 60 millions de bénéficiaires en 2015, soit 91 % de la population (38). 

 

1.5.b. Couverture Maladie Universelle de base 
 

La CMU de base a été remplacée au 1er janvier 2016 par la protection universelle maladie 

(PUMA). 

La PUMA donne droit à toute personne qui travaille et réside de manière fixe et régulière en 

France à une prise en charge de ses frais de santé.  
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Cette réforme a pour objectif principal de simplifier les démarches administratives des assurés 

(39,40).  

Les personnes travaillant n’ont plus à justifier un revenu minimal et les personnes sans 

activité sont pris en charge automatiquement dans la mesure où elles résident en France 

depuis au moins 3 mois (à l’ouverture des droits) ou au moins 6 mois par an. 

Les cotisations dépendent de la situation et des ressources (41). 

L’assuré ayant une activité professionnelle cotise en fonction de son revenu. 

L’assuré sans activité avec un revenu annuel supérieur à 9654 euros en 2016 est redevable 

d’une cotisation subsidiaire maladie (41). 

Les assurés sans activité, avec des ressources faibles, les retraités, les chômeurs, les étudiants 

et les personnes mariés ou liées par pacs a un assuré cotisant au titre d’une activité 

professionnelle ne paient pas de cotisation subsidiaire (41). 

D’après le rapport d’activité du fond CMU, en décembre 2015, 3,3 % de la population 

française bénéficie de la CMU de base, soit 2 134 037 habitants (42). 
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Figure 1 : Effectifs de la CMU-B, densité par rapport à la population, départements 
de métropole, estimation à fin 2015 (42) 

 

 



 18 

1.5.c. Couverture Maladie Universelle complémentaire 
 

Trois conditions sont nécessaires pour bénéficier de la CMU c. Il faut résider en France de 

manière régulière (avoir la nationalité française ou être titulaire d’un titre de séjour), résider 

de manière stable (depuis plus de trois mois) et avoir des ressources inférieures à un plafond. 

La CMU c donne droit à la prise en charge gratuite de la part complémentaire des dépenses de 

santé. Il s’agit d’une dispense d’avance de frais. Les dépenses de santé sont prises en charge à 

100 %. 

Tout professionnel de santé peut être consulté, aucun dépassement d’honoraires ne peut être 

facturé. En cas d’hospitalisation, le forfait journalier est pris en charge sans limitation de 

durée. D’autres frais tels que médicaments, analyses médicales sont également pris en charge 

à 100 % (43). 

 

En décembre 2015, d’après l’annuaire statistique du fond CMU, 8,0 % de la population 

française bénéficie de la CMU c, soit 5 311 705 personnes (44). 
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Figure 2 : Proportion des bénéficiaires de la CMU-C par rapport à la population 
totale, par département, métropole et Dom, CNAMTS, RSI, CCMSA, décembre 2015 
(44) 
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1.5.d. Aide médicale de l’Etat 
 

Les bénéficiaires de l’AME sont les personnes étrangères en situation irrégulière et précaire 

au regard de la réglementation française sur leur séjour en France. 

Les personnes à charge (conjoint, enfants mineurs) peuvent en bénéficier. 

Les conditions nécessaires pour en bénéficier sont : résider en France depuis plus de trois 

mois de manière ininterrompue et les ressources ne doivent pas dépasser un certain plafond 

(45,46). 

L’AME prend en charge à 100 %, sans avance de frais, toutes les consultations, les examens 

médicaux et les hospitalisations dans la limite des tarifs de la sécurité sociale (46). 

Certains frais médicaux ne sont toutefois pas pris en charge : 

• Concernant l’aide médicale à la procréation 

• Les médicaments ayant un service médical rendu faible sont remboursés à 15 % 

• Les cures thermales 

Cependant pour les mineurs, tous les frais médicaux, sans distinction, sont pris en charge (47). 

 

D’après les données de la direction de la sécurité sociale du ministère des affaires sociales et 

de la santé, fin 2014, 294 300 personnes bénéficient de l’AME, soit 0,4 % de la population 

française (47). 

 

D’après ce même rapport d’information, les bénéficiaires semblent être des personnes isolées, 

ayant pour deux tiers d’entre eux, entre 20 et 45 ans et la proportion d’hommes est supérieure 

à celle des femmes (47). 

 

1.5.e Aide complémentaire santé 
 

L’ACS est une aide qui permet de réduire les cotisations d’une complémentaire santé lorsque 

le plafond des revenus dépasse légèrement le plafond fixé pour bénéficier de la CMU c (48). 
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1.6. Objectifs de l’étude 
  

 1.6.a Objectif principal 
 

L’objectif principal de cette étude était de définir les caractéristiques 

socioéconomiques et particulièrement le statut de couverture sociale des patients ayant 

consulté 5 fois ou plus aux urgences adultes de l’hôpital Pellegrin durant une période de 

douze mois, du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2013 inclus. 

 

  1.6.b Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires étaient : 

• Comparer les caractéristiques socio-économiques des patients consultants 5 à 8 

fois, versus ceux consultants 9 fois ou plus dans la même année (les sur-

consulteurs). 

• Comparer le profil des patients bénéficiant de la CMU ou de l’AME à ceux 

ayant uniquement la sécurité sociale. 

