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I. INTRODUCTION 

 

A la fin des années 1960 avec la sectorisation et le début de la structuration de l’offre de soins psychiatriques, 

la psychiatrie s’est tournée vers une pratique plus sociale, avec une volonté de décentraliser l’hôpital 

psychiatrique traditionnel, « l’asile », en intégrant des services psychiatriques dans les hôpitaux généraux ; 

d’ouvrir la psychiatrie sur une nouvelle « fenêtre », plus communautaire. 

 La « conséquence » si l’on peut dire de cette nouvelle psychiatrie, fut la diminution de la durée des 

hospitalisations, à long terme, et la volonté d’intégrer la maladie mentale à la société ; avec la recherche 

d’effets psychosociaux favorables à l’adaptation des malades psychiatriques dans la société. 

Le développement des urgences psychiatriques coïncide, d’une part avec cette évolution des politiques en 

santé mentale et d’autre part avec l’essor des demandes en soins d’urgences, tout champ de santé confondu.  

Une évolution de la question du soin, avec une demande de plus en plus pressante de l’accessibilité aux soins 

et au « soulagement de la souffrance ». 

La demande a suivi le modèle des urgences : les services d’accueil des urgences étant un des seuls sites 

ouverts 24 h / 24 avec une présence médicale – peut-être à mesure de l’extinction des permanences libérales 

– les situations de crise de tout ordre s’y sont trouvées orientées.  

Les détresses psychosociales, les consultations pour un motif psychiatrique y sont traitées en parallèle des 

détresses vitales, avec une permanence de présence de psychiatrie émanant principalement des Centres de 

Santé Mentale, puisque articulée avec les secteurs dans le but de traiter la post-crise. 

Depuis lors un nouveau phénomène a vu son apparition dans les centres d’urgences : les réadmissions 

multiples.  

Il est probable que ce soit dans la nature même de certaines maladies cycliques (troubles du spectre 

psychotique, trouble bipolaire), ou dans la passage d’un état de crise latente à crise manifeste ; bien qu’il 

puisse être retardé par le support des ressources communautaires (psychiatrie de secteur, hôpitaux de jour…), 

en concertation avec le milieu direct du patient (famille, travail…) ; que ce phénomène a vu le jour.  

L’urgence psychiatrique comporterait ainsi un aspect d’urgences de pathologies psychiatriques 

authentiquement avérées (de présentation polymorphe, anxiété, crise suicidaire, états délirants aigus, 

agitation, troubles du comportement…) et un aspect de crise sans pathologie psychiatrique d’emblée 

retrouvable. 

La description de phénomènes de réadmission ou du patient récurrent ne représente qu’une faible proportion 

de patients mais l’existence de ce phénomène soulève plusieurs problèmes : tout d’abord une faible 

proportion de patients ( 2 à 5 % des patients sont des patients récurrents) vont consommer une grande partie 

des ressources ( patient représentant de 15 à 30% environ de la consommation des contacts avec les urgences 
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psychiatriques) ; ce phénomène de réutilisation semble pouvoir également indiquer que peut-être le système 

psychiatrique actuel n’apporte pas les effets psychosociaux suffisamment favorables pour l’adaptation des 

malades mentaux dans la société. 

Nous allons dans une première partie de ce travail tenter de décrire le phénomène de la réadmission de 

patients aux urgences psychiatriques au travers de deux cas cliniques, puis nous allons dans une deuxième 

partie passer en revue l’ensemble des articles scientifiques pertinents qui se sont intéressés à ce sujet 

spécifique de la réadmission aux urgences psychiatriques, et enfin dans une troisième partie nous allons tenter 

d’apporter une nouvelle contribution à la meilleure compréhension de ce phénomène.  
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II. PREMIERE PARTIE : REVUE DESCRIPTIVE DE LA LITTERATURE 

 

Une Revue de la littérature est effectuée dans la base de données Medline incluant la base de PubMed avec 

différentes combinaisons des mots clefs suivants : users, utilizers, visitors, patients,  

Frequent, High, heavy, recurrent, readmission, recidivism, repeaters, revolving door syndrom, psychiatric 

emergency service ou department ou room. Elle retrouve une vingtaine d’études sur le sujet spécifique de la 

récurrence aux urgences de psychiatrie. Parmi les études seulement une dizaine d’articles a été publiée depuis 

le début des années 2000 et une demi-douzaine au cours des années 1990. Le nombre d’articles sur le sujet 

augmente avec les années mais elles restent peu nombreuses. La grande majorité d’entre elles décrivent les 

caractéristiques socio démographiques et cliniques de ces patients. Ne sont décrites ici que les études 

postérieures au années 1990, exception faite de l’article d’A. Lebeau datant de 1982 et qui fut l’un des 

premiers à publier sur le sujet des réadmissions. 

 

A. Predictors of Recurrent Use of Psychiatric Emergency Services  

 
Etude menée dans le service des urgences psychiatriques du CHU de Genève en Suisse ; il s’agit d’une étude 

de cohorte rétrospective menée sur trois ans, sur les dossiers médicaux de 4322 patients. Il s’agit d’une étude 

examinant les caractéristiques socio démographiques de cette population spécifique. Les patients récurrents 

sont définis comme cumulant trois, ou plus, visites sur un an. 

Au total 210 patients sur les 4322 soit 5% ont fait plus de 3 passages par les urgences de psychiatrie. 

Sur ces 210 patients, 22% (soit 46 patients) sont des utilisateurs récurrents des urgences eux-mêmes 

subdivisés, 26 avec trois visites ou plus en 2009 et 11 patients avec 3 visites ou plus par an en 2009, 2010 et 

2011. 

Sur ces 210 patients, 164 étaient inclus dans le groupe des non récurrents ; visitant l’UAUP 3 fois ou plus en 

2008, mais plus au cours des années suivantes. 

L’usage récurrent n’est pas prédit par des caractéristiques socio démographiques telles que l’âge, le sexe, le 

statut marital, la nationalité et l’activité professionnelle. 

Deux variables ont été identifiés comme significativement prédictives de passages récurrents aux urgences 

psychiatriques :   

- Un diagnostic de trouble de personnalité ([OR] = 2.48 95% [IC] = 1.24 – 4.95 p = 0.10) 

- Un usage récurent déjà des urgences de psychiatrie dans les 18 mois précédents l’entrée dans l’étude en 

2008 ([OR]=3.80 [IC] =1.78 – 8.11 p=0.01) 

L’étude conclut sur le fait que la récurrence des passages dépend donc du statut de la santé mentale des 

patients, et qu’il serait nécessaire d’envisager pour cette population un programme de suivi spécifique pour 

leur permettre un accès plus aisé aux services de soins sans un recours aux services d’urgences psychiatriques.  
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B.  Facteurs associés aux réadmissions psychiatriques des patients hospitalisés pour la 

première à Bingerville en 2001 (Côte d’Ivoire)  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée à partir des dossiers de 436 patients hospitalisés pour la première 

fois en 2001 à l’hôpital psychiatrique de Bingerville. 

Parmi ces 436 patients hospitalisés pour la première fois à l’hôpital psychiatrique de Bingerville en 2001, 

22.5% ont été réadmis. 

Dans cette étude la réadmission est définie comme une ré-hospitalisation survenant dans les 15 jours après 

la sortie déclarée du patient. Les patients réadmis au moins une fois entre le 01.01.2001 et le 31.12.2006 ont 

été comparés aux sujets non ré-hospitalisés selon leurs caractéristiques socio démographiques. 

98 patients ont été réadmis au moins une fois. Plus de la moitié (69.4%) des réadmissions ont eu lieu au cours 

des deux années suivant la fin de la première hospitalisation à Bingerville. 

La récurrence des symptômes psychiatriques en était la cause dans 94.9% des cas. Les caractéristiques des 

patients qui ont été significativement associées à la survenue d’une ré-hospitalisation étaient :  

- un âge inférieur à 21 ans (p=9*10^-4) ;  

- avoir ses deux parents vivants (p=3*10^-2) ;  

- être le cadet de la fratrie utérine (p=10^-3) ;  

- un diagnostic de trouble de l’humeur (p=0.046) ;  

- un suivi ambulatoire après la fin de la première hospitalisation excédant 26 semaines (p=4*10^-3). 

Cette étude conclut en proposant l’idée que les réadmissions répétées sont en lien avec une mauvaise insertion 

sociale des patients.  
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C. Reapeated Use of psychiatric emergency out – patient services among new 

patients : a 3-year follow-up study 

 

Il s’agit d’une étude réalisée à Oulu en Finlande, qui s’intéresse à une cohorte de 537 nouveaux patients au 

service d’urgences psychiatriques pendant une durée de 1 an (avril 1990 à avril 1991). 

