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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
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VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
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HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
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FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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MT :  Médecin traitant 

SAMU :  Service d’Aide Médicale d’Urgence 

SAU :  Service d’Accueil et de traitement des Urgences 

SFMG :  Société Française de Médecine Générale 
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I. Généralités	–	Définition	

 

Dans un contexte d’augmentation des droits des patients (« loi Kouchner » du 4 mars 2002) et 

de leur autonomisation sur le plan de la santé, les plaçant comme acteurs du système de santé, 

des dérives sont apparues(1). Le nomadisme médical en fait partie, et il constitue un phénomène 

de plus en plus répandu(2). Outre ses retombées socio-économiques majeures, il présenterait 

également un risque sur la santé et la qualité des soins administrés aux patients(3).  

 

Cependant, les études sur le nomadisme médical sont peu nombreuses, et surtout, sans 

définition consensuelle, présentant un taux variable selon les critères étudiés(4).  

Si tous les auteurs s’accordent à définir un nomade comme des patients ayant recours à des 

praticiens multiples au cours d’une certaine période, le nombre de ces praticiens (de 2 à 10 

médecins différents) et la durée de la période (de 15 jours à 12 mois) varient selon chacun.  

Selon les études, certaines catégories de patients ont été exclues des nomades, comme ceux 

consultant en jours fériés (suggérant une indisponibilité du médecin traitant), dans les cas 

d’affection de longue durée (ALD) notamment pour des pathologies cancéreuses, pour les 

consultations effectuées dans des régions éloignées (supposant une contrainte géographique). 

Les pathologies telles que les troubles somatoformes et la fibromyalgie étaient variablement 

prises en compte.(3) 

 

Ainsi, les économistes Philippe Abecassis et Frédéric Gannon considèrent le nomadisme 

médical comme la succession non nécessaire de consultations chez différents praticiens d’une 

même spécialité.(5)  

 

Le Dr François Raineri, médecin généraliste membre de la Société Française de Médecine 

Générale (SFMG) estime que « bien que suivi par son médecin traitant, le patient nomade ira 

aussi consulter à tour de rôle différents médecins généralistes, praticiens. […] Quand il ne serait 

pas satisfait, il changerait de médecin. »(5) 

 

Le travail de BOHET en 1985 décrit le nomadisme médical comme la survenue de deux 

consultations chez deux praticiens de même spécialité dans un intervalle de 15 jours, tout 

comme la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) 

en1992. Cependant, au cours de cette dernière étude, le nombre réel de nomades variait de 
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36,9% à 1,6% après analyse des raisons de ces consultations multiples (jours fériés/nuit et 

contraintes géographiques).(4) 

 

La Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de la côte d’Or, en définissant les nomades 

comme des patients ayant consulté plus de 4 praticiens en 4 mois avec prescription de 

médicaments, a évalué le nomadisme médical à 1,2%.(3) 

 

L’étude de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des non salariés (CANAM) « Le 

nomadisme médical des bénéficiaires du régime de l’AMPI » en 1998 définit un nomade 

comme un patient ayant consulté au moins 3 généralistes et 2 spécialistes au cours de l’année 

d’étude. Le taux de nomades s’élevait à 13,4%. (3) 

 

L’étude de la CANAM en 2000 « le nomadisme existe-t-il ? » incluait dans sa population 

nomade les assurés dont la différence entre le nombre de médecins consultés et le nombre de 

spécialités différentes de ces médecins était supérieure ou égale à 3. Après élimination des 

motifs de consultation considérés comme justifiés (cités ci-dessus), seuls 9,5% des assurés 

évalués correspondaient aux critères de nomadisme, soit 0,04% des bénéficiaires 

« consommant », et au final 0,002% des effectifs de Caisse Mutuelle Régionale (CMR).(6) 

 

II. Problématique	

 

La grande majorité des études réalisées sur le nomadisme médical sont anciennes (antérieures 

aux années 2000), et le plus souvent basées sur des données fournies par les CPAM, avec une 

orientation économique et administrative.  

 

Très peu ont tenté d’évaluer le profil sociodémographique des patients présumés nomades, et 

parmi celles-ci, aucune étude n’a été réalisée sur une population plus générale que les membres 

d’une caisse spécifique d’assurance maladie. A noter également que parmi ces mêmes études, 

une seule a tenté de comprendre les raisons poussant les patients au nomadisme, mais se 

focalisait plutôt sur les troubles somatoformes. Or, dans un but de lutte contre ce phénomène, 

une compréhension de ses mécanismes et de la population concernée semble primordiale.  
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Le simple constat que le nomadisme médical se retrouve non seulement en cabinet, mais 

également dans les services d’urgence, nous a poussé à réfléchir sur l’existence d’un profil 

clinique des patients présumés nomades, et les raisons de ce nomadisme, en interrogeant lesdits 

patients au sein d’un service d’urgence.  

Ce choix a été motivé par le fait que les urgences brassent un grand nombre de patients, et que 

ces derniers sont dans l’ensemble relativement consommateurs de soins et chronophages au 

sein de services des urgences saturés.(7) 

 

Devant ses définitions variées et multiples, nous avons tenté de créer notre propre définition du 

nomadisme, qui correspond à « la consultation d’au moins 3 praticiens (dont un généraliste ou 

urgentiste) pour le même problème de santé, en heures ouvrables, à l’initiative du patient et en 

dehors de tout suivi de pathologie ou d’orientation par le médecin traitant ». L’étude étant basée 

sur les souvenirs des patients, aucune limite de temps n’a été établie.  

Nous verrons au cours de cette étude que certaines situations nous ont poussé à modifier cette 

définition et pourquoi.  

 

La problématique première est donc d’évaluer s’il existe un profil spécifique de patients 

correspondant au nomadisme médical au sein de la population consultant aux urgences, et de 

déterminer dans un second temps les raisons ayant motivé ces personnes à avoir recours au 

nomadisme.  

III. Méthodologie	

 

A. Type	d’étude		

 

Il s’agit d’une étude mono-centrique rétrospective utilisant des données recueillies à l’aide d’un 

questionnaire anonyme adressé aux patients qui acceptent d’y répondre, lors de leur entrée dans 

le circuit des urgences, questionnaire administré par un investigateur, afin d’éliminer tout biais 

de mauvaise compréhension des questions. 

 

L’étude s’est déroulée sur un mois entre janvier et février 2018, suivi de deux semaines entre 

mai et juin 2018 afin d’augmenter les effectifs, à raison d’un jour par semaine, entre 8h30 et 

18h, en dehors des périodes de vacances scolaires.  
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La première partie de l’étude consiste à évaluer s’il existe un profil spécifique des patients 

présumés nomades par rapport à ceux présumés non nomades. La seconde partie est une analyse 

descriptive des données recueillies sur les caractéristiques et les motifs du nomadisme.  

 

Le questionnaire se trouve en Annexe 1. 

B. Population	étudiée	

 

Le questionnaire est donné aux patients admis dans le service d’accueil des urgences (SAU) 

adultes du Centre Hospitalier Intercommunal Aix-Pertuis (CHIAP), site d’Aix en Provence 

dans les Bouches-du-Rhône. Ces patients présentent les caractéristiques suivantes : 

 Sont adultes ou enfants de plus de 15 ans. 

 Ne présentent pas de troubles de la conscience 

 Ne présentent pas d’urgence vitale 

 Ne présentent pas de trouble psychiatrique décompensé. 

 Acceptent de répondre à notre questionnaire. 

 

C. Données	recueillies	

 

Pour chaque cas interrogé, nous posons la question de savoir s’il lui était déjà arrivé de consulter 

de sa propre initiative plusieurs médecins pour le même motif, sans être adressé par un autre 

praticien. Si c’est le cas, nous demandons le nombre de consultations réalisées (2, 3 ou plus).  

 

Lorsque la réponse est positive, nous nous interrogeons enfin de comprendre la motivation de 

ces consultations multiples : 

 Si la consultation du jour aux urgences fait suite à d’autres consultations chez différents 

praticiens pour des symptômes similaires.  

