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INTRODUCTION 
 
L'accès aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont définis dans 
le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en termes de distance et de temps de parcours, de 
qualité et de sécurité. Ils sont organisés par l'agence régionale de santé conformément au schéma 
régional de santé prévu à l'article L. 1434-2. Ces soins comprennent : 
- la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients  
- la dispensation et l'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi que le 
conseil pharmaceutique  
- l'orientation dans le système de soins et le secteur médico-social  
- l'éducation pour la santé 
Ils regroupent de manière schématique l’offre de médecine libérale de ville, le centre 15 et les 
structures des urgences (SU). [1] 
 
Depuis de nombreuses années, la fréquentation en constante hausse au sein des SU n’est plus à 
prouver, et cela ne concerne pas uniquement le territoire national. 
Comme le montre l’étude TNS SOFRES de 2013, 91% des Français entretiennent une relation de 
confiance envers ces structures, ce qui  peut expliquer en partie leurs succès. [2] 
 
Ce constat implique d’autres réflexions sur les causes expliquant cette évolution. En effet cet 
engorgement des SU devient un enjeu majeur en termes de santé publique et une problématique 
apparaissant délicate à gérer sur le plan politique, malgré toutes les mesures entreprises ces dernières 
années. 
 
Les structures des urgences ont pour mission la prise en charge des besoins de soins immédiats, 
engageant potentiellement le pronostic vital ou fonctionnel. 
Une autre définition pourrait qualifier les SU comme des lieux de "venues non programmées, dans un 
établissement de santé public ou privé, 24 heures sur 24, tous les jours de l'année, de toute personne 
sans sélection, se présentant en situation d'urgence, y compris psychiatrique". [3] 
Dans tous les cas les SU font partie intégrante des structures hospitalières, tant en terme d’image que 
de bassin de recrutement (environ 20% d’hospitalisations après un passage aux urgences). [4] 
 
La notion d’urgence est différente selon les protagonistes interrogés. 
Pour le médecin urgentiste, l’urgence est par définition principalement vitale avec la nécessité d’une 
prise en charge immédiate incluant des gestes et des moyens thérapeutiques délivrés sans délais.  
Pour le médecin généraliste il s’agit d’un soin non programmé qui interrompt son activité et génère une 
désorganisation dans son planning de consultations. Pour le patient, l’urgence est synonyme de rapidité 
de prise en charge, sans notion de gravité, que ce soit pour des raisons médicales ou non. [5] 
 
Selon Marc Giroud, ancien président de SAMU-Urgences de France, caractériser clairement cette 
"urgence" est délicat. Selon lui, c’est un recours par défaut, lié à la problématique des permanences 
dans les autres spécialités et à la territorialisation de l’offre de nuit. C’est l’absence d’offre adaptée qui 
constitue et définit l’urgence. [6] 
En effet, à évènement égal, le degré d’urgence ressenti sera différent, selon la zone géographique, la 
densité médicale environnante, l’heure de la journée, et bien sûr selon les caractéristiques 
" intrinsèques " de chaque patient. 
Pour le commun des mortels, l’urgence est donc une notion extrêmement subjective, de ce fait, la 
problématique qui en découle dans sa gestion renvoie à des notions très diverses. 
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Depuis la création d’une filière médicale spécialisée (initialement Capacité d’Aide Médicale Urgente puis 
Capacité de Médecine d’Urgence puis Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires et 
prochainement Diplôme d’Etudes Spécialisées) [7], les urgentistes sont par définition des praticiens 
formés à une médecine en lien avec des pathologies revêtant un caractère de gravité mettant en danger 
la vie du malade. Mais c’est aussi une spécialité sans patientèle définie, qui est rattachée à un territoire 
donné [8], basée sur les notions de triage, de prise en charge initiale et de réorientation, tout en 
respectant les filières de soins. [9] 
Alors que la notion de polyvalence n’est ni reconnue ni valorisée dans un système de "spécialités 
hospitalières" (exemple des services de médecine polyvalente assimilés à des services de délestage des 
patients en provenance des SU, qui ne rentrent pas dans les critères des services spécialisées, le plus 
souvent âgés), cette polyvalence est bien le point fort de l’urgentiste. 
La médecine d’urgence ne peut être efficace qu’avec le lien étroit du plateau technique qu’elle utilise 
pour son bon fonctionnement (biologie, radiologie, avis spécialisé…). Elle est aussi complémentaire des 
autres spécialités : médecine générale, pédiatrie, anesthésie-réanimation, radiologie, spécialités 
chirurgicales et psychiatrie. [10] 
 