La récurrence de ce groupe de patients est ensuite examinée sur les deuxième et troisième suivant l’année du 

premier contact. 

Les patients réutilisateurs étaient définis comme appartenant au 10éme percentile supérieur du nombre de 

visites par nouveaux patients ; soit à un nombre de visites supérieur ou égal à 3 par an pendant la deuxième 

et/ou la troisième année ; les récurrents constituaient 8% (soit 42 patients) du total de la cohorte et effectuaient 

65 % du total des visites de la cohorte et consommaient 30% du temps d’hospitalisation de la cohorte.  

Le nombre de visites aux urgences psychiatriques pour ces 42 patients s’échelonnait de 3 à 24 visites pendant 

les deux années de suivi ; la médiane du nombre de visites parmi ce groupe de patient était de 4. 

Ces patients étaient plus souvent de sexe masculin, ayant un diagnostic de psychose, de trouble de 

personnalité ou de comorbidité addictive. Cependant seules deux variables sont identifiées comme 

augmentant significativement le risque d’usage répété continu des urgences. 

Les variables statistiquement significatives associées aux patients récurrents aux urgences psychiatriques 

sont au nombre de deux :  

- Vivre seul ([OR]=6.2 [IC] 95% = 1.0 – 37.2 p=0,047)  

- Avoir été hospitalisé durant la période de suivi [OR]=15.8 [IC] 95% = 2.8-89.1p=0,002) 

Cette étude conclut sur le fait qu’un usage répété des urgences de psychiatrie, est régulièrement associé avec 

un support social inadéquat pour ces patients souffrants de sérieux problèmes psychiatriques. 
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D. Case – Control Study of Frequent Visitors to an Urban Psychiatric Emergency 

Service 

 

Cette étude a été réalisée à Detroit aux Etats-Unis, au cours de l’année 2000. Le sujet de cette étude était 

d’identifier les facteurs de risques d’un usage répété des urgences psychiatriques, ainsi que tenter d’estimer 

le poids financier de ce type de patients pour les services de soins. 

Il s’agit d’une étude cas-témoins portant sur 74 patients qui avaient 6 ou plus antécédents de visites dans un 

centre d’urgences psychiatriques, dans les 12 mois précédant la visite index. Des entretiens structurés étaient 

réalisés et complétés par un interrogatoire de leurs proches. 

Le nombre de visites aux urgences psychiatriques pour ces visiteurs fréquents s’échelonnait de 6 à 99 visites 

dans l’année précédente, le nombre médian était de 9 visites. 

Les 74 patients témoins avaient, eux, effectués 5 visites ou moins dans les 12 mois précédents. 

Les analyses statistiques multi variées permettaient d’identifier comme facteur de risque indépendant de 

passages répétés aux urgences psychiatriques :   

- un antécédent d’hospitalisation en en psychiatrie dans les douze mois précédents ([OR]= 5,67 [IC]95% = 

2,79-11,54 p=0,001) ;  

- rechercher des soins par besoin de médicament ([OR]= 2,37 [IC]95% = 1,17-4,79 p=0,05) ;  

- être sans domicile fixe [OR]= 9.73 [IC]95% = 4.06-23.33 p=0,001 ;  

- vivre en institution [OR]= 6.46 [IC]95% = 2.42-17.24 p=0,001.  

Cette étude estimait également que les patients récurrents représentaient une charge financière 5,9 fois plus 

imposante que les patients non récurrents.  

  



 

- 8 - 

E. The Moderating Effects of Race on Returns Visits to the Psychiatric Emergency 

Room 

 

Il s’agit d’une étude visant à examiner les caractéristiques ethniques pouvant influencer le comportement de 

réutilisation des urgences psychiatriques. Cette étude rétrospective a été réalisée à Saint Louis, Etats-Unis. 

Elle étudiait un échantillon de 319 patients. Les patients étaient inclus lorsqu’ils se repentaient au service 

d’urgences psychiatriques dans les 18 mois suivant la visite index. 

L’échantillon de patients était constitué pour moitié de patients afro-américains (N=163) et pour moitié de 

patients caucasiens (N= 156), sélectionnés sur 6 mois. 

Sur les 319 patients sélectionnés aléatoirement, 56% avaient au moins une réadmission dans les 6 mois 

suivant la visite index. 

Quatre variables ont été identifiées comme facteurs prédictifs d’une réadmission aux urgences 

psychiatriques, les deux ethnies confondues :  

- avoir un antécédent d’admission dans les urgences psychiatriques [OR]= 1,03 – 1,07 ;  

- avoir des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie [OR]= 8,45 – 3,60 ;  

- être en traitement ambulatoire [OR]= 5,02 – 5,18 ;  

- ne pas avoir reçu de soins après la visite index. 

Trois facteurs ont été identifiés comme concernant spécifiquement la population afro américaine :  

- ne jamais avoir été marié ;  

- ne pas avoir de domicile stable.  

-ne pas avoir été hospitalisé lors la visite index  

L’étude conclut sur l’idée que les patients récurrents, quelle que soit leur origine ethnique, sont généralement 

des patients ayant recours aux services d’urgences psychiatriques pour leur soins psychiatriques courants. 

Cependant les auteurs estiment que l’origine ethnique est une variable qui doit être considérée dans le 

phénomène de récurrence.  
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F. The Nordic Comparative Study on Sectorized psychiatry : Characteristics of 

Repeat Users Outpatients services in Two Nordic Psychiatric Services. A 1 Year 

follow-up Study.  

 

Cette étude a été réalisée dans deux services d’urgences psychiatriques, dans deux pays nordiques : à Oulu 

en Finlande, et à Frederiksberg au Danemark. Elle est prospective et analyse deux cohortes de nouveaux 

patients dans ces deux services d’urgences psychiatriques. 

Au total 1055 patients ont été inclus, les patients réutilisateurs étaient définis comme présentant au minimum 

trois passages par les urgences de psychiatrie durant le suivi d’une année. 

Les patients réutilisateurs constituaient 15.8% de l’échantillon et représentaient 70.8% de l’ensemble des 

admissions de la cohorte en suède (N=518), et 9.3% de l’échantillon représentait 33.8% du total des 

admissions de la cohorte au Danemark (N=537). 

Les patients récurrents avaient plus de chances d’être au Danemark :  

- de sexe masculin ;  

- divorcés ou célibataires ;  

- vivants avec leurs parents ;  

- sans domicile fixe ;  

- âgés de 25 à 44 ans. 

Ces patients avaient également plus de chances d’avoir un diagnostic de  

- trouble de la personnalité ([OR]=5.4 [IC] 95% = 1.7-16.8)   

- de conduites addictives ([OR]=10.8 [IC] 95% = 3.4-33.5). 

A Oulu, Finlande, il n’y avait pas de différence significative entre les patients réadmis et les patients non 

réadmis au niveau de leurs caractéristiques socio démographiques. 

La conclusion des auteurs souligne l’importance de la coopération entre les services d’urgences 

psychiatriques et les autres services de santé mentale dans la prise en charge de ce type de patients ; ainsi que 

sur l’importance de sensibiliser les équipes des services d’urgences aux besoins spécifiques de ces patients. 
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G. An Examination of the Temporal and Geographical Patterns of Psychiatric 

Emergency Service use by Multiples Visit Patients as a Means for their early 

detection 

 

L’objectif de cette étude était d'identifier des marqueurs potentiels, temporels ou géographiques, d'utilisation 

récurrente, des urgences psychiatriques pour la détection précoce de ces patients ré utilisateurs. 

Cette étude comparative menée à Montréal, au Canada, étudiait le temps séparant deux visites consécutives, 

des visites groupées (ex 3/ mois) ainsi que les visites effectuées dans 3 autres services d’urgences 

psychiatriques, entre 1985 et 2004. Les patients étaient répartis en groupes en fonction de leur nombre de 

passages (1 à 3, 4 à 10 ou plus de 11 visites). 

19 740 patients réalisaient quelques 38 420 visites sur les 19 ans que dure la période d’étude ; 17 959 patients 

réalisaient 22 606 (soit 1 à3 visites par patient), 1408 réalisaient 8025 visites (soit de 4 à 10 visites par 

patients), 373 patients réalisaient 7789 visites (soit 11 ou plus visites par patient) 

Ces patients réutilisateurs avaient plus de chances d’avoir :  

- un diagnostic de trouble de personnalité [OR]= 3,7 p<0,001 ;  

- un diagnostic de schizophrénie [OR]= 3,6 p<0,001 ;  

- les patients avec troubles des conduites addictives [OR]= 0,65 p<0,005 (ces patients effectuaient 50 % de 

leurs visites dans d’autres services). 