 La typologie des praticiens consultés (généraliste, remplaçant, spécialiste, maison 

médicale, SOS médecin, SAMU, urgences, médecin du travail) 

 S’il y a une prescription d’un traitement, si celui-ci a été pris ou non, et son efficacité  

 L’existence de consultations hors heures ouvrables et leur raison 

 La prescription d’examens complémentaires ayant abouti ou non à un diagnostic 

 Le ressenti vis-à-vis des consultations (satisfait ou non, méfiant, autre) 
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 La motivation derrière le besoin de reconsulter (manque d’information, conseil de 

l’entourage, absence d’amélioration, complication, récidive, crainte, nouvel avis, autre) 

 La raison de leur consultation (problème médical, chirurgical, traumatologique, 

psychiatrique, douleur) 

 Si le motif de consultation est ressenti comme une urgence 

 S’il prévoit de reconsulter et pourquoi 

 S’il a déjà consulté aux urgences à de multiples reprises pour le même motif 

 

Pour tous les patients interrogés, les données recueillies sont les suivantes :  

 L’âge 

 Le sexe 

 Le lieu de vie (urbain, rural, semi-rural) 

 L’existence d’un médecin traitant et le nombre de consultations annuelles moyennes 

 L’existence d’une pathologie chronique et d’une ALD 

 La prise quotidienne de traitements médicamenteux (hors contraception orale) 

 La couverture sociale 

 Le niveau d’étude et la situation professionnelle 

 Le nombre d’enfants  

 

D. Critères	d’exclusion	

 

Les patients suivants ne sont pas interrogés :  

 Ceux qui refusent de répondre au questionnaire 

 Les mineurs de moins de 15 ans, en partant du fait que les représentants légaux sont 

décisionnaires sur le plan de leur santé 

 Les patients alcoolisés, agressifs ou présentant une décompensation psychiatrique 

 Ceux qui présentent une détresse vitale 

 Les patients avec trouble du langage rendant la communication impossible 

 Les patients ne parlant pas le français. 
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E. Critères	d’inclusion	

 

Les patients inclus d’emblée sont ceux qui ne présentent aucun des critères d’exclusion, et qui 

correspondaient à la définition choisie pour cette étude.  

 

F. Critères	de	non	inclusion	

 

Les patients non-inclus sont ceux dont le questionnaire reste peu fiable en dépit des explications 

données.  

 

G. Analyse	

 

Il s’agit d’une étude descriptive du profil sociodémographique et des motifs de consultations 

multiples à partir du recueil des données effectuées auprès des patients grâce aux 

questionnaires.  

 

Les patients sont classés en « présumés nomades » et « présumés non nomades » en fonction 

de leurs réponses.  

 

Sont considérés comme « présumés non nomades » ceux ayant répondu « non » à la première 

question concernant la présence de consultations multiples chez différents praticiens pour le 

même symptôme.  

 

Sont considérés comme « présumés nomades » ceux qui ont répondu « oui » à cette même 

question. 

 

H. Discussion	des	cas	douteux	

 

Au cours de l’analyse des questionnaires, certaines réponses nous poussent à étudier de façon 

plus approfondie leur cas. Ayant répondu par l’affirmative, leurs réponses suivantes ne 

permettent pas de les exclure d’un groupe. Ces cas sont discutés afin de déterminer s’ils peuvent 

être considérés comme « présumés nomades » ou non.  
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Parmi ceux-ci, sont considérés comme « présumés nomades » après réflexion :  

 Deux personnes n’en étant qu’à leur deuxième consultation, mais en recherche de 

nouvel avis, sans être adressées par leur médecin traitant préalablement consulté. 

 Une personne ayant une pathologie chronique en cours de suivi, mais qui avouait 

consulter régulièrement dans des structures d’urgences devant la facilité et la rapidité 

d’accès aux examens complémentaires.  

 Une personne n’ayant réalisé que deux consultations, mais n’ayant jamais consulté son 

médecin traitant en dépit d’une fréquence de consultations moyenne annuelle non 

négligeable.  

 Une personne n’ayant consulté que deux fois, mais ayant verbalisé son intention 

probable de consulter de nouveau 

 Une personne en recherche de nouvel avis et présentant des informations contradictoires 

au fur et à mesure du questionnaire.   

 

Parmi les autres, sont considérés comme « présumés non nomades » après réflexion :  

 Deux personnes n’ayant effectué que deux consultations pour le même motif, la 

première chez leur médecin traitant, et la seconde hors heures ouvrables devant la 

survenue du problème en dehors des heures de consultation de leur médecin 

 Une personne ayant effectué sa deuxième consultation après orientation par le médecin 

traitant 

 Une personne dont le questionnaire manque d’information pour pouvoir conclure 

 Trois personnes ne répondant pas à la définition initialement retenue, à savoir n’ayant 

consulté que deux fois, et qui ne présentaient pas d’intention de reconsulter. 

 

La définition initialement choisie du « nomadisme médical » a ainsi été remaniée en fonction 

des données évaluées, afin d’y inclure les causes du nomadisme. Il s’agit donc au final de « la 

consultation d’au moins 3 praticiens (dont leur médecin traitant) pour le même problème de 

santé, en heures ouvrables, à l’initiative du patient et en dehors de tout suivi de pathologie ou 

d’orientation par le médecin traitant, ou de 2 praticiens (dont leur médecin traitant) avec une 

intention avouée de reconsultation et/ou une simple recherche de nouveaux avis ». 
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IV. Résultats	

 

A. Répartition	de	l’échantillon	

 

149 questionnaires ont été recueillis au cours de la période de recrutement. Deux n’ont pas été 

inclus.  

Parmi les 147 patients inclus dans l’étude, 35 remplissaient les caractéristiques de notre 

définition et ont été considérés comme « présumés nomades », soit 23,81%. 8 présumés 

nomades furent inclus après discussion.  

112 ont été classés comme « présumés non nomades », soit 76,19%, dont 7 après réflexion. 

Cet échantillon est constitué de 72 hommes pour 75 femmes, d’âges allant de 17 ans à 96 ans.  

 

Tableau I. Répartition de l’échantillon 

        Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux 

Présumés nomades initiaux     27  18,37%  0  0 

Présumés non nomades initiaux      0  0  105  71,43% 

Présumés nomades après discussion     8  5,44%  0  0 

Présumés non nomades après discussion  0  0  7  4,76% 

        35  23,81%  112  76,19% 

   

       

   

       

               

B. Outils	statistique	et	analyse	

 

L’outil statique utilisé était un test du Chi-2.  

 

Le seuil de significativité a été fixé pour un p < 0,05. 

 

L’analyse s’est déroulée en deux étapes : 

 En premier lieu, nous avons comparé le lien entre le groupe des présumés nomades 

initiaux et les présumés non nomades initiaux, sans tenir compte des cas douteux.  
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 Dans un second temps, nous avons comparé le groupe des présumés nomades totaux 

(comprenant les présumés nomades initiaux auxquels ont été ajoutés les présumés 

nomades après discussion) avec le groupe des présumés non nomades totaux (présumés 

non nomades initiaux auxquels ont été ajoutés les présumés non nomades après 

discussion), ceci afin d’évaluer si l’inclusion des cas douteux dans chaque groupe joue 

un rôle sur le lien de comparaison entre les deux groupes.  

 

Afin que les conditions nécessaires au test statistique soient remplies, des regroupements de 

réponses ont dû être réalisés dans certaines questions.  

Ainsi, les groupes d’âges ont été regroupés en : 15 – 35 ans, 36 – 55 ans, 56 ans et plus.  

La couverture sociale a été scindée en : Sécurité sociale versus Absence de sécurité 

sociale/Autre régime social.  

Le niveau d’étude a été classé en : Niveau inférieur au BAC, BAC à BAC + 2, BAC + 3 et 

supérieur.  

La situation professionnelle a été regroupée en : Etudiant/Sans activité et En activité.  

 

C. Profil	des	patients	

 

1. Comparaison	selon	le	sexe	

 

Le groupe des présumés nomades initiaux comptait 12 hommes et 15 femmes, contre 54 

hommes et 51 femmes dans le groupe des présumés non nomades initiaux. 

Après ajout des cas douteux, les présumés nomades totaux comptaient 15 hommes et 20 

femmes, et celui des présumés non nomades totaux 57 hommes et 55 femmes.   

 

Tableau II. Répartition des présumés nomades et non nomades selon le sexe.  

 

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Hommes  12  54  66 

Femmes  15  51  66 

  27  105  132 
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  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Hommes  15  57  72 

Femmes  20  55  75 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon le sexe mettait en évidence un p = 0,52 lors de la comparaison des 

présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades initiaux. De même, p = 0,41 dans 

la comparaison entre les présumés nomades total et les présumés non nomades total.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « sexe » car le 

résultat était non significatif.  