• Comparer le profil des patients sans emploi à ceux avec emploi. 

• Comparer le profil des patients de nationalité française à ceux de nationalité 

étrangère. 

• Décrire la nature du motif de consultation. 

• Observer s’il y a une récurrence de motif chez les usagers fréquents. 
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2. MATERIEL ET METHODES 
 

2.1. Type d’étude et durée de l’étude 
 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale, observationnelle, rétrospective, 

mono-centrique, d’une durée de douze mois s’étendant du 1er janvier 2013 au 31 décembre 

2013 inclus. 

 

L’étude a fait l’objet d’une déclaration au Comité de Protection des Personnes et au Comité 

National de l’Informatique et Liberté. 

 

Les données démographiques (âge, sexe), et sociales (couverture sociale, profession, statut 

familial) ont été recueillis grâce au logiciel informatique de l’hôpital (dossier médical 

informatisé, DxCare). 

La couverture sociale a pu être retrouvé grâce à l’utilisation du logiciel de la CPAM. 

 

À partir du nom du patient, les données ont été recueillies grâce à la lecture des observations 

médicales, infirmières et sociales. 

 

2.2. Population et critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus : 

 

- Tous les patients adultes âgés de plus de 18 ans,  

- Ayant consultés 5 fois ou plus, 

- Entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2013. 

 

Ces patients ont été obtenus par extraction de la base de données hospitalières par l’utilisation 

du logiciel Business object. 
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2.3. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était : 

- la couverture sociale des patients (sécurité sociale, CMUc, CMU, AME). 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- l’âge,  

- le sexe,  

- la nationalité,  

- la profession,  

- le statut familial, 

- le lieu de vie, 

- le nombre de consultation, 

- le motif de consultation. 

 

2.4. Localisation de l’étude 
 

Le groupe hospitalier Pellegrin, fondé au 19e siècle, est le plus important des sites du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Bordeaux. 

Il regroupe : 

• Le tripode (médecine adulte),  

• L’hôpital des enfants,  

• Le centre François-Xavier Michelet (ORL, chirurgie maxillo-faciale, ophtalmologie, 

chirurgie plastique et reconstructrice, les brûlés et la chirurgie de la main),  

• Le centre Aliénor d’Aquitaine (Maternité),  

• L’USN Tastet Girard (centre de réadaptation fonctionnelle)  

• L’IMS Pellegrin. 

 

Le service des urgences adultes (SAU) de l’hôpital Pellegrin se situe au tripode (place Amélie 

Raba-Léon) et est divisé en différentes unités : 

• L’accueil des urgences 

• Les soins d’urgence 

• La salle d’observation 
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• Et un circuit court de consultations 

 

 
Figure 3 : Plan des urgences de Pellegrin (en 2014) 
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En 2013, l’ensemble du CHU de Bordeaux (le tripode, les urgences pédiatriques, St André et 

le groupe Sud) a enregistré 114 358 passages aux urgences. 52653 passages ont été enregistré 

dans le service d’accueil des urgences du tripode au cours de l’année 2013. 

 

2.5. Outils statistiques 
 

Nous avons réalisé une analyse descriptive des variables recueillies. 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et pourcentages et 

comparées avec un test de fisher. Les données ont été analysées à l’aide du logiciel SAS 

(v9.4). 
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3. RESULTATS 
 

L’échantillon comptait 155 patients, avec 1056 passages, soit 2 % des consultations annuelles. 

Nous avons obtenu la totalité des données socio-économiques suscitées pour chacun des 

patients. 

 

3.1. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée 
 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée 

Caractéristiques 

sociodémographiques 

Nombre (n) Pourcentage (%) 

Sexe   

Homme 93 60,0 

Femme 62 40,0 

Age    

18-24 ans 18  11,6 

25-44 ans 60 38,7 

45-64 ans 32 20,6 

65-74 ans 18 11,6 

75 ans et plus 27 17,4 

Nationalité   

Française 131 84,5 

Etrangère 24 15,5 

Profession   

Travailleur 28 18,1 

Etudiant 6  3,9 

Retraité 37  23,9 

AAH 9 5,8 

Sans  75  48,4 
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Statut familial   
 

En couple 55  35,5 

Célibataire 84  54,2 

Veuf(ve) 16 10,3 

Lieu de vie   

Domicile personnel 120  77,4 

EHPAD, RPA 9  5,8 

Autre 26  16,8 

Couverture sociale   

Sécurité sociale 119  76,8 

CMU de base 7  4,5 

CMUc 15  9,7 

CMU de base + CMUc 7  4,5 

AME 7  4,5 

 

 

La proportion d’hommes et de femmes dans la population étudiée est de 60 % 

d’hommes contre 40 % de femmes. 

Parmi les patients consultants de manière itérative, on retrouvait majoritairement des 

patients âgés entre 25 et 44 ans. 

La population consultant fréquemment les urgences était composée à 84,5 % de 

patients de nationalité française et à 15,5 % de nationalité étrangère. 

 

Les patients sans emploi représentaient 81,9 % de notre population. 