Cette étude concluait à l’existence de schémas différents significativement entre les différents groupes de 

patients réutilisateurs. Ces schémas associés avec des profils diagnostics distincts pourraient potentiellement 

conduire à une identification et un traitement plus rapide de ces patients. 
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H. Frequent Visitors to Psychiatrics Emergency Services : Staff Attitudes an 

Temporal Patterns  

 

Il s’agit d’une étude menée à Detroit aux Etats-Unis, en 1999, qui se propose d’étudier le ressenti des 

personnels soignants envers les patients récurrents aux urgences psychiatriques, ainsi que l’existence de 

schémas temporels d’admission de ces patients. 

Sur la période d’étude le service enregistrait 10 178 admissions pour 5 722 individus. Ceux ayant plus de 6 

visites sur la période constituaient les patients récurrents. L’équipe soignante constituait, quant à elle, un 

effectif de 36 personnes.  

Les résultats de cette étude montraient que les équipes soignantes étaient plus à même de penser que les 

patients récurrents :   

- recherchaient des soins à cause de difficultés à accéder à des services alternatifs (94% des soignants) ;

  

- étaient plus souvent sujets à des conduites addictives (92 % des soignants) ;  

- recherchaient une hospitalisation (86 % des soignants) ;  

- n’étaient pas compliants aux soins proposés (81 % des soignants). 

L’étude des admissions en fonction du calendrier, et de la météorologie de 1999 montrait que ces patients 

étaient plus souvent présents :   

- la première semaine du mois ;  

- lorsque la météorologie était peu clémente. 

Cette étude concluait que les patients récurrents sont plus souvent des patients défavorisés manquant de 

soutien et n’ayant pas accès à des solutions alternatives qui utilisent les urgences psychiatriques pour obtenir 

leurs besoins de première nécessité. 
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I. Predictors of frequent visits to a Psychiatric emergency room : A large scale 

register study combined with a small scale interview study 

 

Etude menée au Danemark, sur une période de 12 ans (de 1995 à 2007), dont l’objectif était d’identifier des 

facteurs potentiellement prédictifs d’un usage récurrent des services d’urgences psychiatriques. 

Cette étude comprenait 2 versants :  

- Un premier utilisant un registre de grande échelle avec une analyse de régression logistique ; étude de quatre 

cohortes (sélectionnées en fonction d’une période de 4 ans, 1995, 1998, 2001 et 2004 de patients ayant au 

moins une visite aux services d’urgences psychiatriques puis suivis sur une période de 3 ans) afin d’identifier 

une tendance éventuelle dans le profil des patients récurrents.  

- Un second à petite échelle, basé sur l’interprétation d’entretiens (15 patients avec récurrence ont été 

interrogés sur leur motivation quant à leurs passages par les services d’urgences psychiatriques, leur réseau 

et leur support social). 

Cette étude identifie 2 facteurs pouvant aider à prédire l’usage récurrent des services d’urgences 

psychiatriques :  

- Un usage déjà intensif de ces services (plus de 5 visites dans ces services d’urgences psychiatriques) 

- Un nombre d’admission > 3 ou plus de 60 jours d’hospitalisations sur une période de un an 

D’autre part, les profils des utilisateurs ont évolué au cours des années ; si les patients récurrents étaient au 

départ (1999) des patients avec une maladie mentale sévère, ils ont été supplantés progressivement par des 

patients avec un profil d’utilisateurs de substances psychoactives (2002) puis par des patients vivant en foyer 

d’hébergement (2002-2003-2004). 

  



 

- 13 - 

J. Predicting community tenure in patients with recurrents- utilization of a 

psychiatric emergency services  

 

Il s’agit pour cette étude rétrospective menée à Louvain en Belgique, de 2000 à 2002, de prendre 

en compte le temps durant lequel les patients pourront se maintenir dans la communauté après 

une première admission dans un service d’urgences psychiatriques. 

Elle utilise les données d’entretiens semi structurés des 531 patients ayant un ou plusieurs 

antécédents d’admission dans un service d’urgences psychiatriques lors de leur visite index 

(sans épisode intercurrent d’hospitalisation), ce qui représentait 14,3 % des 3 719 personnes 

admises durant la période de 2 ans. 

Parmi ces 531 patients, 53 % avaient un maintien de moins de 2 mois dans la communauté, 38 

% un maintien intermédiaire (de 2 à 12 mois) et 9 % un maintien long de plus de 12 mois. 

Les facteurs prédictifs d’un maintien court dans la communauté étaient :  

- l’absence de soins après leur dernière visite (OR = 6,43) ;  

- une absence de compliance aux soins proposés (OR = 3,89). 

Les facteurs prédictifs d’un maintien intermédiaire dans la communauté étaient :  

- un diagnostic de trouble de l’adaptation (OR = 6,72) ;  

- un trouble lié à une substance (OR = 3,47) ;  

- une absence de trouble psychiatrique (OR = 4,13). 

Les facteurs protecteurs pour un maintien long étaient :  

- être en cours de traitement ambulatoire (OR = 0,05) ;  

- être non compliant avec les soins proposés lors de leur dernière visite (OR = 0,09). 

 

Cette étude conclut sur le fait que la durée du maintien des patients dans la communauté n’est pas influencée 

par des caractéristiques cliniques mais plutôt par l’organisation des soins après leur recours aux urgences de 

psychiatrie. 
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K. Les grands utilisateurs des services d’urgences psychiatriques dans la région du 

Montréal métropolitain  

 

L’auteur s’intéresse dans cet article, à une étude descriptive de la population des services 

d’urgences psychiatriques dans la région de Montréal, au Canada, réalisée antérieurement. Il 

définit différents profils d’utilisateurs récurrents :  

- les réutilisateurs « récents » récidivants dans les 2 ans ;  

- les réutilisateurs continus récidivants dans avant 2 ans et après 2 ans ;  

-les réutilisateurs cycliques récidivants après une période de deux ans.  

Les patients réutilisateurs récents avaient dans cette étude plus de chances :  

- d’avoir un diagnostic autre que psychose ;  

- d’être intégrés au marché du travail.  

Les patients réutilisateurs continus avaient plus souvent :  

- un diagnostic de trouble psychotique ;  

- des soins psychiatriques fréquents.  

Et étaient :  

- non intégrés au marché du travail ;  

- de sexe féminin.  

Les patients réutilisateurs cycliques avaient, eux, plus de chances :  

- d’être de sexe féminin ;  

- d’avoir eu des hospitalisations multiples ;  

- d’avoir eu de longues durées de séjour ;  

- d’avoir un âge élevé ;  

- de vivre seul.  

S’appuyant sur ses analyses, l’auteur développe l’idée que le modèle de soins psychiatriques 

s’appuie surtout sur une réponse réactionnelle de type curative, réagissant surtout lorsque 

l’individu est en état de crise manifeste (c’est-à-dire le fonctionnement proprement dit du 

système de soins) ; et qu’une problématique socio communautaire se doit d’être dégagée de ces 

phénomènes notamment concernant la réinsertion des malades et leur place dans la 

communauté. 
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L. Patients récurrents aux urgences psychiatriques : analyse démographique et 

clinique 

 

L’objectif de cette étude menée à Marseille sur une période de 6 ans, est d’étudier profil clinique 

et socio démographique des patients récurrents dans un service d’urgences psychiatriques au 

travers de l’analyse rétrospective d’une base de données. Les patients récurrents étaient définis 

comme présentant un nombre de visites supérieur à deux déviations standard par rapport au 

nombre moyen de visites.  

Sur 8800 patients effectuant 16754 visites en six ans, 192 avaient un nombre de visites supérieur 

ou égal à 9. Ces patients représentaient 2 % des patients et effectuaient 21,3 % du nombre total 

de visites. 

Le motif principal de consultation étaient les symptômes anxieux, ils avaient plus souvent un 

diagnostic de schizophrénie ou autres troubles psychotiques, (72,6%) et 39,1% étaient sans 

domicile fixe.   

 

Les patients récurrents avaient plus souvent recours aux urgences psychiatriques par 

comparaison au groupe témoin pour une anxiété (37,6 % vs 32,1%) et moins souvent pour des 

troubles du comportement (8,4% vs 12,9%) ainsi que moins fréquemment pour dépression 

(7,8% vs 17,2%) et idées suicidaires (4,5% vs 11,1%).  