En 2014, les 723 structures des urgences françaises ont pris en charge 19,7 millions de passages,  
soit une progression de 4 % par rapport aux flux observés en 2013. Sur une plus longue période, le  
nombre annuel de passages continue de progresser. En 1996, il s’établissait à 10,1 millions pour la  
France métropolitaine et chaque année, il augmente en moyenne de 3 %. [11] 
Au niveau régional, la Lorraine a enregistré 639137 passages aux urgences en 2015, avec une 
augmentation de 2.2% par rapport à 2014. 
Sur le plan départemental, la Moselle a enregistré 293249 passages en 2015 (+1.9% d'augmentation par 
rapport à 2014). Le département possède 8 structures d’urgences : 3 dans l’agglomération messine 
(Hôpital Claude Bernard, Hôpital d’Instruction des Armées Legouest, Centre Hospitalier Régional de 
Metz Mercy), le Centre Hospitalier Régional (CHR) de Thionville Bel Air, les Centre Hospitaliers de Saint-
Avold, Sarreguemines, Sarrebourg et Forbach. 
C’est le CHR de Metz qui a cumulé le plus grand nombre de passages pour l’année 2015 avec 62093 
passages enregistrés. 
Avec ses 27568 passages, l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) est la 8e structure des urgences de 
Lorraine qui enregistre d’ailleurs la croissance la plus forte de l’ensemble de la région (+10.5% de 
passages supplémentaires par rapport à 2014). [12] 
 
L’objectif de ce travail est d’identifier les motivations des consultants aux urgences de l’HIA Legouest sur 
la période de novembre à décembre 2015, afin d’en dégager leur profil socio-démographique et le 
rapport qu’ils entretiennent avec les SU en général. Il s’agit d’une étude inédite menée en HIA. Enfin, 
nous mettrons ces éléments en perspective dans la problématique globale de surcharge des urgences et 
de la Permanences Des Soins Ambulatoires (PDSA), en nous appuyant sur les travaux réalisés dans ce 
domaine. 
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MATERIEL ET METHODES 
 
Fonctionnement des urgences 
La structure des urgences de l’HIA Legouest est composée de 2 Salles d’Accueils des Urgences Vitales 
(SAUV), 3 box de consultation, 2 box de traumatologie, 1 box d’ophtalmologie, 2 box d’attente et 1 box 
d’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO). 
Le parcours classique d’un consultant comportait un enregistrement administratif initial au secrétariat, 
ensuite l’IAO réalisait la prise des constantes (éventuellement réalisation d’un ECG, d’une glycémie 
capillaire, d’un Hémocue, Quick Test, prescription d’un examen radiologique unique si contexte 
traumatique basique, bandelette urinaire, etc) et recueillait les éléments principaux de l’anamnèse ainsi 
que les antécédents notables du patient. C’est l’IAO qui  déterminait la priorisation sur le logiciel 
ResUrgences® et pouvait faire appel à un urgentiste senior pour obtenir son avis et placer si nécessaire 
un patient directement en box. 
Bien sûr, entre chacune de ses étapes, le consultant pouvait être amené à patienter en salle d’attente 
selon l’affluence dans le service et le motif de consultation. 
L’équipe soignante était composée en journée de 2 médecins seniors, 2 internes, 4 Infirmiers de Soins 
Généraux (ISG), 2 Aides-Soignants (AS) et était réduite durant la nuit à 1 médecin senior, 2 internes, 3 
ISG, 2 AS. 

 
Type d’étude et population d’étude 
Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive, mono-centrique, réalisée au sein de l’HIA Legouest 
pendant la période du 02/11/2015 au 18/12/2015 jour et nuit, hors weekend (la période effective 
théorique de distribution commençait le lundi à 8h du matin et prenait fin le vendredi à 20h), basée sur 
auto-questionnaires anonymes. 
Ce questionnaire a été élaboré à partir de données issues de l’enquête nationale de la Direction de la 
Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2013 et de réflexions personnelles. 
La population cible de l’étude concernait les consultants volontaires âgés de plus de 18 ans. 
Les critères de non-inclusion étaient : tout état ne permettant pas le remplissage du questionnaire en 
autonomie (âge avancé, patient sous l’emprise d’alcool ou de stupéfiant, handicap), patients amenés 
par les forces de l’ordre, patients présentant des difficultés de communication ou de compréhension du 
langage français, patients adressés par le Service Mobile d’Urgences et de Réanimation (SMUR) ou par 
les pompiers. 
Le critère d’exclusion était un questionnaire rempli à moins de 70%. 
 