 

Tableau III. Lien entre le nomadisme médical et le sexe.  

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,52 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,41 

 

2. Comparaison	selon	l’âge	

 

Le groupe des présumés nomades initiaux comptait 11 patients de 15 à 35 ans, 14 de 36 à                        

55 ans, et 2 de 56 ans ou plus. Celui des présumés non nomades initiaux était réparti en 34 

patients de 15 à 35 ans, 31 de 36 à 55 ans, et 40 de 56 ans et plus. 

Après ajout des cas douteux, les présumés nomades totaux comptaient 15 patients de 15 à                        

35 ans, 16 de 36 à 55 ans et 4 ayant au moins 56 ans. Celui des présumés non nomades totaux 

était constitué de 37 patients de moins de 35 ans, 33 de 36 à 55 ans, et 42 patients de 56 ans et 

plus.  
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Tableau IV. Répartition des présumés nomades et non nomades selon l’âge.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

15 à 35 ans  11  34  45 

36 à 55 ans  14  31  45 

56 ans et +  2  40  42 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

15 à 35 ans  15  37  52 

36 à 55 ans  16  33  49 

56 ans et +  4  42  46 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon l’âge mettait en évidence un p = 0,007 lors de la comparaison des 

présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades initiaux. De même, p = 0,013 

dans la comparaison entre les présumés nomades totaux et les présumés non nomades totaux. 

L’âge n’était donc pas distribué de la même façon dans les deux catégories (nomades vs non 

nomades). Le résultat était très significatif.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il semblerait que les patients nomades se trouvaient plutôt 

dans une catégorie d’âge moyen (36-55 ans) que dans les âges extrêmes. 

 

Tableau V. Lien entre le nomadisme médical et l’âge.  

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,007 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,013 

 

 

 

 



 

14 
 

3. Comparaison	selon	le	milieu	de	vie	

 

Parmi les présumés nomades initiaux, 4 vivaient en milieu rural, 14 en milieu urbain et 9 en 

milieu semi-rural. Chez les présumés non nomades initiaux, on retrouvait 24 patients venant 

d’un milieu rural, 46 de milieu urbain et 35 de milieu semi-rural. 

Après ajout des cas douteux, les présumés nomades totaux comptaient 8 patients habitant en 

milieu rural, 16 en milieu urbain et 11 en milieu semi rural, contre 25 en milieu rural, 50 en 

milieu urbain et 37 en milieu semi rural chez les présumés non nomades totaux. 

 

Tableau VI. Répartition des présumés nomades et non nomades selon le milieu de vie.  

    Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Urbain  14  46  60 

Rural    4  24  28 

Semi‐rural  9  35  44 

    27  105  132 

                 

    Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Urbain  16  50  66 

Rural    8  25  33 

Semi‐rural  11  37  48 

    35  112  147 

 

L’analyse des données selon le milieu de vie a mis en évidence un p = 0,62 lors de la 

comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades initiaux. De 

même, p = 0,98 dans la comparaison entre les présumés nomades total et les présumés non 

nomades total.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « milieu de 

vie » car le résultat était non significatif.  

 

Tableau VII.  Lien entre le nomadisme et le milieu de vie. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,62 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,98 
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4. Comparaison	selon	l’existence	d’un	médecin	traitant	

 
Parmi les présumés nomades initiaux, seulement 2 des 27 patients déclaraient ne pas avoir de 

médecin traitant. Chez les présumés non nomades initiaux, 93 patients déclaraient avoir un 

médecin traitant et 12 n’en avaient pas. 

Après ajout des cas douteux, parmi les 35 présumés nomades totaux, 3 n’avaient pas de médecin 

traitant. Les 7 patients douteux ayant été inclus dans les présumés non nomades totaux avaient 

tous un médecin traitant.  

 

Tableau VIII. Répartition des présumés nomades et non nomades selon l’existence ou non d’un 

médecin traitant.  

    Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Médecin traitant  25  93  118 

Pas de médecin traitant  2  12  14 

    27  105  132 

                 

    Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Médecin traitant  32  100  132 

Pas de médecin traitant  3  12  15 

    35  112  147 

 
L’analyse des données selon l’existence d’un médecin traitant mettait en évidence un p = 0,55 

lors de la comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades 

initiaux. De même, p = 0,71 dans la comparaison entre les présumés nomades totaux et les 

présumés non nomades totaux.  

 
Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « existence 

d’un médecin traitant » car le résultat était non significatif.  

 

Tableau IX.  Lien entre le nomadisme et l’existence d’un médecin traitant. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,55 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,71 
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5. Comparaison	selon	l’existence	d’une	ALD	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 6 étaient en ALD. Chez les présumés non nomades 

initiaux, 30 patients étaient en ALD et 75 ne l’étaient pas. 

Après ajout des cas douteux, parmi les 35 présumés nomades totaux, 8 étaient en ALD, contre 

32 patients chez les 112 présumés non nomades totaux.  

 

Tableau X. Répartition des présumés nomades et non nomades selon l’existence ou non d’une 

ALD.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

ALD  6  30  36 

Pas d'ALD  21  75  96 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

ALD  8  32  40 

Pas d'ALD  27  80  107 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon l’existence ou non d’une ALD retrouvait un p = 0,51 identique et 

non significatif dans les deux groupes d’analyse. 

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « existence 

d’une ALD » car le résultat était non significatif.  

 

 

Tableau XI.  Lien entre le nomadisme et la présence d’une ALD. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,51 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,51 
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6. Comparaison	selon	l’existence	ou	non	d’une	pathologie	chronique	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 10 présentaient une pathologie chronique et 17 n’en 

avaient pas. Chez les 105 présumés non nomades initiaux, 48 patients présentaient une 

pathologie chronique et 57 n’avaient ont pas. 

Après ajout des cas douteux, 14 présumés nomades totaux avaient une pathologie chronique 

pour 21 patients sans pathologie, contre 51 ayant une pathologie chronique et 61 sans pathologie 

chez les présumés non nomades totaux.  

 

Tableau XII. Répartition des présumés nomades et non nomades selon l’existence ou non d’une 

pathologie chronique.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Pathologie chronique  10  48  58 

Pas de pathologie chronique  17  57  74 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Pathologie chronique  14  51  65 

Pas de pathologie chronique  21  61  82 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon l’existence d’une pathologie chronique mettait en évidence un p = 

0,42 lors de la comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades 

initiaux. De même, p = 0,56 dans la comparaison entre les présumés nomades totaux et les 

présumés non nomades totaux.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « existence 

d’une pathologie chronique » car le résultat était non significatif.  

 

Tableau XIII.  Lien entre le nomadisme et la présence d’une pathologie chronique. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,42 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,56 
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7. Comparaison	selon	la	prise	de	traitement	quotidien	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 11 prenaient un traitement quotidien, 16 n’en 

prenaient pas. Chez les 105 présumés non nomades initiaux, 48 patients étaient sous traitement 

quotidien et 57 ne l’étaient pas. 

Après ajout des cas douteux, 14 présumés nomades totaux étaient sous traitement pour 21 sans 

traitement, contre 51 patients ayant une médication au long cours et 61 sans traitement chez les 

présumés non nomades totaux.  

 

A noter la similitude des effectifs avec la catégorie précédente, mettant en évidence le probable 

lien entre la présence d’une pathologie chronique et la prise d’un traitement au long cours.  

 

Tableau XIV. Répartition des présumés nomades et non nomades selon l’existence d’un 

traitement quotidien.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Traitement  11  48  59 

Pas de traitement  16  57  73 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Traitement  14  51  65 

Pas de traitement  21  61  82 

  35  112  147 

L’analyse des données selon la prise d’un traitement quotidien mettait en évidence un p = 0,64 

lors de la comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades 

initiaux. De même, p = 0,56 dans la comparaison entre les présumés nomades total et les 

présumés non nomades totaux.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « prise d’un 

traitement quotidien » car le résultat était non significatif.  