 

Ces patients récurrents aux urgences de psychiatrie avaient plus de chances d’avoir un :  

- diagnostic de schizophrénie ou trouble du spectre schizophrénique OR = 29,5 IC :11,4-76 ;

  

- diagnostic de trouble de la personnalité OR = 5,5 IC : 3,6-8,4 ;  

- diagnostic de trouble mental lié à l’utilisation d’une substance psychoactive OR = 4,6 IC 3,1-

7- statut de sans domicile fixe OR = 2,7 IC 1,8-4. 

A ces patients étaient inversement associés :  

- un diagnostic de trouble de l’humeur OR = 0,07 IC : 0,03-0,19 ;  

- un diagnostic de trouble névrotique OR = 0,14 IC 0,05-0,4. 

L’Age ainsi que le sexe n’ont par contre pas été retenus lors de l’analyse multivariée comme 

significativement associés au phénomène de récurrence. 
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M. High utilizers of psychiatric emergency services  

 

Le sujet de cette étude, réalisée de façon rétrospective, à Seattle aux Etats-Unis et menée de 

1999 à 2003 (soit 4 ans), avait pour objectif de déterminer précisément les caractéristiques 

cliniques et socio-démographiques des patients récurrents aux urgences de psychiatrie. 

Les auteurs utilisaient dans cette étude trois définitions pour l’identification des patients 

récurrents :  

- les patients ayant un nombre de visites au moins supérieur à deux déviations standards au-

dessus du nombre moyen de visites ;  

- les patients ayant effectué six visites ou plus au cours d’une année ;  

- les patients ayant effectués quatre visites ou plus en un seul trimestre.  

L’analyse permettait de distinguer deux groupes de patients hautement récurrents au travers de 

différentes définitions.  

Trois groupes ont ensuite été comparés ; les patients récurrents en fonction des déviations 

standards et les patients récurrents par trimestre ; ainsi que le groupe contrôle formé d’un 

échantillon aléatoire de 10 % de l’ensemble des autres patients.  

Les patients récurrents représentaient 4% de l’échantillon, soit 761 patients admis sur une 

période de 4 ans et effectuaient 23 % du nombre total de visites soit (7 298 visites).  

 

Comparés au groupe contrôle ces patients étaient plus souvent :  

- sans domicile fixe ; 

- diagnostiqués comme ayant un retard développemental ;  

- dans le circuit de soins en psychiatrie ;  

- non coopératifs pour les soins.  

Et avaient plus souvent :  

- un diagnostic de trouble de la personnalité ;  

- un trouble du développement ;  

- des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (volontaire ou non) ;  

- bénéficié d’un mauvais étayage social ;  

- plus de chances d’être inscrit dans un parcours de soins  

- des antécédents d’incarcération ou de désintoxication 
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Par comparaison au groupe des récurrents par trimestre, il ressort que les patients récurrents par 

déviation standard :  

- effectuaient plus de visites ;  

- avaient plus de chance d’avoir des antécédents d’incarcération et d’hospitalisation 

psychiatrique  

- avaient moins de chances d’être sans domicile fixe. 

Les auteurs avancent l’hypothèse que les patients récurrents par trimestre seraient reçus aux 

urgences dans un contexte d’épisodes critiques au cours desquels ils ne s’inscrivent pas dans le 

système de soins. L’utilisation de définitions différentes dans l’identification des groupes de 

patients récurrents serait susceptible correspondre à différentes phases de la maladie. Les 

patients récurrents par trimestres constitueraient ainsi probablement un groupe de transition, 

traversant une phase d’entrée dans la maladie chronique.   
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N. Who visits the psychiatric emergency room for the first time ?  

 

Cette étude menée de 2000 à 2002 à Louvain en Belgique, s’intéresse aux patients visitant un 

service d’urgences psychiatriques pour la première fois, par comparaison aux patients visitant 

de façon récurrente les services d’urgences psychiatriques. 

Réalisée sur l’analyse rétrospective de données cliniques et socio démographiques de patients 

passant par le service des urgences psychiatriques du CHU de Louvain. Parmi les 3 719 patients 

évalués, 64 % étaient des patients « incidents » et 36 % des utilisateurs récurrents. 

Les auteurs comparent symétriquement les profils des patients récurrents avec celui des patients 

incidents :   

- les patients incidents sont plus souvent de plus de 69 ans (OR=2,84, p<0,001) ;   

- les patients incidents sont plus souvent des travailleurs actifs (OR=2,21, p<0,001) ;  

- les patients incidents sont plus souvent orientés ou suivis par un professionnel de santé 

(OR=1,72, p<0,001);  

- sont moins souvent sujets à un trouble de personnalité (OR=0,40, p<0,001) ;  

- ont moins souvent eu à faire à un service d’hospitalisation ou de soins ambulatoires 

(respectivement OR=0,11 et OR= 0,65, p<0,001).  

Parmi ces patients, 44% sont hospitalisés, 38% orienté sur des soins ambulatoires, 9% orienté 

sur un programme de soins de crises ambulatoire et 9% ont refusés tout suivi. 

Les patients récurrents (plus d’une visite) présentaient significativement plus :  

- de troubles psychotiques ;  

- de troubles de la personnalité ;  

- de conduites addictives ;  

- d’antécédents d’hospitalisations et de traitements ambulatoires. 

L’analyse multivariée ne validait pas tous les critères.   

N’étaient prédictifs d’une première visite que :  

- un mode d’admission médicalisé ;  

- avoir un emploi ;  

- être plus âgé. 

La conclusion revient sur les fait que les deux groupes de patients ne diffèrent pas en ce qui 

concerne les pathologies de l’axe I, les comorbidités, et le parcours de soins après leur contact 

avec le service d’urgence psychiatrique. 
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O. Occasional and frequent repeaters in a psychiatric emergency room 

Cette étude rétrospective a été réalisée dans la région de Bruxelles en Belgique, sur une période 

de 16 mois. L’objectif était de permettre l’identification précoce des patients récurrents au 

travers de l’identification de caractéristiques spécifiques. Menée sur une base de données, elle 

a défini trois groupes de patients réutilisateurs : 

les non réutilisateurs (1 visite), les réutilisateurs occasionnels (2 ou 3 visites) et les réutilisateurs 

fréquents (4 visites ou plus).  

Durant la période de 16 mois, 2 470 patients ont été inclus et 3 511 contacts ont été recensés. 

Le groupe des réutilisateurs fréquents correspondait au 15ième percentile supérieur du nombre 

de visites par patients ; ils représentaient 4 % du nombre de patients (n= 2 470) et représentaient 

15,5 % du nombre total de visites.  

Les patients réutilisateurs fréquents par comparaison aux autres patients avaient plus de 

risques : - d’être des hommes jeunes ; 

- d’avoir une mauvaise protection sociale ;  

- d’avoir un diagnostic de trouble dépressif secondaire, de psychose non active ;  

- de présenter un état de douleur morale ; 

- de s’être présentés d’eux-mêmes ;  

- d’avoir des conduites addictives ;  

- d’avoir bénéficié d’une hospitalisation temporaire dans le service des urgences 

psychiatriques ; 

- de ne pas avoir de traitement après leur contact avec le service d’urgences psychiatriques ; 

Concernant les patients réutilisateurs occasionnels, le profil semblait comparable mais de façon 

moins intense. Ces patients avaient pour facteurs prédictifs :  

- un congé maladie   

- une admission de soi-même  

- un trouble de la personnalité comme comorbidité   

- l’absence de diagnostic psychiatrique  

Les auteurs concluent sur le fait que le patients réutilisateurs montrent des profils diagnostics 

et des motifs de recours multiples qui sont non spécifiques. Il est discuté de l’intérêt de la mise 

en place d’un programme spécifique de prise en charge de ces patients en s’appuyant sur un 

meilleur soutien de la part des services susceptibles d’aider cette patientèle, et ce afin d’éviter 

la surcharge des services d’urgence. 
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III. DEUXIEME PARTIE : Patients récurrents aux Urgences de Psychiatrie : Quel

Parcours ?

A. Introduction 

Le phénomène de réadmission est fréquemment observé dans les services d’urgences psychiatriques, 

probablement secondaire au processus de la des-institutionnalisation des patients. La réduction du rôle de 

l’hospitalisation dans le processus de soins, face à des pathologies psychiatriques dont l’évolution est 

naturellement récurrente, sont des facteurs favorisant le phénomène de réadmission. 