3,9 % de cette population était étudiante, 23,9 % était retraité, 5,8 % bénéficiait d’une 

allocation adulte handicapé et 48,4 % était au chômage. 
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Figure 4 : Statut professionnel des usagers fréquents 

 

 

Concernant le lieu de vie des patients, on observait que 77,4 % d’entre eux (120 patients) 

vivaient à leur domicile personnel et 22,6 % en institution (34 patients). 

Parmi ceux vivant en institution, nous retrouvions : 

• 22 patients en foyer,  

• 8 en EHPAD,  

• un patient en RPA,  

• un à l’hôtel,  

• un autre à hôpital psychiatrique Charles Perrens,  

• et un à la maison d’arrêt de Gradignan. 
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Figure 5 : Graphique : Lieu de vie 

 

 

Parmi les patients consultants 5 fois ou plus au cours de l’année 2013, on observait donc : 

• une majorité d’hommes (93 soit 60 %),  

• âgés entre 25 et 44 ans (60 soit 38,7 %),  

• de nationalité française (131 soit 84,5 %),  

• sans profession (75 soit 48,4 %),  

• affiliés à la sécurité sociale (119 soit 76,8 %),  

• vivant à leur domicile personnel (120 soit 77,4 %)  

• célibataires (84 soit 54,2 %). 

 

 

Sur les 155 patients, 83,2 % étaient venus aux urgences entre 5 à 8 fois et 16,8 % plus de 8 

fois. 

 

77,4 %

5,8 %

16,8 %

Domicile personnel EHPAD, RPA autre
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Figure 6 : Profil socio-économique des usagers fréquents  

des urgences adultes en 2013 
 

 

3.2. Couverture sociale de la population étudiée 
 

 

 
Figure 7 : Couverture sociale des usagers fréquents 

 

76,8 % de la population étudiée était affiliée à la sécurité sociale. 
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Une minorité de l’échantillon bénéficiait d’une prise en charge à 100 % pour une affection 

longue durée, soit 11 % (17 patients).  Les 89 % (138 patients) restants n’étaient pas pris en 

charge à 100 %. 

 

3.3. Objectifs secondaires 

3.3.a Analyse des patients sur consulteurs (plus de 8 consultations par an) 
versus les autres 

 

Tableau 2 : Patients sur consulteurs (plus de 8 consultations par an) versus les 

autres 

Caractéristiques 

sociodémographiques 

 De 5 à 8 consultations 

n (%) 

Plus de 8 consultations 

n (%) 

p 

Total 129 (83,2) 26 (16,8)  

Sexe   0,087  

 Homme 73 (56,6) 20 (76,9)  

Femme 56 (43,4) 6 (23,1)  

Age (n=155)   0,299  

18-44 ans 62 (48,1) 16 (61,5)  

Plus de 45 ans 67 (51,9) 10 (38,5)  

Nationalité (n=155)   0,778  

Française 110 (85,3) 21 (80,8)  

Etrangère 19 (14,7) 5 (19,2)  

Profession (n=155)   0,654  

Travailleur 22 (17,1) 6 (23,1)  

Sans 107 (82,9) 20 (76,9)  

Statut familial   0,665 

Couple 48 (37,2) 7 (26,9)  

Célibataire 68 (52,7) 16 (61,5)  

Veuf(ve) 13 (10,1) 3 (11,5)  
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Lieu de vie   < 0,01  

Domicile 

personnel 

106 (82,2) 14 (53,8)  

EHPAD, RPA 6 (4,7) 3 (11,5)  

Autre 17 (13,2) 9 (34,6)  

Couverture sociale   1  

Sécurité sociale 99 (76,7) 20 (76,9)  

CMU/AME 30 (23,3) 6 (23,1)  

Prise en charge à 100%   0,809 

Oui 15 (11,6) 2 (7,7)  

Non 114 (88,4) 24 (92,3)  

Répétition du motif 

de consultation 

  0,747  

Oui 77 (59,7) 17 (65,4)  

Non 52 (19,4) 9 (34,6)  

 

 

 

 
Figure 8 : Patients sur-consulteurs versus les autres  

selon les différents critères d’étude 
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Les patients sur consulteurs ne formaient pas une typologie de patients à part ; ils 

présentaient les mêmes caractéristiques que les patients qui venaient moins régulièrement. 

 

Parmi les patients consultants 5 à 8 fois par an : 

• 85 % étaient de nationalité française,  

• 77 % étaient affiliés à la sécurité sociale,  

• 12 % étaient pris en charge à 100 % par la sécurité sociale,  

• 17 % avaient un emploi,  

• 53 % étaient célibataires et  

• 60 % consultaient pour le même motif. 

 

Parmi les sur consulteurs (plus de 8 fois par an) :  

• 80 % étaient de nationalité française,  

• 77 % avaient la sécurité sociale,  

• 8 % étaient pris en charge à 100 %,  

• 23 % avaient un emploi,  

• 62 % étaient célibataires et  

• 65 % consultaient pour le même motif. 

 

On constatait une différence significative concernant les lieux de vie. 

Parmi ceux qui consultaient 5 à 8 fois dans l’année, 82 % vivaient à domicile, et 54 % parmi 

les sur-consulteurs. 
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3.3.b Analyse des patients affiliés à la sécurité sociale versus les autres  
 

 
Figure 9 : Patients affiliés à la sécurité sociale versus les autres 

 

Parmi les patients affiliés à la sécurité sociale, on observait : 

• 40 % de femmes et 60 % d’hommes.  