 

Tableau XV.  Lien entre le nomadisme et la prise d’un traitement médicamenteux quotidien. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,64 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,56 
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8. Comparaison	selon	la	couverture	sociale	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 21 étaient couverts par le régime général de sécurité 

social et 6 étaient sous un autre régime. Chez les 105 présumés non nomades initiaux, 96 

patients étaient sous le régime de sécurité sociale classique et 9 avaient souscris à un autre 

régime, dont un était en attente de droits.  

Après ajout des cas douteux, 28 présumés nomades totaux étaient sous le régime de sécurité 

sociale général, 7 sous un autre régime, contre 102 sujets sous sécurité sociale et 10 ayant un 

autre régime chez les présumés non nomades totaux.  

 

Tableau XVI. Répartition des présumés nomades et non nomades selon le régime social.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Sécurité sociale  21  96  117 

Aucun/autre régime  6  9  15 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Sécurité sociale  28  102  130 

Aucun/autre régime  7  10  17 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon le régime social mettait en évidence un p = 0,0462 lors de la 

comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades initiaux. De 

même, p = 0,074 dans la comparaison entre les présumés nomades total et les présumés non 

nomades totaux.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « régime social 

» car le résultat était non significatif.  

Il semblerait exister un lien avec un risque 5% < α < 10% mais il était impossible d’affirmer 

que cela n’était pas dû aux fluctuations d’échantillonnages.  

 

Tableau XVII.  Lien entre le nomadisme et le régime social. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,0462 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,074 



 

20 
 

9. Comparaison	selon	le	niveau	d’études	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 9 patients avaient un niveau d’étude inférieur au BAC, 

11 étaient entre le BAC et le BAC + 2, et 7 avaient au niveau au moins égal à BAC + 3. Chez 

les 105 présumés non nomades initiaux, 52 n’avaient pas le BAC, 27 avaient un niveau d’étude 

entre le BAC et BAC + 2, et 26 avaient un niveau BAC + 3 ou plus.  

Après ajout des cas douteux, 11 patients avaient un niveau inférieur au BAC, 15 entre le BAC 

et BAC + 2, et 9 au moins égal à BAC + 3 au sein des présumés nomades totaux. Parmi les 

présumés non nomades totaux, 54 avaient un niveau inférieur au BAC, 30 entre BAC et BAC 

+ 2, et 28 au moins égal à BAC + 3.  

 

A noter que certains sujets étaient encore en études lors du recueil de données, et que n’a été 

prise en compte que l’année dans laquelle ils se trouvaient au moment du recueil et non pas le 

niveau final souhaité des études.  

 

Tableau XVIII. Répartition des présumés nomades et non nomades selon le niveau d’études.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Inférieur au BAC  9  52  61 

BAC à BAC + 2  11  27  38 

BAC + 3 et supérieur  7  26  33 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Inférieur au BAC  11  54  65 

BAC à BAC + 2  15  30  45 

BAC + 3 et supérieur  9  28  37 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon le régime social mettait en évidence un p = 0,23 lors de la 

comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades initiaux. De 

même, p = 0,14 dans la comparaison entre les présumés nomades total et les présumés non 

nomades totaux.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « niveau 

d’étude » car le résultat était non significatif.  
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Tableau XIX.  Lien entre le nomadisme et le niveau d’études. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,23 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,14 

 

10. Comparaison	selon	la	catégorie	socioprofessionnelles	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 6 patients étaient étudiants, sans emploi ou retraités, 

contre 21 ayant une activité professionnelle. Chez les 105 présumés non nomades initiaux, 50 

étaient étudiants, sans emploi ou retraités et 55 en activité.  

Après ajout des cas douteux, on retrouvait 9 patients sans activité et 26 en activité 

professionnelle chez les présumés nomades totaux, 53 étaient sans activité et 59 en activité dans 

les présumés non nomades totaux.  

 

Tableau XX. Répartition des présumés nomades et non nomades selon la catégorie 

socioprofessionnelle.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Etudiant/Sans activité  6  50  56 

Activité professionnelle  21  55  76 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Etudiant/Sans activité  9  53  62 

Activité professionnelle  26  59  85 

  35  112  147 

 

L’analyse des données selon la catégorie socioprofessionnelle mettait en évidence un p = 0,017 

lors de la comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades 

initiaux. De même, p = 0,024 dans la comparaison entre les présumés nomades totaux et les 

présumés non nomades totaux. Le fait d’avoir une activité professionnelle semblait donc 

favoriser le nomadisme.   

 

Au risque α = 5% de se tromper, il semblerait que les patients nomades étaient plutôt des 

individus actifs. 
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Tableau XXI.  Lien entre le nomadisme et la catégorie socioprofessionnelle. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,017 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,024 

 

11. Comparaison	selon	le	nombre	d’enfants	

 

Parmi les 27 présumés nomades initiaux, 11 n’avaient pas d’enfant et 16 en avaient. 7 patients 

avaient un enfant, 6 en avaient 2 et 3 en avaient au moins 3. Chez les 105 présumés non nomades 

initiaux, 32 patients n’avaient pas d’enfant, 17 en avaient un, 32 en avaient deux et 24 en avaient 

3 ou plus.  

Après ajout des cas douteux, chez les présumés nomades totaux 15 patients n’avaient pas 

d’enfant, 7 en avaient un, 9 en avaient 2 et 4 en avaient au moins 3. Chez les présumés non 

nomades totaux, 35 n’avaient pas d’enfants, 18 en avaient un, 34 en avaient 2 et 25 en avaient 

au moins 3.  

 

Tableau XXII. Répartition des présumés nomades et non nomades selon le nombre d’enfants.  

  Présumés nomades initiaux  Présumés non nomades initiaux   

Sans enfant  11  32  43 

1 enfant  7  17  24 

2 enfants  6  32  38 

Au moins 3 enfants  3  24  27 

  27  105  132 

               

  Présumés nomades totaux  Présumés non nomades totaux   

Sans enfant  15  35  50 

1 enfant  7  18  25 

2 enfants  9  34  43 

Au moins 3 enfants  4  25  29 

  35  112  147 
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L’analyse des données selon le nombre d’enfants mettait en évidence un p = 0,29 lors de la 

comparaison des présumés nomades initiaux versus les présumés non nomades initiaux. De 

même, p = 0,38 dans la comparaison entre les présumés nomades total et les présumés non 

nomades totaux.  

 

Au risque α = 5% de se tromper, il était impossible de conclure sur le paramètre « nombre 

d’enfants» car le résultat était non significatif.  

 

Tableau XXIII.  Lien entre le nomadisme et le nombre d’enfants. 

      p 

Présumés nomades initiaux vs 

Présumés non nomades initiaux  0,29 

Présumés nomades totaux vs 

Présumés non nomades totaux  0,38 

 

D. Compréhension	du	nomadisme	
 

1. Médecins	consultés	

 

Une tendance a été mise en évidence quant au type des praticiens consultés par les 27 présumés 

nomades initiaux.  

96,30% ont consulté leur médecin généraliste, 70,37% un spécialiste (dont un a consulté 2 

spécialistes et un autre 3 spécialistes). 

Les 23 sur 35 ont consulté dans un service d’urgence (70.37%).  

 

Cette donnée était retrouvée chez les présumés nomades après discussion avec 75% de patients 

ayant consulté leur médecin traitant, 50% un spécialiste, et 50% les urgences.  

 

Seulement 20% des patients ont consulté le remplaçant de leur généraliste, et 31,4% un autre 

généraliste.  

 

En revanche, les permanences médicales (11,4%), le SAMU (8,5%) et SOS médecin (5,7%) 

semblaient peu sollicités dans le cadre du nomadisme. 
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Tableau XXIV. Evaluation des spécialités des médecins consultés par les présumés nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux (27 patients) 

Présumés nomades après 

discussion (8 patients) 

Présumés nomades 

totaux (35 patients) 

Médecin du travail  3  0  3 

Remplaçant du médecin traitant  6  1  7 

Médecin traitant  26  6  32 

Autre généraliste  10  1  11 

Permanence médicale  4  0  4 

Spécialiste  19  4  23 

SOS médecin  1  1  2 

SAMU  3  0  3 

Urgences  19  4  23 

 

2. Prise	médicamenteuse	

 

92,59% des présumés nomades ont eu une prescription de médicaments au cours d’au moins 

une des multiples consultations.  

 

7,41% des patients n’ont pas pris le traitement prescrit.  

 

Chez tous ceux ayant pris les médicaments, celui-ci a été ressenti comme inefficace chez 36% 

d’entre eux, partiellement efficace chez 20% des patients, et efficace chez 36% des patients.  