Recueil et analyse des données 
C’est en box d’IAO que l’on proposait au patient de participer à l’étude. Si tel était le cas, un 
questionnaire lui était remis ainsi qu’une enveloppe cartonnée 24*32 qu’il devait cacheter à l’issue du 
remplissage pour conserver la confidentialité de ses réponses. C’est donc l’IAO qui s’assurait du respect 
des critères de non-inclusion qui étaient clairement affichés dans le box dédié. 
Le remplissage du questionnaire était réalisé en salle d’attente ou en box de consultation avant la prise 
en charge médicale. A tout moment le patient pouvait décider d’arrêter sa participation à l’étude. 
 
La semaine précédant la période de distribution, 10 patients-test ont été choisis au hasard afin de savoir 
s’il y avait des problèmes de compréhension ou des difficultés de remplissage du questionnaire. Un 
débriefing rapide auprès de chaque patient a été réalisé par l’enquêteur, et aucune remarque n’a été 
faite par cet échantillon test concernant des difficultés lors du remplissage du questionnaire. 
L’analyse statistique des données a été réalisée avec les logiciels "R" et "4D". 
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RESULTATS 

 

Pendant la période totale de distribution soit du 02/11/2015 8h au 18/12/2015 20h, hors weekends, 
2082 patients se sont présentés dans la SU de l’HIA. Ce chiffre tenait compte de l’ensemble des passages 
et ne considérait pas nos critères d’inclusion. 
Sur la période totale, nous avions 76% de passage de 8h à 20h et donc 24% de passage de 20h à 8h. 
L’objectif initial était d’obtenir 200 questionnaires exploitables sur 300 distribués. 
Sur les 300 questionnaires destinés à la distribution, seuls 163 ont été effectivement distribués. 
Parmi ceux là, 16 questionnaires ont été exclus ; 10 remplis à moins de 70%, 4 concernaient des 
mineurs, 2 distribués le week-end (mentionné dans la partie commentaire). 
Au final, 147 questionnaires ont été effectivement analysés. 
Nous pouvons considérer que le taux de participation approximatif était de 10%. 
 
Tableau I. Caractéristiques de la population étudiée 

  
n (%) 

Sexe     

   Homme 81 (55) 

   Femme 66 (45) 
      

Age     

   18-25 20 (13,6) 

   26-60 116 (78,9) 

   >60 11 (7,5) 
      

Résidence     

   Metz 62 (42,3) 

   Metz Metropole 33 (22,4) 

   Moselle 44 (29,9) 

   Autre 8 (5,4) 
      

CSP     

   Agriculteurs 0 (0) 

   Artisans/Commercants/Chefs d'entreprises 13 (8,8) 

   Cadres et Professions Intellectuelles Sup. 18 (12,2) 

   Professions intermédiaires 8 (5,4) 

   Employés 50 (34) 

   Ouvriers 26 (17,7) 

   Retraités 12 (8,2) 

   Etudiants 9 (6,2) 

   Autre 11 (7,5) 
      

Protection Sociale     

   Sécurité Sociale 20 (13,6) 

   Sécurité Sociale+Mutuelle 117 (79,6) 

   Couverture Maladie Universelle 9 (6,1) 

   Autre 1 (0,7) 
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Pour les 147 participants, le sexe-ratio était de 1,227 hommes pour une femme (tableau 1). L’âge moyen 
était de 41 ans (±14,5) avec étendue de 18 à 86 ans.  
 
Un seul consultant n'avait pas déclaré de médecin traitant en raison d’un emménagement récent sur la 
région. 
Près de trois-quarts des patients (106) n’ont pas essayé de contacter leur médecin généraliste avant de 
se présenter dans la SU, en raison d’une situation médicale trop critique ou inadaptée pour près de la 
moitié d’entre eux, un tiers avoue ne pas y avoir pensé. Leur décision de se rendre dans la SU était 
personnelle dans 64.8% des cas. 
La consultation au cabinet représentait 65% et le contact téléphonique 35% de ceux qui ont eu un 
contact avec leur généraliste avant leur venue. 
 