Parmi ceux bénéficiant de la CMU ou de l’AME : 

• 63,9 % étaient des hommes et 36,1 % des femmes.  

Il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes concernant le sexe. 

 

Concernant la tranche d’âge, de manière significative (p < 0,01) : 

• 56,3 % des bénéficiaires de la sécurité sociale étaient des personnes de plus de 45 ans 

• 72,2 % des bénéficiaires de la CMU ou AME avaient moins de 45 ans.  

 

41,7 % des patients ayant la CMU ou l’AME étaient de nationalité étrangère.  

7,6 % de ceux bénéficiant de la sécurité sociale étaient de nationalité étrangère. 

 

83,3 % des bénéficiaires de la CMU ou de l’AME étaient sans emploi. 

 

Concernant le lieu de vie, de manière significative : 

• Parmi les patients ayant la sécurité sociale, 82,4 % vivaient à domicile.  

• Parmi ceux ayant la CMU ou l’AME, 61,1 % vivaient à leur domicile personnel. 

 

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0 20 40 60 80 100

Nationalité française

Prise en charge 100%

travailleurs

célibataires

motif identique

sur-consulteurs

Pourcentage

SS CMU/AME



 35 

3.3.c Analyse des patients sans emploi versus ceux avec un emploi 
 

 
Figure 10 : Patients travailleurs versus ceux sans emploi 

 

Parmi les travailleurs : 

• 85,7 % étaient de nationalité française 

• 78,6 % étaient affiliés à la sécurité sociale 

• 39,3 % étaient célibataires 

• 71,4 % étaient pris en charge à 100 % 

• 7,1 % étaient venus pour le même motif de consultation 

• 21,4 % ont consulté plus de 8 fois dans l’année. 

 

Parmi les sans emploi : 

• 84, 3 % étaient de nationalité française 

• 76,4 % étaient affiliés à la sécurité sociale 

• 57, 5 % étaient célibataires 

• 58,3 % étaient pris en charge à 100 % 

• 11,8 % étaient venus pour le même motif de consultation 

• 15,7 % ont consulté plus de 8 fois dans l’année. 
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3.3.d Analyse des patients de nationalité française versus les patients de 
nationalité étrangère 

 

 
Figure 11 : Patients de nationalité française versus nationalité étrangère 

 

Parmi les patients de nationalité française :  

• 84 % étaient couverts par la sécurité sociale,  

• 10,7 % étaient pris en charge à 100 %,  

• 53,4 % étaient célibataires,  

• 62 % consultaient à nouveau pour le même motif,  

• 18,3 % étaient travailleurs et  

• 16 % consultaient plus de 8 fois dans l’année. 

 

Les patients de nationalité étrangère étaient :  

• affiliés pour 37,5 % d’entre eux à la sécurité sociale,  

• 12,5 % étaient pris en charge à 100 %,  

• 58,3 % étaient célibataires,  

• 16,7 % travailleurs,  

• 54 % consultaient pour le même motif et  

• 20,8 % consultaient plus de 8 fois. 
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3.3.e Nature du motif de consultation 
 

Tableau 3 : Nature du motif de consultation 

 

Motif de consultation n (%) 

Pathologie psychiatrique 23 (14,8) 

Pathologie neurologique 21 (13,5) 

Pathologie néphrologique 13 (8,4) 

Pathologie hématologique 12 (7,7) 

Douleur aiguë 6 (3,9) 

Traumatologie 6 (3,9) 

Pathologie digestive 3 (1,9) 

Pathologie infectieuse 2 (1,3) 

Confusion/malaise 2 (1,3) 

Chute 2 (1,3) 

Décompensation pathologie chronique 2 (1,3) 

ORL 1 (0,6) 

Pathologie cardiaque 1 (0,6) 

Inconnu 61 (39,3) 

 

 

3.3.f Récurrence du motif de consultation 
 
Parmi ces patients consultants fréquemment les urgences adultes, 60,6 % (94 patients) 

venaient à chaque fois pour le même motif de consultation tandis que 39,4 % (61 patients) 

venaient souvent pour des motifs différents. 
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4. DISCUSSION 
 

4.1. Résultats principaux 
 

Cette étude avait pour objectif d’identifier les facteurs sociaux et économiques 

pouvant être associés aux consultations itératives des urgences adultes au CHU de Bordeaux. 

 

Les usagers fréquents des urgences représentaient 2 % du nombre de consultation 

enregistrées au cours de l’année 2013. Ils étaient majoritairement des hommes (60 %), âgés 

entre 25 et 44 ans (38,7 %), de nationalité française (84,5 %), sans profession (48,4 %), 

affiliés à la sécurité sociale (76,8 %), vivant à leur domicile personnel (77,4 %) et célibataires 

(54,2 %). 

Une minorité de l’échantillon bénéficiait d’une prise en charge à 100 % pour une affection 

longue durée (11 %). 60,6 % venaient aux urgences à chaque fois pour le même motif de 

consultation. 

83,2 % des usagers fréquents ont consultés 5 à 8 fois dans l’année et 16,8 % plus de 8 

fois. Les patients sur consulteurs (> 8 fois dans la même année) ne formaient pas une 

typologie de patients à part ; ils présentaient les mêmes caractéristiques que les patients qui 

venaient moins régulièrement. 