 

Tous les présumés nomades après discussion ont eu une prescription médicamenteuse et l’ont 

pris. Celui-ci a été ressenti comme inefficace chez 25% d’entre eux, partiellement efficace dans 

25% des cas, et efficace pour 50% des patients.  

 

Au total, le traitement a été ressenti comme au moins partiellement efficace chez 60.6% des 

présumés nomades totaux. Il semblerait donc que la majorité des présumés nomades ait eu 

tendance à reconsulter en dépit de l’efficacité ressentie des traitements prescrits par les 

médecins.  
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Tableau XXV. Evaluation de l’existence d’une prescription médicamenteuse et de son efficacité 

chez les présumés nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux 

Présumés nomades après 

discussion 

Présumés nomades 

totaux 

Non  2  7,41%  0  0,00%  2  5,71% 

Oui, non pris  2  7,41%  0  0,00%  2  5,71% 

Oui, inefficaces  9  33,33%  2  25,00%  11  31,43% 

Oui, partiellement efficaces  5  18,52%  2  25,00%  7  20,00% 

Oui, efficace  9  33,33%  4  50,00%  13  37,14% 

  27  100,00%  8  100,00%  35  100,00% 

 

3. Consultations	hors	heures	ouvrables	

 

Seulement 25,93% des présumés nomades initiaux (soit 7 patients) déclaraient avoir déjà 

consulté hors heures ouvrables pour le problème de santé qui les aurait amenés à consulter 

plusieurs praticiens. Aucun des présumés nomades après discussion n’aurait consulté hors 

heures ouvrables. 

 

Les motifs justifiant des consultations sur ces horaires étaient :  

 Pour 6 des 7 patients, la survenue du problème à ce moment-là. Les symptômes 

invoqués étaient : deux crises de douleur dont une ayant abouti à une opération, une 

crise d’asthme, deux décompensations psychiatriques, une hypokaliémie 

symptomatique. Tous, en dehors d’un des patients ayant fait une décompensation 

psychiatrique, estimaient qu’il s’agissait d’une urgence.  

 Un seul des patients déclarait avoir consulté hors heures ouvrables car c’était le seul 

moment où il pouvait se rendre disponible. A l’issue des multiples consultations, le 

problème aurait abouti à une opération.  

 

Tableau XXVI. Evaluation de l’existence de consultations hors heures ouvrables chez les 

présumés nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux 

Présumés nomades 

après discussion 

Présumés nomades 

totaux 

Oui  7  25,93%  0  0,00%  7  20,00% 

Non  20  74,07%  8  100,00%  28  80,00% 

  27  8  35  100,00% 
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4. Réalisation	d’examens	complémentaires		

 

14,81% des présumés nomades initiaux et 25% des présumés nomades après discussion 

déclaraient ne pas avoir eu de prescription d’examens complémentaires.  

 

Parmi les explorations réalisées par les présumés nomades initiaux, 55,6% aboutissaient à un 

diagnostic et 25,93% ne permettaient pas d’obtenir un diagnostic. 3,70%, soit un patient, 

ignoraient le diagnostic. Chez les présumés nomades après discussion, qui ont réalisé des 

examens complémentaires, 50% ont eu un diagnostic et 25% n’en ont pas eu.  

 

Il semblerait donc que la majorité des présumés nomades initiaux (55,56%) et des présumés 

nomades après discussion (50%) aient obtenu un diagnostic à l’issue des multiples 

consultations, soit 54,29% des présumés nomades totaux.  

 

Tableau XXVII. Evaluation de la réalisation d’examens complémentaires et de la pose d’un 

diagnostic chez les présumés nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux 

Présumés nomades 

après discussion 

Présumés nomades 

totaux 

Non  4  14,81%  2  25,00%  6  17,14% 

Oui, sans diagnostic  7  25,93%  2  25,00%  9  25,71% 

Oui, posant un diagnostic  15  55,56%  4  50,00%  19  54,29% 

Oui, ignore le diagnostic  1  3,70%  0  0,00%  1  2,86% 

  27  8  35  100,00% 

 

5. Satisfaction	vis‐à‐vis	des	consultations	

 

29,63% des patients présumés nomades initiaux se déclaraient satisfaits, 25,93% des présumés 

nomades initiaux déclaraient ne pas être satisfaits des différentes consultations, 18,52% étaient 

méfiants, et 25,93% avaient un autre sentiment parmi lesquels (reproduction à l’identique des 

termes utilisés) :  

 La surprise devant la survenue de complications non attendues, en dépit d’un espoir 

d’amélioration suite aux consignes fournis par les médecins consultés. 

 La frustration devant des rechutes multiples malgré la prise en charge 
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 La frustration concernant les avis contradictoires des différents médecins consultés 

 Une sensation d’inaction de la part des médecins devant l’absence de diagnostic  

 Un patient ne se souvenait pas 

 La recherche de plusieurs avis quels que soient les résultats des consultations 

 Un sentiment variable selon les consultations 

 

12,5% des présumés nomades après discussion étaient insatisfaits suite aux consultations, soit 

un patient. 37,50% étaient satisfaits, 25% étaient méfiants et 25% avaient un autre sentiment 

parmi lesquels :  

 La confiance 

 La neutralité 

 

Au total, seuls 31,43% des patients étaient satisfaits des premières consultations effectuées 

ayant mené au nomadisme.  

 

A noter la contradiction d’un patient qui a déclaré ne pas être satisfait des consultations mais 

restait cependant confiant envers les médecins consultés.  

 

Tableau XXVIII. Evaluation de la satisfaction des présumés nomades vis-à-vis des 

consultations multiples réalisées. 

 

Présumés nomades 

initiaux 

Présumés nomades 

après discussion 

Présumés nomades 

totaux 

Non satisfaits  7  25,93%  1  12,50%  8  22,86% 

Satisfaits  8  29,63%  3  37,50%  11  31,43% 

Méfiants  5  18,52%  2  25,00%  7  20,00% 

Autre  7  25,93%  2  25,00%  9  25,71% 

  27  8  35  100,00% 

 

6. Motifs	de	reconsultation	

 

Parmi les multiples causes de reconsultation chez les présumés nomades initiaux, 2 motifs 

semblaient ressortir : La récidive du problème malgré la prise en charge (citée 12 fois sur 53 

motifs invoqués) et la recherche d’un nouvel avis (citée 10 fois sur 53). Cet écart n’était pas 
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retrouvé chez les présumés nomades après discussion, chez lesquels,  la recherche d’un nouvel 

avis était citée 4 fois sur 15 et le manque d’information était citée 3 fois sur 15, contrairement 

à la récidive qui n’était citée qu’une fois.  

En revanche, la recherche d’un nouvel avis et la récidive malgré la prise en charge restaient 

prépondérant au sein des présumés nomades totaux. La crainte et l’absence d’amélioration 

étaient également citées de nombreuses fois.  

 

Le reste des motifs étaient à peu près équitablement réparti dans les deux groupes.  

 

Parmi les réponses autres mentionnées par les patients, on retrouvait chez les présumés 

nomades initiaux :  

 L’inaction des médecins 

 La recherche de diagnostic 

 L’inobservance thérapeutique et l’absence de suivi de la prise en charge donnée par les 

médecins 

 La recherche de consensus 

 Le besoin de traitement 

 La recherche d’une prise en charge 

 

La recherche d’un suivi était le seul autre motif invoqué par un présumé nomade après 

discussion.  

 

Tableau XXVIII. Evaluation des motifs de reconsultation chez les présumés nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux (27 patients) 

Présumés nomades après 

discussion (8 patients) 

Présumés nomades 

totaux (35 patients) 

Manque d'information  3  3  6 

Conseil de l'entourage  2  1  3 

Absence d'amélioration  8  1  9 

Complication  4  2  6 

Crainte  7  2  9 

Récidive malgré prise en charge  12  1  13 

Nouvel avis  10  4  14 

Autre  6  1  7 

  53  15   
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7. Justification	de	consultation	

 

Les justifications de consultation avaient des origines variées, mais la douleur était évoquée par 

13 des 27 patients présumés nomades initiaux, et 3 des 8 patients présumés nomades après 

discussion. Elle était donc le motif de consultation principal chez 45,7% de l’ensemble des 

patients présumés nomades.  