La question "si votre médecin traitant avait été disponible, seriez-vous allé le voir en priorité ? ", est 
restée sans réponse dans 85% des cas. 
 
Le domicile était la provenance majoritaire pour 61.9% des patients, 25.2% provenaient de leur lieu 
d’activité professionnel. 
Le moyen de transport privilégié était le véhicule personnel pour 89.1% des participants. 
 
Les seuls motifs d’urgence médicale et d’accidentologie (domestique ou sportive), représentaient à eux 
seuls 75% des motivations des consultants (figure 1). 
 
Figure 1. Motifs de la consultation 

 
 

A propos de la question portant sur l’objectif principal, à savoir ce qui a motivé in fine la venue aux 
urgences, la consigne de réponse unique n’a été respecté que dans 47.6% des cas (n=70), les réponses 
doubles et triples ont représenté respectivement 12.9% (n=19) et 39.5% (n=58) des cas. 
Compte tenu du non-respect des consignes, nous avons considéré, lors du tri croisé, le nombre total de 
réponse sans se limiter seulement aux 70 questionnaires correctement complétés sur cet item. Ceci ne 
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permettait pas de conclure à un degré de significativité entre le motif médical, l’accessibilité aux soins et 
le choix par défaut. 
  
Sur un total de 282 réponses (70+2x19+3x58), le motif médical était considéré comme le déterminant le 
plus important ayant conduit à une consultation au SU pour 42.6% des répondants (figure 2). 
 
Figure 2. Motivations de la consultation 

 
Sur la question portant sur les détails du motif médical, la notion de victime d’un accident apparaissait 
prépondérante pour 42.1% des répondants. (Figure 2a) 
  
Figure 2a. Détails des motifs médicaux 
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Concernant l’item d’accessibilité aux soins, la notion de rapidité de prise en charge arrivait en tête avec 
32.5% de réponses, puis la réalisation d’examens complémentaires (26.3%) et la proximité des urgences 
(20.2%). (Figure 2b) 
 
Figure 2b. Détails des motifs d’accessibilité 

 
 

Les détails de la question portant sur le choix par défaut étaient plus nuancés. La nécessité d’un examen 
sans rendez-vous et l’absence du médecin traitant étaient considérés comme les éléments explicatifs les 
plus fréquents, avec respectivement 28.1% et 17.1% des réponses. (Figure 2c) 
 
Figure 2c. Détails des motifs par défaut
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Pendant la durée de l’étude, 120 personnes (81.6%) avaient consulté en journée. Parmi les consultants 
de nuit (27 personnes), 77.8% n’avaient effectué aucune démarche avant de venir aux urgences. Près de 
la moitié d’entre eux (47.6%) déclaraient les urgences comme l’unique lieu compétent pour leur prise en 
charge, alors que 42.9% avouaient ne pas avoir eu le réflexe d’effectuer de démarches particulières 
avant leur venue. 
L’appel du centre 15 représentait 50% des démarches effectuées. 
Par ailleurs, 59.3% des consultants nocturnes seraient allés voir leur médecin traitant s’il avait été 
disponible. 
 
Seuls 15 consultants avaient un courrier émanant de leur médecin traitant en rapport avec leur venue 
soit moins de 10% de l’effectif total. 
 
Notons que 34% des consultants présentaient des symptômes depuis moins de 6h et 23.1% depuis plus 
de 72h. 
Il s’agissait de la première consultation depuis un an aux urgences pour 59.2% des sondés. Pour les 
autres, il s’agissait de leur 2e et 3e consultation pour respectivement 60.3% et 31%. 
Treize participants avaient récemment consulté aux urgences pour le même motif (8.8%). 
 
Le coût estimé d’une consultation aux urgences était de moins de 25 euros pour 9.5% des participants, 
25 à 50 euros pour 25.9% des participants, 50 à 150 euros pour 36.1% des participants, supérieur à 150 
euros pour 18.4% de l’effectif interrogé. 
 
Plus de la moitié (53.7%) serait prête à avancer les frais de leur passage aux urgences, et nous 
remarquons que la même proportion de consultants (53.1%) n’aurait pas changé leur démarche de se 
rendre aux urgences, même après information quant au coût moyen d’une consultation (160 euros). 
 