 

 4.2. Forces et faiblesses de notre travail 
 

4.2.a. Forces 
 

• C’est la première étude s’intéressant au profil socio-économique des patients 

consultant de manière itérative le service des urgences adultes au CHU de Bordeaux. 

 

• A ce jour, aucune étude française, concernant les consultations itératives aux urgences 

adultes, d’une durée d’un an et regroupant toutes ces caractéristiques socio-

économiques n’a encore été réalisée. 
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• Grâce à l’informatisation du CHU de Bordeaux et par conséquent du service des 

urgences adultes, les dossiers médicaux étaient facilement consultables, permettant un 

accès à des données médicales, administratives et sociales objectives. 

 

• Grâce à l’aide des assistantes sociales du service, nous avons pu récupérer de manière 

très précise la couverture sociale des patients. 

 

• Cette étude apporte des informations importantes dans la réflexion engagée autour des 

moyens à mettre en place et des stratégies à développer pour permettre le 

désencombrement des services hospitaliers d’accueil des urgences. 

 

4.2.b. Faiblesses 
 

• Il s’agit d’une étude rétrospective. 

 

• L’effectif de patients est faible. 

 

• Cette étude est mono centrique. Elle n’inclut pas tous les services d’urgences adultes 

du CHU de Bordeaux mais uniquement celui de l’hôpital Pellegrin. 

De même, les cliniques périphériques n’ont pas été incluses, donc un biais de sélection 

potentiel. 

 

• Il existe un biais d’information car il aurait été intéressant de connaître l’origine 

ethnique plus que la nationalité des patients car du fait d’une origine, d’un patrimoine 

culturel différent, l’usage des urgences pourrait être différent. 

 

• Il n’existe pas un nombre de consultation défini de manière consensuelle pour lequel 

on affirme un usage fréquent des services d’urgence. 

Le chiffre de cinq consultations ou plus a été établi à l’aide de la revue des littératures 

existantes. 
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4.3. Interprétation des résultats 
 

Les usagers fréquents des urgences étaient « jeunes » (entre 25 et 44 ans) pour 38,7 % 

d’entre eux et de sexe masculin à 60 %. Les différents écrits à ce sujet trouvaient des résultats 

variables.  

L’étude américaine de Hunt et al sur les caractéristiques des usagers fréquents des 

services d’urgences retrouvait 65 % de femmes et l’étude de LaCalle et Rabin sur le même 

sujet confirmait que les femmes étaient des consultantes plus fréquentes que les hommes. 

(24,49) 

En revanche, l’étude Suisse, réalisée pendant un an (de 2008 à 2009), à la recherche de 

facteurs favorisants l’usage fréquent des urgences, ne retrouvait pas de différence significative 

d’âge et de sexe avec les consultants tous venant. (28) 

LaCalle et Rabin constataient aussi des usagers majoritairement âgés entre 25 et 44 ans mais 

également ayant plus de 65 ans. (49) 

La variabilité de ces résultats peut s’expliquer par des populations différentes.  

En effet, ces populations n’ont pas le même pays d’origine donc probablement des taux 

différents en regard des populations.  

De plus, le nombre de consultations « itératives » fixé n’est pas le même d’une étude à l’autre 

et de ce fait, on peut imaginer que la population sélectionnée est différente. 

 

Concernant notre étude, la majorité de jeunes peut aussi s’expliquer par un recours 

plus fréquent des personnes âgées à leur médecin généraliste.  

Ces patients âgés sont probablement plus attachés à leur médecin traitant (souvent connu de 

longue date), et se dirigent donc plus facilement en consultation de ville.  

On peut aussi penser qu’il est plus facile de se déplacer aux urgences lorsque l’on est jeune. 

 

Dans notre étude, 84,5 % des usagers fréquents étaient de nationalité française.  

Une proportion élevée de patients de nationalité française en accord avec la minorité 

d’usagers fréquents bénéficiant de l’AME (4,5 %). 

Les études sont également discordantes à ce sujet. En Suisse, la majorité des patients 

itératifs étaient de nationalité étrangère. (28) Parmi les études françaises à s’être intéressées à 

cette variable, une enquête auprès des consultants des urgences de l’hôpital Nord de Marseille 

retrouvait comme pour notre étude, ¾ des patients de nationalité française. (50) De même, 

une autre étude Marseillaise (réalisée de 2000 à 2002) constatait que plus de 70 % des patients 
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reçus étaient de nationalité française. Cependant, elle observait également que le pourcentage 

de personnes de nationalité étrangère semblait augmenter avec les années de même que ceux 

d’origine étrangère (respectivement 24,3 % en 2000 versus 31,3 % en 2001 et 37 % en 2000 

versus 44,6 % en 2002, p < 0,001). (51) 

Il aurait été pertinent de s’intéresser à l’origine culturelle des patients. Les habitudes 

culturelles des patients auraient peut-être permis de montrer un taux de fréquentation 

différent. 

 

Contrairement aux a priori, 76,8 % de nos patients étaient affiliés uniquement à la 

sécurité sociale. Ce résultat est concordant avec la littérature française et étrangère. 

Les études de Hunt, Pines, LaCalle et al montraient que les patients ayant une 

assurance maladie étaient plus susceptibles de venir fréquemment aux urgences.  