 

La pathologie était médicale chez 11 présumés nomades initiaux et 4 présumés nomades après 

discussion, soit 42,8% des effectifs. Elle était chirurgicale chez 20% des patients présumés 

nomades avec 18,5% des présumés nomades initiaux et 25% des présumés nomades après 

discussion.  

 

11% des présumés nomades totaux consultaient pour une cause psychiatrique et tous étaient des 

présumés nomades initiaux.  

 

5,7% des présumés nomades totaux consultaient pour une cause traumatologique, soit deux 

patients, un présumé nomade initial et un présumé nomade après discussion.  

 

Un seul patient faisant partie des présumés nomades initiaux a déclaré avoir consulté, en 

association à d’autres motifs, pour une autre raison, celle-ci étant la sensation d’inaboutissement 

des explorations médicales et l’absence de diagnostic retrouvé pour expliquer ses symptômes.  

 

Ces données semblaient dans l’ensemble être en accord avec les résultats de l’étude de la 

DREES réalisée en 2003 concernant les motifs de recours aux urgences des patients.(8) 

 

Tableau XXIX. Répartition étiologique des motifs de consultations multiples chez les présumés 

nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux (27 patients) 

Présumés nomades après 

discussion (8 patients) 

Présumés nomades 

totaux (35 patients) 

Médical  11  4  15 

Traumatologique  1  1  2 

Chirurgical  5  2  7 

Psychiatrique  4  0  4 

Douleur  13  3  16 

Autre  1  0  1 
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8. Evaluation	du	degré	d’urgence	des	multiples	consultations	

 

77,78% des présumés nomades initiaux considéraient leurs motifs de consultation multiples 

comme une urgence. Ce taux était plus important, 87,50%, chez les présumés nomades après 

discussion, et correspondait à 80% des présumés nomades totaux.  

22,22% des présumés nomades initiaux ne considéraient pas leur motif de consultation comme 

une urgence et 12,50% des présumés nomades après discussion (soit 1 patient) également, soit 

20% des présumés nomades totaux.  

 

Tableau XXX. Evaluation du degré d’urgence des motifs de consultations par les présumés 

nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux 

Présumés nomades 

après discussion 

Présumés nomades 

totaux 

Oui  21  77,78%  7  87,50%  28  80,00% 

Non  6  22,22%  1  12,50%  7  20,00% 

  27  8  35  100,00% 

 

9. Prévision	de	reconsultation	

 

62,50% des présumés nomades après discussion et 55,56% des présumés nomades initiaux (soit 

57,14% des présumés nomades totaux) déclaraient ne pas avoir l’intention de reconsulter pour 

le problème abordé.  

 

11,11% des présumés nomades initiaux et 25% des présumés nomades après discussion 

avouaient ne pas connaître la réponse à cette question, ce qui équivalait à 14,29% des présumés 

nomades totaux.  

 

7,41% des présumés nomades initiaux déclaraient avoir l’intention de reconsulter en l’absence 

de diagnostic, soit 5,71% des présumés nomades totaux. 

 

14,81% des présumés nomades initiaux souhaitaient avoir l’avis d’un spécialiste en dépit des 

consultations multiples, soit 11,43% des présumés nomades totaux. 
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Enfin, un total de 11,42% des présumés nomades totaux déclaraient qu’ils consulteront 

probablement de nouveau en cas de récidive (5,1%) ou en l’absence d’amélioration des 

symptômes (5,71%).  

 

Aucun des patients interrogés ne prévoyait de reconsulter pour avoir l’avis de leur médecin 

traitant, en cas de complication ou par manque de confiance en les urgences. 

 

Tableau XXXI. Evaluation des prévisions de reconsultation chez les présumés nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux 

Présumés nomades après 

discussion 

Présumés nomades 

totaux 

Non  15  55,56%  5  62,50%  20  57,14% 

Ne sait pas  3  11,11%  2  25,00%  5  14,29% 

Oui, si pas de diagnostic  2  7,41%  0  0,00%  2  5,71% 

Oui, pour avoir l'avis du 

médecin traitant  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, pour avoir l'avis du 

spécialiste  4  14,81%  0  0,00%  4  11,43% 

Oui, manque de 

confiance dans les 

urgences  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, si complication  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, si pas 

d'amélioration  1  3,70%  1  12,50%  2  5,71% 

Oui, si récidive  2  7,41%  0  0,00%  2  5,71% 

  27  8  35  100,00% 

 

 

10. Consultations	multiples	aux	urgences	en	général	

 

A la question générale « Avez-vous déjà consulté aux urgences à de multiples reprises pour le 

même motif ? » 57,14% des patients présumés nomades répondaient « non », soit 55,56% des 

présumés nomades initiaux et 62,50% des présumés nomades après discussion.  
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Sur les présumés nomades totaux ayant répondu « oui » : 

 22,86% se sont rendus aux urgences de leur propre initiative (soit 22,22% des présumés 

nomades initiaux et 25% des présumés nomades après discussion), sans lien avec leur 

médecin traitant (MT),  

 2,86% à la demande d’un médecin suite à des résultats sanguins (il s’agissait d’un 

présumé nomade après discussion),  

 2,86% suite à l’absence du médecin traitant (il s’agissait d’un présumé nomade initial),  

 2,86% suite à un entretien téléphonique avec un médecin du SAMU (il s’agissait d’un 

présumé nomade initial) 

 8,57% déclaraient avoir consulté aux urgences car ils étaient en déplacement (soit 

11,11% des présumés nomades initiaux) 

 2,86% consultaient aux urgences pour une autre raison, ici, l’intervention d’autres 

personnes (le patient était un présumé nomade initial) 

 

Tableau XXXII. Evaluation des consultations multiples aux urgences chez les présumés 

nomades. 

 

Présumés nomades 

initiaux (27 patients) 

Présumés nomades après 

discussion (8 patients) 

Présumés nomades 

totaux (35 patients) 

Non  15  55,56%  5  62,50%  20  57,14% 

Oui, initiative du patient  6  22,22%  2  25,00%  8  22,86% 

Oui, demande d'un médecin 

suite à des résultats d'analyse  0  0,00%  1  12,50%  1  2,86% 

Oui, après recherche internet  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, absence MT  1  3,70%  0  0,00%  1  2,86% 

Oui, MT indisponible  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, car pas de MT  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, après consultation 

téléphonique avec un médecin  1  3,70%  0  0,00%  1  2,86% 

Oui, car en déplacement  3  11,11%  0  0,00%  3  8,57% 

Oui, autre raison  1  3,70%  0  0,00%  1  2,86% 

  27  100,00%  8  100,00%  35  100,00% 

Oui, avec appel du MT aux 

urgences  0  0,00%  1  33,33%  1  6,67% 

Oui, avec courrier du MT  0  0,00%  0  0,00%  0  0,00% 

Oui, sans appel ni courrier du MT  12  100,00%  2  66,67%  14  93,33% 

  12  100,00%  3  100,00%  15  100,00% 



 

33 
 

V. Discussion	

A. Principaux résultats 

 

Après analyse de la première partie de notre étude, il ne semble pas exister de lien entre le 

nomadisme médical et :  

 Le sexe des patients 

 Le caractère rural, semi-urbain ou urbain de l’habitat 

 L’existence d’un médecin traitant 

 Le type de couverture sociale 

 L’existence d’une ALD 

 L’existence d’une pathologie chronique 

 La prise d’un traitement quotidien 

 Le niveau d’étude des patients 

 Le nombre d’enfants des patients 

 

En revanche, les items suivants semblent en lien avec le nomadisme médical : 

 L’âge, avec une prédominance des patients d’âge moyen chez les présumés nomades 

 L’activité professionnelle, qui semble favoriser le nomadisme.  

 

1. Profil des patients 

 

Le fait d’être un homme ou une femme ne semble pas jouer sur la tendance au nomadisme 

médical, car le sexe ratio n’est pas significatif. 