Le phénomène de réutilisation fréquente de ces services d’urgences par un faible nombre de patients est 

identifié dès les années 1980 (1). Les études réalisées estiment que 5%(2) des patients peuvent effectuer 

jusqu’à 30 %(3,4) des visites dans ces services d’urgences psychiatriques. 

La revue de la littérature répondant au phénomène de la réutilisation des urgences psychiatriques retrouve 

une quinzaine d’études traitant spécifiquement du sujet des patients récurrents aux urgences de psychiatrie. 

Si la majorité des études s’intéressent aux caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients 

récurrents via des études rétrospectives, le parcours de soins de cette population très spécifique est par contre 

lui peu décrit, et peu connu. 

La définition des patients réutilisateurs et la période d’observation sont des données échelonnées d’une étude 

à l’autre. En effet, il ne semble exister aucun consensus concernant la définition de la récurrence, celle-ci 

pouvant être définie en fonction des études pour des fréquences de passage (allant de 2 à 11 visites), et pour 

des durées d’études de 6 mois à 19 ans. 

La majorité des études retrouvées étudient la récurrence sur une période de 1 an.(5–9) 

Les caractéristiques socio-démographiques qui sont identifiées sont nombreuses et parfois variables d’une 

étude à l’autre, mais l’ensemble de ces travaux permet un ensemble de caractéristiques qui apparaissent 

comme homogènes.  

Etre un homme jeune (6,8,10,11,12) a été identifié comme un facteur permettant de prédire les réadmissions. 

Le fait de vivre isolé et d’être dans une situation de précarité socio-économique (5,6,9,13,14) apparaissent 

cependant être les facteurs les plus déterminants pour ces patients sans emplois, bénéficiant d’un faible 

étayage social, régulièrement sans domicile fixe (7–9,13) et vivants seuls (14).  

Concernant les caractéristiques cliniques, le diagnostic psychiatrique est l’élément clef associé à la 

récurrence, avec le plus fréquemment retrouvé celui de de trouble psychotique et tout particulièrement celui 

de schizophrénie (5,6,11,15,16). Les conduites addictives sont également souvent associées à cette 

population de patients (6–9,11,15), ainsi que les diagnostics de troubles de la personnalité (5,7,8,15).  
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Les auteurs décrivent lors de leurs études quelques éléments relatifs au parcours de soins : le fait d’avoir déjà 

un usage récurrent et intensif des services d’urgences de psychiatrie (2,6,13,14,17), se présenter de soi-même 

(6,11), d’avoir déjà bénéficié d’une admission ou bénéficié d’une hospitalisation temporaire dans le service 

des urgences psychiatriques (6,7,11,13,17), être dans le circuit de soins en psychiatrie, être non coopératif 

(7,12), ne pas avoir de traitement après le contact avec le service d’urgences psychiatriques (6,11–13), avoir 

un nombre d’admission supérieur à trois ou plus de soixante jours d’hospitalisation dans l’année (17), avoir 

un suivi ambulatoire de plus de vingt-six semaines après la fin de la première hospitalisation (10), vivre en 

institution (9) sont identifiés comme facteurs du parcours de soins associés aux phénomènes de récurrences. 

Notre étude se propose d’analyser la prise en charge déjà mise en place, au travers de l’observation d’actes 

de soins, pour ces patients récurrents visitant régulièrement un service d’urgences psychiatriques. Les 

questions qui se posent au travers de ce travail sont d’identifier la stabilité dans le temps de ce groupe de 

patients, et d’identifier le parcours de soins de ce groupe, au travers du profil de consommation sur les 

structures de psychiatrie, de patients hautement récurrents. Il est question d’identifier une population dont il 

est difficile d’apprécier s’il s’agit de multi consommateurs, surconsommant toutes les ressources ; ou s’il 

s’agit de patients qui sont spécifiquement consommateurs des urgences de psychiatrie.  

L’objectif de cette étude est d’analyser la composition dans le temps du groupe ces patients récurrents ainsi 

que leur consommation de soins par comparaison à un groupe de patient non hautement récurrent, afin 

d’obtenir un reflet du parcours de soins de ces patients réutilisateurs. Le but de notre travail est de permettre 

de mieux comprendre le parcours de ces patients réutilisateurs afin d’améliorer ou de réajuster leur prise en 

charge. 
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B. Matériel et Méthode 

 

L’étude s’intéresse aux patients visitant le service d’urgences psychiatriques adultes de l’Hôpital de la 

Timone et l’hôpital de la Conception de Marseille, ville d’environ 800 000 habitants. Ce service assure 

24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 l’accueil, l’évaluation et le traitement de patients présentant des troubles 

psychiatriques. Il dispose d’une capacité d’hospitalisation temporaire (moins de 72 heures) de 8 lits. Le 

nombre de patients visitant ce service annuellement est d’environ 3800. 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, comparative, pour laquelle l’analyse a été menée sur les 

dossiers des patients admis dans le service des urgences psychiatriques du 01 janvier 2016 au 31 décembre 

2016, soit une période d’un an. 

La définition des patients récurrents se réfère à l’étude de Aargard & Buus (17)qui propose de retenir une 

définition des patients hautement récurrents comme ceux effectuant un nombre de visites supérieur ou égal 

à cinq en une année. 

Nous exclurons de l’analyse statistique les patients hautement récurrents qui ne présentent pas d’informations 

sur leur prise en charge après leur consultation aux urgences psychiatriques. 

Cette définition permet le choix d’une population spécifique dans le comportement de récurrence.  

 

Pour déterminer la population de l’étude nous avons recherché sur les cinq dernières années le nombre de 

patients qui chaque année effectuait un nombre de visites supérieur ou égal à cinq dans le service des urgences 

psychiatriques. Les taux de renouvellement de la file active sont ensuite calculés pour chacune des années, 

afin d’en extraire la population de l’étude et pour en rechercher la stabilité, nous avons déterminé le 

pourcentage de patients hautement récurrents de cette population sur les cinq ans. 

 

L’identification des patients hautement récurrents se fait au travers de la file active totale des urgences pour 

l’année 2016. C’est-à-dire la file des patients qui s’étaient présentés au moins une fois sur l’une des trois 

unités fonctionnelles des urgences (accueil, consultation, hospitalisation) au cours de l’année 2016. 

 

Les patients de la file active sont ensuite regroupés au sein de trois groupes dichotomisés selon leur nombre 

de passage(s) : les patients « non récurrents » (une seule visite) les patients dits « récurrents », (deux à quatre 

visites) et les patients « hautement récurrents », (c’est à dire totalisant cinq visites, et plus, au cours de l’année 

2016). 
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Afin de rechercher la composition du groupe des patients hautement récurrents une fois ceux-ci identifiés, il 

est recherché au sein de la file active, le nombre de nouveaux patients hautement récurrents (c’est-à-dire les 

patient hautement récurrents en 2016 et non venus, ou non récurrents, ou non hautement récurrents au cours 

de l’année 2015) ainsi que les nouveaux patients hautement récurrents, (c’est à dire les patients hautement 

récurrents en 2016 et non venus au cours de l’année 2015). Nous cherchons à savoir si les patients hautement 

récurrents sont pour majorité des patients déjà anciennement connus notamment pour leur récurrence.  

 

Le recueil des données s’est fait de façon rétrospective à partir de la base de données médicales des services 

de psychiatrie des pôles centres et sud de Marseille. Les dossiers ont été anonymisés et les noms des patients 

remplacés par un numéro d’identification unique.  

La base de données médicales et administratives du pôle de psychiatrie centre et du pôle de psychiatrie sud 

de Marseille est constituée pour chaque épisode de soins de données démographiques, économiques, 

cliniques et thérapeutiques. 

Afin d’explorer les données du parcours de soin des patients hautement récurrents, une analyse de chaque 

visite, pour chaque patient hautement récurrent a été réalisée, en recueillant le type de lieu et le type d’unité 

de soins sollicitée. 

Les données recueillies sont donc pour chaque patient du groupe hautement récurrent et du groupe témoin, 

l’ensemble des sollicitations auprès de chacune des structures de psychiatrie regroupées au sein de 

l’assistance publique des hôpitaux de Marseille. Nous exclurons des patients hautement récurrents les patients 

qui présentent dans leur parcours cinq sollicitations auprès des urgences de psychiatrie si l’un des épisodes 

ne présente pas d’indication sur la prise en charge faisant suite à la consultation aux urgences. 