En effet, 84 % des usagers fréquents avaient une couverture maladie dans l’étude de Hunt et 

al réalisée entre 2000 et 2001 et dans la revue de la littérature de LaCalle et Rabin, rédigée en 

2009, 15 % seulement des usagers fréquents n’avaient pas de couverture maladie. (24,49,52) 

L’étude Suisse, retrouvait qu’uniquement 10,6 % des usagers fréquents n’avaient pas 

d’assurance maladie (p = 0,001). (28) 

 

Les autres études sur les consultants tout venant, retrouvaient également le même 

résultat.  

En 2003, l’enquête auprès des consultants des urgences de l’hôpital Nord de Marseille avait 

pour objectif de cerner et de caractériser les consultants dont la prise en charge relevait de la 

médecine ambulatoire. Elle constatait que 70,6 % des patients avaient une couverture sociale, 

41 % bénéficiaient de la CMU (de base et /ou complémentaire), 5,4 % de l’AME. (50) 

 

Une autre enquête de l’hôpital Nord de Marseille, en 2002, sur les attitudes et 

comportements des usagers face à une urgence réelle ou ressentie retrouvait plus de 88 % des 

patients avec une couverture sociale complète (couverture de base et une mutuelle), 41,7 % de 

ces derniers avaient la CMU complémentaire, 2 personnes bénéficiaient de l’AME et 4,3 % 

des personnes étaient en attente d’ouverture de droits. (53) 

 

Les résultats de l’analyse de 2006-2007 des comportements des usagers des urgences 

pour des soins non urgents dans la région PACA retrouvaient surtout des jeunes hommes 

(38,3 ans en moyenne), instruits (54 % avaient le niveau bac), en activité professionnelle pour 
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67,8 % d’entre eux, et ils bénéficiaient d’une couverture sociale complète pour 80,5% d’entre 

eux. (15) 

 

Une étude américaine, comparative de 1996 à 2004, retrouvait que l’augmentation de 

la fréquentation des services d’urgence n’était pas liée aux personnes sans régime de 

protection sociale (proportion stable de non assurés sociaux : 14,5 % des consultants). (54) 

84,8 % des patients consultant aux urgences avaient une assurance maladie tandis que 14,6 % 

n’en avaient pas. (25) 

 

A Marseille, l’étude s’étant intéressait à la mise en place d’une consultation de 

médecine générale (CMG) en aval du service d’urgence de l’hôpital Nord de Marseille, sur le 

site du CHU, en complémentarité du SAU, constatait que plus de la moitié des consultants 

(54,4 %) étaient affiliés à l’assurance maladie et cotisaient une mutuelle.  

Près de 34 % avaient la CMU et 7,3 % bénéficiaient de l’AME.  

Seuls 3 % des patients ont été réorientés vers les urgences. (51) 

 

Bien que toutes ces études soient en accord, il est nécessaire d’être prudent dans son 

interprétation car dans notre étude nous avons choisi de séparer les personnes affiliées à la 

sécurité sociale de ceux ayant la CMU mais dans certaines études les patients ayant la sécurité 

sociale dont la CMU de base sont dans le même groupe. 

 

Par exemple, l’étude sur les urgences de Nanterre, en 2009, s’est intéressée à la 

population se présentant spontanément aux urgences aux horaires de consultation des 

médecins généralistes et dont le passage n’a pas abouti à une hospitalisation. On constatait 

que 98,3 % bénéficiaient de la sécurité sociale dont la CMU de base et 16,2 % la CMU 

complémentaire. (55) 

 

L’enquête nationale française « un jour donné » réalisée par la DREES en juin 2013 

montrait que les consultants des urgences adultes étaient particulièrement nombreux aux âges 

extrêmes de la vie (2 ‰ chez les moins de un an, 1,5 ‰ chez les plus de 85 ans, 0,8 ‰ pour 

l’ensemble de la population). (11) 

La proportion des bénéficiaires de la CMU complémentaire parmi les patients était proche de 

celle observée en population générale (7 %).  
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Une minorité de passages concernait les bénéficiaires de l’aide médicale de l’Etat (1 %) et 1 

% des patients pris en charge n’avaient aucun droit ouvert à l’assurance maladie. (11) 

On constate en effet que la proportion des usagers bénéficiant de l’AME est faible. 

 

En effet, l’analyse de l’évolution des dépenses au titre de l’AME de novembre 

2010 constatait qu’une forte proportion des bénéficiaires de l’AME (97 %) avaient recourt 

aux soins de ville. 

Les bénéficiaires de l’AME étaient majoritairement des hommes seuls, dans un état de santé 

plus dégradé que celui des assurés de même âge et probablement pour cette raison la dépense 

moyenne des bénéficiaires de l’AME était particulièrement concentrée sur l’hôpital, avec une 

concentration seulement sur quelques personnes très malades. (56) 

 

Concernant les bénéficiaires de la CMU. L’enquête nationale de la DREES, de 2003, 

montrait que ces patients réalisaient 13 % de dépense moyenne en plus (à la fois à l’hôpital et 

en ville) que les personnes non couvertes par la CMU. Les bénéficiaires de la CMU étant 

globalement plus jeunes, ces écarts de dépenses, calculés à structure d’âge et de sexe 

équivalents, étaient supérieurs de 30 % à celles des personnes non couvertes par la CMU 

(dont 34 % pour les dépenses hospitalières) mais cela s’expliquait principalement par un état 

de santé moins bon chez les bénéficiaires de la CMU. (31) 

 

Dans notre étude les patients sans emploi représentaient 81,9 % de la population des 

consultants itératifs. Cette proportion est importante mais elle comprenait aussi bien les 

chômeurs, que les étudiants, les retraités et les personnes handicapées. 