Néanmoins, 55.1% des sondés se disaient prêt à payer un forfait non remboursable par la sécurité 
sociale (10 à 20 euros pour un peu moins de la moitié d’entre eux). Les principales raisons évoquées 
(37.5% pour chacune) par ceux qui étaient contre ce forfait, étaient le manque de moyens financiers et 
le fait de leur contribution via les impôts pour ce service public. 
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DISCUSSION 

 

Limites et biais de l’étude 
- Inclusion des patients : le taux de participation estimé de 10% est très peu élevé. La période de 
distribution, initialement de 3 semaines, a dû être doublée et sur les 300 questionnaires imprimés, 
seulement 163 ont pu être effectivement distribués. 
L’absence de l’enquêteur sur place est peut-être une des causes pouvant expliquer ce constat. 
 
- Qualité de distribution : nous remarquons que parmi les questionnaires exclus, 4 concernaient des 
mineurs et 2 ont été distribués le weekend. Il n’est pas impossible que parmi les questionnaires 
analysés, d’autres ont été distribués le weekend. Cela renvoie à l’IAO en charge de la distribution. 
 
- Biais de mémorisation : le contexte des urgences n’est pas un environnement favorable pour répondre 
de manière détendue à un questionnaire. Le stress, l’angoisse, le manque de temps sont autant de 
facteurs pouvant influencer un remplissage optimal du questionnaire. 
Le caractère déclaratif des réponses en fait un biais de mémorisation important. 
 
- Période de distribution : la grève des médecins généralistes a eu lieu en Moselle du 13 au 16 
novembre, ce qui a pu avoir un impact sur les services d’urgences, du fait de la réduction de l’offre de 
soins de médecine libérale durant cette période. 
 
 

Analyse des réponses 
La population étudiée est comparable à la population générale se présentant aux urgences de l'HIA 
Legouest sur la même période, en termes d'âge moyen, de sexe-ratio et de lieu de résidence principale 
(l’analyse comparative a été effectuée par la réalisation d'un test de Fisher, avec une valeur de p<0,05 
considérée comme significative). 
L’âge moyen est de 41 ans, avec une grande majorité des consultants appartenant à une population en 
âge d’activité (78.9%). Près de 30% ont un lieu de résidence en dehors de Metz Métropole ce qui est un 
chiffre étonnamment élevé compte tenu de l’offre de soins en Moselle. 
La population majoritaire est une population d’employé qui représente à elle seule un tiers de l’effectif 
total. Notons qu’aucun agriculteur n’a participé à l’étude. 
Sur le plan de la protection sociale, une proportion très largement dominante (93.2%) des participants 
avait une couverture sociale avec ou sans mutuelle. 
Seulement un répondant de l’étude n’a pas de médecin traitant. D’ailleurs 72.6% n’ont pas essayé de le 
contacter avant leur venue aux urgences, il s’agit donc d’un recours spontané dans la majorité. 
 
Le choix de prise en compte de l’ensemble des modalités de réponses de la question centrale du 
questionnaire qui portait sur la motivation du consultant, et devait être une réponse à choix unique, ne 
s’explique pas uniquement par une éventuelle mauvaise compréhension de la consigne (70 
questionnaires correctement remplis versus 77 mal remplis pour cet item). 
Ces réponses à choix multiples peuvent s’expliquer par des motivations diverses pour le patient, et la 
structure des urgences est la seule pouvant répondre aux différentes attentes du consultant. 
Enfin l’analyse en tri croisé avec cette question prend en compte l'ensemble des modalités de réponse. 
Il est donc impossible d'extraire un degré de significativité entre le motif médical, l'accessibilité aux soins 
et le choix par défaut. 
 
La justification médicale est avancée par la plus grande partie des répondants (42.6%) et l’absence 
d’avance de frais n’a été déclarée que par un seul patient, alors qu’une des raisons invoquées dans les 
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idées reçues est justement cette gratuité des urgences. Cela se retrouve dans l'enquête de la DRESS où 
seulement 2% des consultants justifiaient leur venue dans une SU en raison de cette gratuité. [4] 
 
La proportion jour/nuit des consultants est en accord avec les données moyennes recueillies sur la 
même période (environ 80/20%), mais plus des trois-quarts des consultants de nuit n’ont effectué 
aucune démarche avant de se rendre aux urgences.  
La régulation médicale avec l’appel préalable du centre 15 n’a été faite que par trois patients au total, 
mais 60% d’entre eux seraient allés voir leur médecin traitant si la situation était arrivée en journée (ce 
qui renvoie au caractère immédiat de la prise en charge et non en lien avec sa gravité). 
 