 

Il semble cependant exister un lien entre le nomadisme médical et l’âge des patients. La 

répartition montre en effet que la catégorie d’âge intermédiaire est beaucoup plus importante 

chez les présumés nomades que chez les présumés non nomades. Le nomadisme médical 

apparaît donc concerner plutôt les patients d’âge moyen, situés entre 36 et 55 ans. Il est 

intéressant de se demander quelle est la raison de ce phénomène. Serait-ce une facilité de 

déplacement plus importante avec un meilleur accès aux soins ?  
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Après étude des deux groupes de population, il ne semble pas exister de lien entre le nomadisme 

médical et l’existence d’un médecin traitant. La majorité des présumés nomades déclarent avoir 

un médecin traitant, et certains le consultent même assez régulièrement. Ce dernier est même 

consulté dans la quasi-totalité (96,4%) des consultations des présumés nomades. Le fait que ces 

derniers s’adressent d’emblée à leur médecin traitant pourrait être la preuve de la confiance et 

fidélité qu’ils lui témoignent, en le plaçant comme acteur des soins de premier recours. Mais 

ceci est mis en doute lorsque l’on observe le faible tôt de satisfaction des patients présumés 

nomades vis-à-vis de ces consultations initiales (31,4%) et le fait qu’ils prennent l’initiative de 

consulter spontanément d’autres médecins sans se ré-adresser à leur médecin traitant.   

 
La présence d’une ALD, d’une pathologie chronique, et l’existence d’au moins un traitement 

quotidien au long cours ne sont pas en lien avec le nomadisme médical. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que ces patients ont un suivi supposé plus régulier et rigoureux, et que 

cela permet peut-être de développer une relation de confiance différente envers les médecins. 

Egalement, ces patients sont aussi plus entourés de médecins, on peut ainsi supposer qu’ils 

peuvent exprimer leurs plaintes somatiques de façon plus simple que les patients sans 

comorbidité n’ayant qu’une prise en charge sporadique en fonction de leurs besoins.  

 
En ce qui concerne le régime social, les résultats sont inexploitables dans notre étude.  

 
Si l’analyse première sur la population de présumés nomades et présumés non nomades initiaux 

retrouvait des résultats significatifs (p = 0,0462), en faveur d’un nomadisme plus important 

chez les patients détenteurs d’un système de sécurité sociale classique par rapport aux autres 

régimes sociaux, l’analyse de l’échantillon après ajout des cas douteux a remis ce résultat en 

cause (p = 0,074). Ce résultat non concluant pourrait s’expliquer par le fait que notre étude 

comprend au final un nombre nettement plus important de patients ayant un régime de sécurité 

sociale classique, et très peu d’autres régimes (rapport de 4 pour les présumés nomades et 

rapport de 10 pour les présumés non nomades quasiment identique entre les échantillons 

initiaux et totaux). La très faible représentation dans notre étude des populations précaires 

(CMU, ACS, AME…) pourrait notamment être expliquée par le renoncement aux soins de ces 

populations (9) (10).  

 
Le niveau d’étude des patients ainsi que le nombre d’enfants de ces derniers ne semble pas jouer 

de rôle dans le nomadisme médical.  
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Il semble cependant exister un lien entre la catégorie socioprofessionnelle et le nomadisme 

médical, avec une prédominance des patients actifs chez les présumés nomades par rapport aux 

patients non nomades. Ce résultat peut peut-être, s’expliquer en partie par le fait que les retraités 

ont été regroupés avec les patients sans emplois et ceux encore en étude. Or, les retraités 

(tranche d’âge haute) et étudiants (tranche d’âge basse) semblent moins enclins au nomadisme 

puisqu’ils se situent en dehors de la tranche d’âge 36-55 ans. De nouveau, un échantillon plus 

large permettant d’éviter les regroupements serait nécessaire pour évaluer ces paramètres plus 

en détail.  

 

2. Justification du nomadisme 

 

Afin de mieux comprendre le nomadisme médical et pouvoir trouver des solutions pour y 

pallier, notre étude aborde également les raisons ayant poussé les patients au nomadisme. En 

effet, en cas de confiance envers son médecin traitant et d’explications claires, ce phénomène 

devrait, en théorie, être moins présent.  

 
Dans notre étude, le médecin traitant reste l’acteur principal des soins primaires, il est en effet 

consulté par 96,4% des présumés nomades.  

 
Or, l’on se rend compte que la persistance du problème de santé (absence d’amélioration ou 

récidive), ainsi que la crainte et notamment la recherche spontanée d’un nouvel avis, semblent 

tendre vers un manque de confiance envers le professionnel de santé, car le nomade préfèrera 

s’adresser à un médecin inconnu plutôt que retourner voir son médecin traitant. Ce médecin 

semble majoritairement être un spécialiste ou un urgentiste (70,37%). En revanche, SOS 

médecin et le SAMU, pourtant très sollicités au quotidien, restent très peu consultées par les 

présumés nomades qui semblent plutôt choisir de se déplacer. Enfin, si les présumés nomades 

ont une tendance forte à consulter des spécialistes ou à se rendre dans un service d’urgence, 

seul 1/3 d’entre eux vont consulter un autre généraliste (31,4%). Cette donnée, qui tendrait à 

montrer un attachement du patient à son généraliste, ajoute à la contradiction du nomade qui va 

voir d’autres médecins sans en référer à son médecin traitant.  

 
Pour autant, la grande majorité des présumés nomades (92,57%) prend le traitement prescrit 

par les premiers médecins consultés (dont le médecin traitant), mais se rend chez un nouveau 

praticien malgré l’efficacité ressentie au moins partielle de ce traitement dans presque 60% des 

cas (57,14%). De nouveau, la confiance envers le médecin semble remise en doute.  
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Le faible taux de satisfaction des patients vis-à-vis des consultations (31,43%) tend également 

dans cette direction. Seulement 20% des présumés nomades avouent éprouver une méfiance 

vis-à-vis des différentes consultations et de leurs résultats. 

 
Malgré ce faible tôt de satisfaction, 57,14% des présumés nomades déclarent ne pas avoir 

l’intention de reconsulter pour le problème abordé. Ce taux peut s’expliquer par le fait que notre 

étude prend en compte le nomadisme sur des symptômes récents mais aussi anciens, et la 

plupart d’entre eux ont déjà été solutionnés. 

 
Parmi les 14,29% des présumés nomades ignorant s’ils allaient consulter de nouveau, 60% ont 

déclaré avoir reçu un traitement ressenti comme au moins partiellement efficace et 40% un 

traitement qui s’est révélé être ressenti comme inefficace.  

Les 11,42% de présumés nomades déclarant qu’ils consulteront probablement de nouveau en 

cas de récidive ou en l’absence d’amélioration des symptômes ont bénéficié d’une prescription 

de traitement qu’ils ont ressenti comme étant efficace. Cette contradiction mériterait d’être 

étudier au cours d’une autre étude.  

Le ressenti de l’efficacité du traitement ne semble donc pas jouer de rôle dans la décision du 

patient de consulter un nouveau médecin.  

 
11,43% des présumés nomades souhaitent avoir l’avis d’un spécialiste à l’issue des précédentes 

consultations, sachant que 75% de cet effectif a déjà un diagnostic au moment de la réponse au 

questionnaire. Il faudrait alors se demander ce qui motive ce souhait de consultation spécialiste. 

Cette question n’a pas été approfondie lors de notre recueil de données, mais il serait intéressant 

de savoir s’il s’agit d’une remise en question du diagnostic, de la prise en charge, d’une simple 

curiosité avec recherche d’un nouvel avis, ou d’une autre cause.  

 
En revanche, aucun des patients interrogés n’a prévu de reconsulter pour avoir l’avis de leur 

médecin traitant. Ce fait met de nouveau en question la place du médecin traitant dans le 

processus de soin, 13 ans après son instauration dans le parcours de soin.(11) 

 

Seulement 20% des présumés nomades ont consulté en dehors des heures ouvrables. Au sein 

de ces derniers, un seul s’est rendu à la consultation de façon volontaire alors que les autres ont 

été tributaires de leurs symptômes. Il semblerait donc qu’en dépit de problèmes déclarés comme 

« urgents » par 80% des patients, presque tous s’en tiennent à des consultations durant la 

journée.  
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Presque la moitié des présumés nomades (45,7%) justifient leur consultation par la douleur. Les 

pathologies sont multiples selon les patients et mêlent des problèmes de santé médicaux et 

chirurgicaux.  

Seulement 11% des consultations sont d’ordre psychiatrique. Cette dernière donnée peut 

s’expliquer en partie par l’instauration du système de médecin traitant, qui aurait diminué le 

nomadisme au sein des populations psychiatriques ces dernières années(11). 