Les différents types d’actes sont regroupés en fonction du type de structure et du rôle de la structure auprès 

de laquelle l’acte est recueilli : les hospitalisations à temps complet regroupant tous les actes auprès des unités 

d’hospitalisation à temps complet des pôles sud et centre de Marseille, Accueil et soins en addictologie 

regroupant tous les actes effectués auprès des structures d’addictologie (Centre d’Accueil et 

d’Accompagnement à la Réduction des risques pour les Usagers de drogues, Centre de Soins et 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie, Consultation, Equipe de Liaison et de Soins en 

Addictologie et hôpitaux de jour), les actes de prises en charge à temps partiel en psychiatrie générale 

(hôpitaux de jour, hôpitaux de nuit, hôpital de semaine et Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel), 

les actes de soins ambulatoires (consultation en Centre Médico-Psychologique, unité de consultation de 

secteur et consultation en service somatique), ainsi que les actes de soins ambulatoires autres c’est-à-dire 

comprenant les actes auprès des : ateliers thérapeutiques, d’éducation thérapeutique, les actes pour les 

consultations dites « hyperspécialisées » (centre expert bipolaire, thérapie familiale, dysphorie du genre, 

surdité, asperger, précarité, unité locale d’intervention et de crise, et urgences médico psychologique ) et 

d’intervention (anesthésie, sismothérapie, neurophysiologie, Résonance magnétique Trans-crânienne) et 

enfin les actes pour l’Accueil et les soins en pédopsychiatrie. 
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Analyses statistiques 

Les Patients du groupe « hautement récurrents » ont été appariés aux patients « non hautement récurrents » 

par tirage aléatoire selon le sexe et l’année de naissance des patients à l’aide du logiciel SAS (Version 9.4). 

Le Test T de Student apparié a été utilisé afin de comparer les moyennes des différentes caractéristiques du 

parcours de soins des deux groupes appariés. Le logiciel IBM SPSS Statistics (Version 20) a été utilisé pour 

l’analyse de ces données. 
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C. Résultats 

Concernant les caractéristiques des patients réadmis au cours de l’année 2016, période de recueil des données, 

3885 patients ont été admis et ont réalisé un total de 6627 visites. 

Les patients correspondant au critère retenu, soit cinq visites ou plus, et représentaient en 2016, un effectif 

de 185 patients. Ils représentaient 4,8% du nombre total de patient sur cette année 2016. Ils effectuaient un 

total de 1555 visites, soit 23,5 % des visites. 

Les patients hautement récurrents étaient 237 en 2015 et représentaient 6,5 % de la file active, 178 (4,7 %) 

en 2014, 190 (4,9 %) en 2013 et 185 (4,7%) en 2012. Les taux dans la file active sont stables avec cependant 

un pic au cours de l’année 2015 (Tableau 1). 

Tableau 1 identification des différents groupes de patients selon leur fréquence de passage aux urgences 

Année de la visite aux urgences / nombre de patients (%) 

2016 2015 2014 2013 2012 

Non récurrent (1visite) 2744 (70,6) 2544 (69,7) 2721 (72,5) 2849 (73,3) 2844 (72,7) 

Récurrent (2 – 4 visites) 956 (24,6) 867 (23,8) 856 (22,8) 849 (21,8) 881 (22,5) 

Hautement récurrents 5 visites ou plus 185 (4,8) 237 (6,5) 178 (4,7) 190 (4,9) 185 (4,7) 

Total file active 3885 3848 3755 3888 3910 

Parmi ces 185 patients hautement récurrents sur l’année 2016, 100 patients étaient de nouveaux patients 

hautement récurrents, ils représentaient 2,57 % de la file active, ils étaient 154 en 2015 (4,00%) 100 en 2014 

(2,66%) et 103 (2,65%) en 2013. 

En 2016, parmi ces 100 patients hautement récurrents, 58 sont de nouveaux patients non connus du service 

des urgences au cours de l’année précédente, ils représentaient 1,49% de la file active. Les taux de 

renouvellement de la file active sont stables sur les cinq années, puisque les nouveaux patients représentaient 

2,34 % (90) en 2015, 1,23 % (46) en 2014 et 1,08 % (42) en 2013(Tableau 2). 
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Tableau 2 : résumé des résultats nouveau patient hautement récurrent / nouveau patient parmi les patients 

hautement récurrents 

 

 

Pour les patients hautement récurrents sur les cinq années (entre 2012 et 2016), l’étude retrouve 590 patients 

hautement récurrents au moins une fois soit 4% de la file active totale sur ces 5 ans (n=14824 patients). Sur 

ces 590 patients, 68,6% (405) sont une fois hautement récurrents, 13,4% (79) patients le sont deux fois, 7,6% 

(45) patients le sont trois fois, 4,7% (28) le sont 4 fois et 4,6%(33) sont 5 fois hautement récurrents (soit le 

sont chaque année que compte notre recul). 

Parmi ces 185 patients identifiés, 2 sont exclus car ne présentant pas d’informations sur leur prise en charge 

ultérieure, il s’agit de patients s’étant présentés aux urgences de psychiatrie mais n’ayant bénéficié ni de 

consultation ni d’hospitalisation par la suite (départs sans avis médical). 

La population de cette étude, et pour lesquels sont recherchées les caractéristiques des parcours de soins est 

alors composée des 183 patients identifiés pour l’année 2016 (tableau 3).  

 

  

 Année de la visite aux urgences / nombre de patients (%) 

 2016 2015 2014 2013 

Nouveau patient hautement récurrent 100 (2,57) 154 (4,00) 100 (2,66) 103 (2,65) 

Nouveau patient parmi les patients 

hautement récurrents 
58 (1,49) 90 (2,34) 46 (1,23) 42 (1,08) 
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Tableau 3 Statistiques échantillons appariés 

Moyenne N Écart type 
Erreur standard 

moyenne 

Hospitalisation temps 

complet 1,42 183 3,984 0,294 

Hospitalisation temps 

complet « patients 

hautement récurrents » 

3,48 183 7,423 0,549 

Accueil et soins en 

addictologie 

0,80 183 6,305 0,466 

Accueil et soins en 

addictologie « patients 

hautement récurrents » 

0,97 183 8,301 0,594 

Hospitalisation temps 

partiel 

0,42 183 2,581 0,191 

Hospitalisation temps 

partiel « patients hautement 

récurrents » 

2,64 183 12,469 0,922 

Soins ambulatoires 
2,77 183 13,450 0,994 

Soins ambulatoires 

« patients hautement 

récurrents » 

5,67 183 11,156 0,825 

Accueil et soins aux 

urgences psychiatriques 

0,81 183 4,272 0,316 

Accueil et soins aux 

urgences psychiatriques 

« patients hautement 

récurrents » 

1,11 183 4,169 0,308 

Soins ambulatoire autres 
1,34 183 0,675 0,050 

Soins ambulatoires autres 

« patients hautement 

récurrents » 

8,07 183 5,245 0,388 
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Le tableau 3 détaille pour chacun des 183 patients des deux groupes, les comparaisons de moyennes sur les 

données issues de ces patients pour chaque catégorie. 

Les patients hautement récurrents présentent pour l’année 2016, en moyenne plus d’actes dans les catégories 

« hospitalisation temps complet » (3,48 vs 1,42), ainsi que pour la catégorie « Hospitalisation temps partiel » 

(2,64 vs 0,48), et en « soins ambulatoires » (5,67 vs 2,77) que les patients du groupe apparié. Le nombre 

moyen d’actes est également légèrement plus élevé dans les catégories « accueil et soins en addictologie » 

(0,97 vs 0,80) ainsi qu’en « consultations ambulatoires autres » (1,11 vs 0,81). 