 

De manière générale, on retrouve des patients vivants dans des conditions socio-

économiques défavorisées. 

L’étude de Hunt et al, précisait que 33 % d’entre eux avaient des revenus inférieurs au 

seuil de pauvreté (OR 2,36). (24) 

Ce chiffre concordait avec notre résultat de 48,3 % de patients sans profession et donc 

probablement avec un revenu inférieur au seuil de pauvreté français. 

Dans cette étude américaine, on observait également que parmi ces consultants itératifs, 61 % 

avaient un mauvais état de santé (OR 2,54) et 50 % une maladie psychiatrique (OR 1,70). (24) 
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De même Pines et al, en 2011, montraient que 27 % des usagers fréquents vivaient en 

dessous du seuil de pauvreté et étaient célibataires. (52) 

 

D’après l’étude Suisse, les patients sans profession étaient majoritaires et 

représentaient 32,3 % des usagers fréquents (p < 0,001). (28) 

Comme dans notre étude, les urgences de Nanterre constataient une population masculine (63 

% hommes), ayant un âge moyen de 33 ans. 91,7 % avaient un logement stable, et la 

répartition de la situation familiale était la même que dans la population générale.  

Notre population comportait aussi plus de chômeurs que la population de Nanterre. (55) 

 

A Montréal, en 2005, l’enquête sur l’utilisation des urgences hospitalières, observait 

que le recours à l’urgence était plus fréquent chez les jeunes adultes, chez les personnes moins 

scolarisées et chez celles ne détenant pas d’emploi ou ayant un faible revenu. (10) 

 

L’étude Marseillaise sur la consultation de médecine générale en aval du service 

d’urgence de l’hôpital Nord de Marseille constatait que les consultants de la CMG étaient 

plutôt jeunes (32,3 ans plus ou moins 14,7 en moyenne).  

Le sexe ratio homme/femme était égal à 1,1. 

La situation familiale « en couple ou marié » était la plus fréquente (46,7 %).  

Moins de 50 % des patients étaient considérés comme actifs.  

Les consultants étaient socialement défavorisés, plus de ¾ n’avaient pas le niveau bac, plus de 

60 % étaient sans activité professionnelle. (51) 

 

A l’inverse, une étude réalisée en Haute-Normandie entre 2003 et 2004 retrouvait que 

les passages aux urgences par des patients auto référés (consultant les services d’urgence sans 

passer par un médecin traitant) concernait essentiellement des jeunes (âge moyen de 38,2 

ans), ayant une activité professionnelle et un niveau d’éducation élevé. (34) 

Ce résultat reste à relativiser du fait d’une localisation différente de l’étude et donc d’une 

population différente. 

 

Dans notre étude, nous constations également qu’une minorité de l’échantillon 

bénéficiait d’une prise en charge à 100 % pour une affection longue durée (11 %).  

Les malades chroniques ne semblaient donc pas participer majoritairement aux consultations 

itératives. 
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Ce résultat concorde avec une étude sur le recours au service d’accueil des urgences au 

centre hospitalier de la Trinité qui retrouvait que 11 % des patients consultaient en rapport 

avec une ALD. (57) 

 

La grande majorité des usagers fréquents des urgences, 77,4 %, vivaient à leur 

domicile et ce de manière significative. 

On peut penser que les résidents des autres lieux de vie tels que les RPA, les EHPAD du fait 

d’une médicalisation même partielle pouvaient bénéficier d’un avis plus rapide et plus facile 

d’accès en aval de la structure des urgences. 

 

De plus, les patients de nationalité étrangère étaient plus « sur-consulteurs » (> 8 fois 

par an) que les patients de nationalité française. Probablement lié au fait que ces patients 

n’étant pas dans leur pays de naissance n’ont pas l’habitude d’aller consulter un médecin 

généraliste en cabinet de ville. 

Ce résultat concorde avec le fait que les patients sur-consulteurs (> 8 consultations par an) 

étaient plus souvent des célibataires et venaient plus fréquemment pour le même motif de 

consultation. 

Le fait que les bénéficiaires de la CMU ou de l’AME donc probablement une majorité des 

patients de nationalité étrangère étaient plus souvent célibataires, est également en accord 

avec le résultat précédent. 

 

On constatait aussi que les patients sans emploi étaient plus souvent célibataires. Ceci 

peut éventuellement s’expliquer par l’isolement social qu’engendre le chômage. 

 

4.4. Implication des différents résultats 
 

Bien que l’échantillon de notre population étudiée soit faible et de ce fait manque de 

puissance, les résultats de notre étude concordent en de nombreux points avec les autres 

enquêtes menées sur ce sujet. 

On peut imaginer que les patients consultants fréquemment les urgences adultes trouvent en 

ce service une facilité d’accès, une rapidité diagnostique. 