A noter la réponse d’un présumé nomade, dont le motif de consultation est « l’inaboutissement 

des explorations médicales et l’absence de diagnostic retrouvé pour expliquer ces symptômes ». 

Ceci montre bien le besoin de compréhension des symptômes et la recherche de diagnostic des 

patients.  

 

La grande majorité des présumés nomades a bénéficié d’examens complémentaires qui ont 

permis de porter un diagnostic. Pourtant, ils continuent de consulter, ce qui nous interroge de 

nouveau sur la confiance envers le médecin. 

 

80% des présumés nomades considèrent leurs motifs de consultation multiples comme une 

urgence. Ce chiffre est en corrélation avec les 70,37% de consultations aux urgences des 

présumés nomades totaux retrouvées plus haut.  

Cependant, à la question générale « Avez-vous déjà consulté aux urgences à de multiples 

reprises pour le même motif ? » 57,14% des présumés nomades ont répondu « non », ce qui 

laisse penser que si les urgences sont un des recours principaux des patients, la médecine de 

ville reste prioritaire avec le médecin généraliste et le spécialiste en tête de liste, comme le 

confirment nos chiffres indiquant un taux de consultation très élevé chez ces deux catégories 

de médecins. 

 

Face à ces réponses mettant en doute la confiance du patient envers le médecin, il semble 

important également de se poser la question suivante, qui n’a pas été abordée dans notre étude : 

« Comment s’est passé la consultation en termes d’interaction interpersonnelle ? ». 

L’insatisfaction du patient vis-à-vis de la consultation pourrait-elle aussi venir de l’absence de 

bonne communication, avec la survenue de heurts durant la consultation, d’une négociation 

entre le praticien et le patient, ou de désaccord, voire d’une agressivité au cours de la 

consultation ? 
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B. Points forts et limites de notre étude	

 
Un des points forts de notre étude est son approche du nomadisme médical au sein d’un service 

des urgences. Il s’agit d’une nouvelle étude tentant de définir le profil des patients dans ce cadre. 

Le souhait est ici, la compréhension du phénomène à travers la reconnaissance des patients et 

des comportements à risque de nomadisme médical, qu’il s’agisse de comportements venant du 

patient ou du médecin lui-même. Si le manque d’information ne semble pas être au centre des 

motifs de consultation multiple, les craintes exprimées par le patient vis-à-vis de son état de 

santé le sont. Une consultation de bonne qualité avec une écoute et des réponses aux questions 

dans la mesure des connaissances établies au moment de l’entretien, pourraient probablement 

éviter un certain nombre de consultations.  

 
Deux éléments significatifs ressortent de cette étude et permettent de dessiner un début de profil 

des patients à risque de nomadisme médical : l’âge moyen et l’activité professionnelle.  

 
A l’inverse des autres études, la nôtre se concentre sur une population plus générale et ne 

sélectionne pas des patients appartenant à une caisse d’assurance spécifique. L’échantillon est 

donc plus représentatif de la population générale.  

 
En revanche, le côté mono-centrique de l’étude et le faible effectif sont des points faibles 

évidents auxquels des études plus larges et multicentriques pourraient pallier.  

 
L’absence de définition consensuelle du nomadisme reste un problème majeur. Nous avons dû 

remanier notre définition au cours de l’étude, mais l’analyse d’autres études montre que 

chacune d’entre elle possède sa propre définition du nomadisme. Un consensus serait 

souhaitable afin d’obtenir une définition claire à laquelle toutes les études pourraient se référer.  

 
L’interrogatoire des patients consultant aux urgences constitue un biais de sélection. Non 

seulement ces patients sont grandement consommateurs de soin dans leur ensemble, mais le 

cadre des urgences avec parfois des salles d’attente surpeuplées et un important délai d’attente 

avant la consultation, ont pu altérer la fiabilité des réponses données.  

 
De même, l’étude faisant appel à la mémoire des patients, il existe un biais de mémorisation 

quant à l’exactitude des réponses fournies lorsque les faits étaient anciens de parfois plusieurs 
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années. Il a donc pu y avoir des sur et/ou sous estimations de leurs réponses, affectant nos 

résultats.  

 
Les jours de recrutement n’étaient pas aléatoires mais imposés par le planning personnel de 

l’investigateur. Ceci constitue un biais du fait des différences de fréquentation du SAU par les 

patients au cours des différents jours de la semaine.  

 

 

C. Perspectives d’amélioration et de recherche 

 
Une étude multicentrique ciblant à la fois les populations consultant aux urgences, mais 

également les populations consultant dans les cabinets de généralistes et de spécialistes, aurait 

un poids plus important, et permettrait une meilleure représentativité de la population de 

patients nomades.  

 
En dépit de la majoration de notre effectif en cours d’étude, l’effectif de 147 patients semble 

faible pour avoir des résultats significatifs sur la plupart des facteurs étudiés. Un enrichissement 

des effectifs serait donc souhaitable.  

 
Du fait des résultats obtenus dans notre étude, avec la significativité des facteurs « âge » et 

« activité professionnelle », une nouvelle piste peut être envisagée pour de futures études, en 

ciblant les travaux de recherche sur ces deux aspects pour tenter de les confirmer et de les 

comprendre. 

 

La question du régime sociale mériterait d‘être étudiée également, d’autant plus devant les 

résultats de notre étude, initialement en faveur d’un plus grand nomadisme chez les détenteurs 

de la sécurité sociale par rapport aux autres régimes sociaux, mais modifiés par l’ajout des cas 

douteux. Il serait intéressant d’étudier si nos premiers résultats peuvent se vérifier avec une 

population plus grande, confirmant les récentes données démontrant le renoncement aux soins 

des populations précaires (CMU, AME, patients en attente de droits). (12), (13) 
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L’analyse des causes avouées de nomadisme nous permet de réaliser que celui-ci pourrait être 

la conséquence de deux facteurs qui semblent très intriqués : Le patient et le médecin. La 

réponse aux questions et aux craintes du patient, ainsi que l’écoute de ses plaintes, semble 

importante pour ce dernier, et le médecin se doit d’y répondre, sous peine de générer une 

insatisfaction et un manque de confiance qui pousseront le patient vers d’autres médecins. Ce 

facteur peut en théorie être modifié. En revanche, la recherche d’un nouvel avis poussé par une 

simple curiosité est un facteur interne au patient sur lequel nous pouvons difficilement agir. 

Une meilleure information et éducation des patients pourrait cependant s’avérer efficaces.  
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VI. Conclusion 

 

Le nomadisme médical reste à ce jour un phénomène coûteux qu’il est nécessaire de mieux 

comprendre afin de pouvoir le juguler.  

 

Le premier pas dans ce sens serait de trouver une nouvelle définition consensuelle applicable 

quel que soit le type d’étude. La définition initialement choisie pour notre étude s’est révélée 

difficilement applicable dans le cadre d’un recueil de données aux urgences et a dû être modifiée 

afin de pouvoir inclure certains patients aux réponses ambiguës dans une catégorie ou une autre 

(présumés nomades ou non nomades).  

 

Le profil des patients ici présumés nomades semble tendre vers une population active d’âge 

moyen. Une étude plus élargie, englobant les consultations réalisées non seulement aux 

urgences mais également dans les cabinets de ville des médecins généralistes et des spécialistes 

serait cependant souhaitable afin de vérifier ces résultats et éviter tout biais sur la sélection du 

lieu de consultation. 

 

Les patients nomades semblent en majorité consulter leur médecin traitant. Puis, ils consultent  

un ou plusieurs spécialistes et au moins un service d’urgence. Ces écarts de parcours de soins 

sont justifiés par la persistance du problème de santé malgré la prise en charge, mais aussi la 

crainte et la recherche d’un nouvel avis, et ce, en dépit d’un traitement souvent efficace, et avec 

un taux de satisfaction relativement faible. L’association de ces informations tend à laisser 

penser que le patient nomade semble accorder peu de confiance à son médecin, ou alors 

manquer d’information.  

 

Il serait alors, intéressant de rechercher où se situe la frontière entre les deux, à travers une étude 

de la population générale réalisée à plus grande échelle. Une telle étude permettrait d’évaluer 

en profondeur dans quelle mesure le ressenti du patient et les informations fournies par le 

médecin, influent sur l’entrée dans le phénomène du nomadisme médical. 
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abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
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me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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