A noter qu’il n’y a aucun acte « accueil et soins en pédopsychiatrie » pour les patients hautement récurrents. 
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Tableau 4 : résultats des analyses statistiques des tests par échantillons appariés 

Moyenne 
Écart 

type 

Erreur 

standard 

moyenne 

IC 95% 
T - 

test 
Ddl p-valeur 

Inferieure Supérieure 

Hospitalisation temps 

complet : hautement 

récurrents / appariés 

-2,05 8,35 0,61 -3,27 -0,83 -3,32 182 0,001 

Accueil et soins en 

addictologie : 

hautement récurrents / 

appariés 

-0,17 10,27 0,76 -1,66 1,32 -0,22 182 0,824 

Hospitalisation temps 

partiel : hautement 

récurrents / appariés 

-2,22 12,77 0,94 -4,08 -0,36 -2,35 182 0,020 

Soins ambulatoires : 

hautement récurrents / 

appariés 

-2,90 15,53 1,22 -5,31 -0,49 -2,37 182 0,019 

Soins ambulatoire 

autres : hautement 

récurrents / appariés  

-0,29 6,09 0,45 -1,18 -0,59 -0,59 182 0,513 

Accueil et soins aux 

urgences 

psychiatriques : 

hautement récurrents / 

appariés 

-6,72 5,28 0,39 -7,49 -5,95 -17,22 182 0,000 

Total actes hors 

urgences 

psychiatriques : 

hautement récurrents / 

appariés 

-7,64 31,73 2,346 -12,27 -3,01 -3,25 182 0,001 
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Le tableau 4 détaille les résultats des analyses statistiques des tests par échantillons appariés. On obtient des 

différences significatives concernant les actes « hospitalisation temps complet », -2,055 IC95%-3,279 - -

0,836 p=0,001, « Prise en charge temps partiel » -2,224 IC95% -4,087 - - 0,361, p=0,020, « soins 

ambulatoires en consultations » -2,902 IC95%-5,313 - -0,490, p = 0,019 et également sur le « total des actes 

hors urgences psychiatriques », -7,644 IC95% -12,273 - -3,015, p=0,001. En revanche il n’y a pas de 

différence significative sur les actes « accueil et soins en addictologie » -0,169 IC95%-1,668 – 1,329  

p=0,824 ni sur les actes « soins ambulatoires autres /consultation spécialisées » -0,295 IC95%-5,313 - -

0,490 p =0,513. 

Une différence significative en ce qui concerne les actes « soins aux urgences psychiatriques » avec -6,727 

IC95%-7,497 - -5,956, p<10-3 est également notable. Ces résultats sont résumés dans le tableau 4.  
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D. Discussion 

 

Les études menées jusqu’à présent sur la tendance des patients récurrents aux urgences de psychiatrie 

restaient plutôt centrées sur les caractéristiques socio démographiques et cliniques de ces patients. Les 

quelques éléments du parcours de soins que l’on peut retrouver dans la revue de la littérature ont tendance à 

être confirmés ici : les patients grands utilisateurs des services d’urgences psychiatriques sont des patients 

bénéficiant déjà largement de soins, et ceci dans leur globalité. Cependant à ce jour aucune étude ne s’est 

réellement intéressée à tenter de décrire le parcours de ces patients.  

La description du parcours de ces patients nécessite premièrement de s’intéresser à la stabilité de ce groupe 

dans le temps. La période de surutilisation des urgences peut traduire un épisode de crise qui dure dans le 

temps mais ne constitue qu’une période dans l’histoire de la maladie du patient, et n’être finalement qu’un 

épisode ponctuel. Elle pourrait aussi traduire un usage plus régulier et continu du panier de services de 

l’usager. Les patients que nous avons identifiés comme hautement récurrents sont majoritairement des 

nouveaux patients, soit nouvellement hautement récurrents pour une partie d’entre eux, soit nouvellement 

patients et nouvellement hautement récurrents pour une majorité d’entre eux.  

Seule une minorité de patients, soit les 33 que retrouve notre étude, sur les 185 patients identifiés initialement 

sont régulièrement récurrents, et récurrents chaque année. Ces résultats ne sont pas en faveur d’une stabilité 

dans le temps du groupe des patients hautement récurrents mais plutôt en faveur d’un renouvellement régulier 

du « pool » de ces patients. Ceci tend plutôt à démontrer l’idée que ces patients hautement récurrents ne le 

seront pas toujours ; il semblerait qu’il s’agisse plutôt d’une singularité dans leur parcours que d’une tendance 

définitive a sur solliciter les urgences de psychiatrie. Cette singularité du parcours, semblerait plutôt 

témoigner de la tendance de certaines crises à s’étaler dans le temps et à perdurer, ce que Zombek décrit 

comme la notion de crise-continuité (18). Mais il semble bien s’agir de crise finissant par connaitre une forme 

de résolution. 

Les crises récurrentes font partie de ces situations qui ne peuvent probablement pas s’accommoder de la seule 

prise en charge ambulatoire et ou le détour hospitalier constitue la seule voie possible vers une prise en charge 

extra hospitalière ultérieure. La réadmission, qui peut être vue comme un signe rechute, est actuellement 

présentée comme inhérente à un défaut de prise en charge et d’articulation avec le milieu ambulatoire, ce que 

notre étude ne semble pas démontrer ; les patients récurrents et régulièrement en crise, qu’il s’agisse d’une 

nouvelle situation de crise ou bien d’une crise persistante, sont pourtant des patients qui bénéficient de prise 

en charge avec une grande partie de sa diversité fonctionnelle. Notre étude semble donc plutôt suggérer une 

persistance symptomatique en dépit des traitements et des différentes prises en charges. 

Ces patients souffrant de maladies psychiques chroniques, sévères et invalidantes surconsomment les 

services d’urgences psychiatriques même lorsqu’une procédure de « référence » a été scrupuleusement 

respectée après leurs premiers recours, la surconsommation des autres modalités fonctionnelles de 

l’institution vers lesquelles ils ont pu être orientés, est pourtant ce que suggère notre étude. 
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Les patients réitérant, régulièrement affublés d’un vocabulaire péjoratif, mettent à jour un sentiment 

d’impuissance des soignants et font l’objet de représentations qui veulent que ces malades soient dans des 

conduites non compliantes avec les projets de soins qui leurs sont dessinés ainsi que des difficultés à 

rencontrer des services alternatifs (3,19). Ceci tend à être en contradiction avec les résultats de notre étude 

puisqu’il apparait que les patients avec ces comportements répétitifs de sollicitation des urgences 

s’approprient un certain nombre de prises en charge en dehors des urgences, (qu’il s’agisse des 

hospitalisations à temps complet, des hospitalisations à temps partiel tels que les hôpitaux de semaine, les 

hôpitaux de jours et les hôpitaux de nuit ; ou qu’il s’agisse de la prise en charge ambulatoire, des consultations 

avec le psychiatre sur les centres médico psychologiques et sur les unités de consultation de secteur) 

Dans les préjugés établis par les équipes soignantes, la recherche de substances dans un comportement 

relevant du syndrome de dépendance (19), semble lui par contre plus justifié : En effet, les études menées 

sur le sujet des patients récurrents aux urgences de psychiatrie identifiaient pourtant, comme l’un des 

principaux facteurs de récurrence, les problématiques addictives décompensées. La comorbidité addictive et 

l’impulsivité sont classiquement deux facteurs fortement intriqués et en lien direct avec les phénomènes de 

crise et en particulier de crises persistantes (20,21) et donc de recours aux services d’urgences. Il est notable 

cependant que ces patients définis dans notre étude, bien que surconsommateurs d’autres modalités de soins 

ne soient pas identifiés comme sur consommateurs des prises en charge sur le plan de l’addictologie. Les 

services d’urgences sont un lieu essentiel de la prise en charge des problématiques addictives de par la 

singularité des situations rencontrées et le nombre de patients admis pour ces causes. Mais ces recours ne 

génèrent souvent qu’une surveillance et de courtes hospitalisations car les urgences sont principalement 

confrontées aux épisodes aigus en lien avec les situations d’addiction. La problématique addictive relève de 

façon essentielle d’un parcours de soins dédié à l’addiction et aux conduites à risques, et il s’agit d’un 

parcours souvent long. 

L’addictologie évoque des techniques de soins psychiatriques spécifiques, en relation avec la crise psychique 

mais c’est aussi le cas d’un certain nombre d’autres aspects de la prise en charge. Pour exemple, l’éducation 

thérapeutique consiste en la transmission de connaissances et de compétences au malade dans les domaines 

de « l’auto-soin » et de « l’auto-surveillance ». L’une des finalités qui se dégage de la notion d’éducation 

thérapeutique serait donc la stabilité de la maladie et la prévention de ses rechutes. Or les patients de notre 

étude ne se distinguent pas parmi les patients consommateurs des consultations ambulatoires « autres », qui 

comprennent la psychoéducation et l’éducation thérapeutique ; celles justement ou l’on pourrait s’attendre à 

rencontrer ces patients ; tout comme c’est le cas des consultations de thérapies familiales, surtout lorsque 

l’on connait le rôle actif de la famille dans la demande de soins, leur rôle de « protagonistes » à part entière 

de la crise qu’ils rencontrent, tel que décrit par M. De Clerc (22). 