Les urgences doivent certainement répondre à une inquiétude et être présentes pour la 

résoudre dans un cours délai.  
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Paradoxalement, le médecin généraliste n’est pas toujours facilement accessible, du 

fait de journées de consultations chargées, avec impossibilité de recevoir le patient dans 

l’immédiat et du fait d’un accès retardé aux examens complémentaires et aux avis 

spécialistes. 

Il serait intéressant de faire une étude afin de savoir si les usagers fréquents sont venus aux 

urgences de leur propre chef et connaître la raison de cette décision : véritable urgence vitale, 

inquiétude du patient, impossibilité de faire appel au médecin généraliste, indisponibilité de 

ce dernier ? 

 

Au début de cette étude, nous nous étions initialement intéressés au motif de 

consultation de ces usagers fréquents. 

60,6 % des patients venaient aux urgences à chaque fois pour le même motif de consultation. 

Nous avions aussi constaté que les motifs les plus fréquents étaient : alcoolisation aigue ou 

crise convulsive.  

Les autres motifs de consultation étaient : chutes, malaises, perte de connaissance, entorse 

et/ou luxation, troubles psychiatriques, intoxication médicamenteuse volontaire, traumatisme 

crânien. 

Nous ne sommes pas allés plus loin dans l’analyse de ces résultats car il y avait trop 

d’imprécision concernant le diagnostic principal établi mais on peut se questionner sur la part 

des usagers fréquents consultant pour des problèmes d’ordre psychiatrique avec des 

problèmes d’alcoolisation aigue et/ou chronique entrainant ces complications citées 

précédemment. 

Une autre étude sur ces motifs de consultation serait intéressante mais cette fois avec un 

diagnostic principal et unique clairement établi. 

 

Nous savons que de nombreux facteurs entre en jeux dans l’engorgement des services 

d’urgence comme par exemple : la disponibilité des lits dans l’établissement d’accueil, 

réorganiser les structures d’urgences, favoriser les solutions alternatives à l’hospitalisation 

(tels que l’hospitalisation à domicile). (14) 

Cependant la question de la création de structures médicales directement en aval des services 

d’urgence est prépondérante.  

On peut imaginer qu’elle participerait au désengorgement des services d’urgences adultes. 
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Certains centres, comme le centre hospitalier de Pontoise, ont d’ailleurs déjà des unités 

d’aval des urgences. Il s’agit d’une unité de médecine polyvalente prenant en charge les 

consultants des urgences nécessitants une courte hospitalisation de 48 à 72h. (58) 

Les PASS (Permanence de Soins de Santé) avec lesquels de nombreux services 

d’urgences travaillent, permettent d’assurer des soins et d’apporter des aides et solutions aux 

patients en situation de précarité. (59) 

Ces organismes sont essentiels et ils devraient être valorisés et plus nombreux.  

De même, il devrait y avoir une information et une communication plus importante sur 

ces centres auprès de la population et en particulier de notre population retrouvée. 

Comme nous l’avons constaté, beaucoup de sur-consulteurs sont de nationalité étrangère et il 

est probable que ces patients ne connaissent pas l’existence de ces PASS et viennent consulter 

aux urgences par défaut, faute d’avoir un médecin généraliste. 
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5. CONCLUSION 
 

Notre étude constate une population jeune, célibataire et sans emploi. Contrairement 

aux idées reçues, la couverture sociale semble être invariable qu’il s’agisse d’un consultant 

itératif ou d’un consultant simple. 

Comme nous l’avons déjà évoqué plus haut, il semble que la population des usagers 

fréquents ressemble à la population générale française en terme de caractéristiques 

démographiques.  

Il serait tout de même intéressant de comparer, dans une nouvelle étude, les usagers 

des urgences à la population française générale. 

Les caractéristiques socio-économiques des usagers fréquents ne semblent pas 

impacter directement le problème de l’engorgement des services d’urgences.  

La question des mesures à prendre pour résoudre cette situation reste primordiale. 

Une étude à plus grande échelle serait intéressante et mettrait certainement en 

évidence des différences significatives concernant la population d’usagers fréquent des 

urgences comparativement à la population générale. De même qu’il serait intéressant de 

réaliser une étude pour connaître les motifs de recours aux urgences. 

Comme suggéré plus haut, d’autres mesures sont envisageables. Notamment des 

mesures pour mieux articuler l’hôpital et la médecine de ville. 

Par exemple, en renforçant la permanence des soins ambulatoires, par la création de 

maisons médicales de garde, articulées avec les urgences hospitalières, par la création de 

maisons pluri-professionnelles de santé avec un plateau technique minimum autorisant la 

réalisation sur place d’actes de soins dans un délai court, ainsi que certains examens 

d’imagerie et de biologie. Le rapport Mesnier, du mois de mai 2018, soumet des solutions à 

ce problème d’engorgement des services d’urgence. (60) 

Enfin, il y a également des mesures à prendre concernant l’organisation interne des 

urgences hospitalières. Certaines nouveautés sont à promouvoir de manière plus rigoureuse, 

telles que le développement d’unités de courte durée d’hospitalisation, de filières gériatriques 

(équipe mobile de gériatrie), et de « gestionnaire de lits ». 
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