Avec la mise en place dans Marseille d’équipes d’intervention de crise (unité locale d’intervention et de crise 

– ULICE-) dont l’objectif est de proposer des alternatives à l’hospitalisation dans les situations de crises, on 

pourrait s’attendre à une sollicitation plus intense de celles-ci pour ces patients et donc laisser place à une 

utilisation de cette ressource, ce qui ne semble pas être le cas ici. 
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De même que l’existence d’une équipe de soins pour la précarité pourrait laisser présager que de telles 

équipes puissent être sollicitées pour et par ce type de patient, surtout lorsque la précarité socio-économique 

est identifiée comme l’un des facteurs majeurs en lien avec la récurrence (5). 

La prise en charge des patients récurrents aux urgences de psychiatrie nécessite une continuité ; travailler la 

crise suppose une intervention d’aval et de prévention de ces situations, encore plus particulièrement pour 

des patients récurrents. Ici les notions d’équipe et de spécificités différentes et complémentaires est 

essentielle. Il semble cependant que nos résultats suggèrent que la polyvalence des ressources qui sont 

proposées au sein des établissements de Marseille soit sous exploitée dans la prise en charge de ces patients 

hautement récurrents aux urgences de psychiatrie.  

Ces patients présentent des situations caractérisées par une grande instabilité dans leurs investissements 

affectifs, sociaux et professionnels semblent n’exploiter qu’une filière linéaire dont les urgences de 

psychiatrie seraient la porte d’entrée.  
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Limites de l’étude 

Le principal biais de notre étude est probablement lié à l’utilisation d’une base de données monocentrique et 

au fait que seuls ont été inclus les patients ayant pu bénéficier d’une prise en charge au sein des établissements 

de l’assistance publique des hôpitaux de Marseille.  

En effet, les patients pris en charge dans les hôpitaux périphériques, y compris ceux possédant un service 

d’urgence de psychiatrie rattaché, n’ont pas pu être inclus.  

En conséquence, et même si le service des urgences psychiatrique du pole centre de Marseille accueille tous 

les patients venant s’y présenter, de façon intersectorielle, ce phénomène a pu introduire un biais et ne permet 

pas une extrapolation à d’autres hôpitaux ou services d’urgences. Qui plus est, le service, l’unité d’accueil 

des urgences psychiatriques, ne prend en charge que des patients dont l’âge est supérieur à 15 ans, ce qui a 

pu une fois de plus introduire un biais. 

De plus, une partie des actes de prise en charge ne peuvent être étudiés, notamment les notions de prise en 

charge en psychiatrie libérale, ou en addictologie libérale, ou dans des centres d’addictologie extérieurs à 

l’assistance publique des hôpitaux de Marseille. 

D’éventuels actes de prise en charge (accueil et soins en post cure et établissements privés et structures 

médico-sociales) n’ont pu être inclus. 

Les limites qui sont posées par cette étude en sont la période de recueil des données qui est assez brève, et le 

faible nombre de l’échantillon qui a composé cette étude.  

Enfin la méthodologie de cette étude et son envergure ne peuvent permettre une description fidèle de la 

complexité d’un parcours de soins. Le parcours de soins pouvant être influencé par la succession temporelle 

et ordonnée des évènements, une véritable étude de typologie des parcours de soins permettrait probablement 

une bien meilleure compréhension des caractéristiques du parcours de soins de ces patients hautement 

récurrents.  
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E. Conclusion 

 

Dans notre société actuelle, avec l’essor des demandes en soins d’urgence tout champ de santé confondu, la 

psychiatrie est de plus en plus souvent sollicitée sur le mode et la temporalité de l’urgence. C’est dans un 

contexte de surspécialisation des prises en charge, de diminution des temps d’hospitalisation et de réduction 

du nombre de lits d’hospitalisation parallèlement à l’extinction progressive des permanences médicales 

laissant des interstices dans le système de soins, que l’urgence psychiatrique est devenue une pierre angulaire 

pour l’élaboration d’une politique de santé mentale cohérente, en tant que structure connexe au réseau 

ambulatoire et hospitalier. 

Le phénomène de réadmissions multiples aux urgences de psychiatrie est une problématique sérieuse au sein 

de cette évolution du soin vers une demande de plus en plus pressante d’accessibilité à ces mêmes soins, et 

au soulagement de la souffrance. 

Cette problématique est directement liée aux ressources que consomme cette population récurrente : une 

faible proportion des patients devient consommatrice d’une grande partie, presque un tiers, des contacts avec 

les urgences psychiatriques. Ceci soulève un problème d’éthique médicale, un petit nombre de malades 

pouvant capter d’importantes ressources de soins au détriment d’autres patients. 

Ils constituent un groupe, pour lequel la maladie mentale est grave et s’exprime de façon cyclique, qu’il 

s’agisse d’une pathologie psychiatrique authentiquement avérée ou de crises sans pathologie psychiatrique 

d’emblée identifiable, et auquel la psychiatrie communautaire tente déjà d’apporter une réponse. 

 

Des alternatives de soins à la sollicitation des urgences existent pourtant en particulier dans les domaines de 

la crise et de la précarité, elles sont multidisciplinaires et collaboratives et apparaissent nécessaires dans la 

prise en charge de ce phénomène.  

Notre étude suggère que les patients hautement récurrents aux urgences de psychiatrie sont des patients qui 

sont essentiellement des patients pour lesquels la récurrence constitue une « phase » dans l’expression de leur 

maladie. Ils ne sont majoritairement pas des surconsommateurs chroniques des services d’urgences et il s’agit 

de patients bénéficiant déjà de prise en charges plurimodales. Certains champs de la prise en charge sont ainsi 

surexploités par ces patients, alors que d’autres dont ils pourraient bénéficier, sont au contraire sous exploités. 

En explorant un angle de vue encore peu étudié sur le phénomène de récurrence aux urgences de psychiatrie, 

cette étude permet d’approfondir les connaissances sur la question des patients hautement récurrents aux 

urgences de psychiatrie, et se veut une ouverture vers de futures pistes de lectures. Elle suggère de pouvoir 

solliciter plus fréquemment les unités de crises, et de s’interroger sur une meilleure intégration des soins 

d’addictologie pour cette catégorie d’usagers. Une meilleure compréhension de ces patients permettra une 

prise en charge plus adaptée à leur situation, un soulagement plus efficace de leur souffrance et une meilleure 
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adaptation dans la société. 

Cependant la seule considération des caractéristiques socio démographiques et cliniques ou la seule 

considération du parcours de soins ne permet pas la compréhension de la complexité de ce phénomène de 

récurrence dans son ensemble. De futures études pourront probablement s’intéresser à confirmer ces résultats 

obtenus, ainsi qu’aux liens qui peuvent exister entre le parcours de soins et les caractéristiques de ces patients.  
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Résumé 

 

Objectifs : Identifier un groupe de patients récurrents aux urgences de psychiatrie et 

déterminer les spécificités de leur parcours de soins. 

 

Méthodes : Les données sur le parcours d’un groupe de patient hautement récurrent 

(patients effectuant strictement plus de quatre visites), sont comparées au travers de 

l’étude d’une base de données médicale, à partir des dossiers de 3885 patients ayant 

consulté aux urgences de psychiatrie de l’hôpital de la conception à Marseille au cours 

de l’année 2016. 

 

Résultats : Cent quatre-vingt-trois patients sont identifiés comme hautement récurrents. 

Parmi ces patients, 100 patients étaient de nouveaux patients hautement récurrents et 58 

d’entre eux étaient inconnus du service et 33 sont des patients anciennement récurrents. 

L’analyse montre des différences significatives avec davantage de consommation des 

actes « total des actes hors urgences psychiatriques », p=0,001 « hospitalisation temps 

complet p=0,001, « Prise en charge temps partiel » p=0,020, « soins ambulatoires en 

consultations »p = 0,019 et« soins aux urgences psychiatriques » p<10-3 pour cette 

population. En revanche il n’y a pas de différence significative sur les actes « accueil et 

soins en addictologie » ni sur les actes « soins ambulatoire autres /consultation 

spécialisées ». 

 

Conclusion : L’usage intensif des urgences psychiatriques constitue une phase plutôt 

qu’un comportement chronique. Les patients dans cette situation bénéficient déjà de 

l’intensité d’une prise en charge plurimodale. Une meilleure connaissance de la 

spécificité des parcours de cette population grande consommatrice d’urgences, semble 

essentielle dans la réflexion en vue d’améliorer leur prise en charge psychiatrique. 

 

 

 

Mots clefs : parcours, patients, récurrents, urgences, psychiatrie 
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