La représentation du coût d’une consultation est largement sous-estimée pour la plupart des 
consultants, mais ils seraient prêts en majorité à avancer les frais de passage.  
 
- Comparatif avec données Panorama Urgences Grand Est 2015 et enquête DRESS 2013 
Dans l’enquête Panorama Grand Est 2015, les données concernant l’activité par tranche horaire, le 
mode de transport et la provenance des patients sont sensiblement comparables à notre étude. 
En comparaison avec l’enquête DRESS de 2013, les données sont similaires concernant la couverture 
sociale, la provenance des patients, l’activité par tranche horaire, la date de survenue des symptômes. 
Il existe des différences notables sur : le mode de transport (2/3 véhicule privé pour la DRESS, 90% pour 
notre étude), la classe d’âge des consultants (19.5% de 65 ans et plus pour la DRESS, seulement 7.5% de 
plus de 60 ans pour notre étude), les démarches effectuées avant de se rendre dans la SU (faites par un 
tiers des consultants dans l’enquête de la DRESS contre seulement un quart pour notre étude). Les 
motifs de recours sont différents également (justification d’ordre médicale pour 80% des patients de 
l’enquête de la DRESS versus 42.6% dans notre étude, 60% pour l’accessibilité aux soins pour la DRESS 
versus 32% dans notre étude, seule la consultation "par défaut" est comparable 20% pour la DRESS et 
25% dans notre étude). [4,12] 
Ces chiffres sont à nuancer du fait des modalités de réponses plus ou moins comparables. 
 

-- Spécificité de l’HIA au sein de l’agglomération messine  

De par sa localisation urbaine, c’est un lieu privilégié par les habitants de l’agglomération qui ont pour la 
plupart une bonne image de la prise en charge au sein de l’hôpital militaire. 
Le taux d’hospitalisation est trois fois moins important qu’en moyenne dans la région Grand Est (7% 
contre 21%), la durée moyenne de passage est inférieure de 1h en moyenne par rapport à la région 
Grand Est (2h17 versus 3h17). Ces données de performance font que l’HIA est très prisé pour son 
accessibilité aux soins (+10,5% d’augmentation de fréquentation en 2015 par rapport à 2014). [12] 
 

-- La Permanence Des Soins Ambulatoires en Lorraine 
La mission de la PDSA a pour objectif de garantir à tous les habitants de la région un accès à des soins de 
qualité en dehors des heures habituelles d’ouverture des cabinets médicaux (de 20 heures à 8 heures les 
jours ouvrés, ainsi que les dimanches et jours fériés), délivrés par des médecins de garde et d'astreinte 
exerçant dans des cabinets et centres, et par des médecins appartenant à des associations de 
permanence des soins. [13] 
D’après le dernier rapport de l’Agence Régionale de Santé pour la PDSA en région Lorraine, il y a 21 
actes/nuit en moyenne annuelle dans la région [14], et la fréquentation des services d’urgences en nuit 
profonde (entre minuit et 8h du matin) est également limitée sur cette période (10% des passages 
totaux) [12]. En conséquence un nouveau cahier des charges a été établi. Celui-ci stipule que pour les 
nuits de semaine, en cas de besoin attesté par le médecin régulateur, les patients seront orientés vers 
les SU, sauf dans les zones situées à plus de 30 minutes d'un service d'urgence où une réponse de 
médecine générale est conservée en proximité. 
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Il existe depuis 2012 une maison médicale de garde installée dans les locaux de l’HIA Legouest, celle-ci a 
accueilli 4338 patients en 2016 contre 3554 en 2012 soit une augmentation de 22% (selon les données 
transmises par l'Association de Permanence des Soins de l'Agglomération Messine). 
Nous constatons que les maisons médicales de garde sont par définition ouvertes en dehors des heures 
ouvrées et ne sont donc pas l’alternative au problème d’engorgement des urgences, qui a lieu en 
journée. 
 
Sur le plan de la densité médicale, le dernier rapport de 2015 du Conseil National de l’Ordre des 
Médecins (CNOM) indique qu’entre 2007 et 2015, la diminution des effectifs de médecins généralistes 
ayant une activité régulière est de 10.3%. Sur la même période en Moselle, c’est même une réduction 
de 12.2% des effectifs qui est enregistrée avec une densité médicale de 85 médecins généralistes pour 
100 000 habitants (moyenne nationale 88.7/100 000 habitants).  
Ce rapport déplore encore le manque d’informations d’une campagne nationale sur le bon usage de la 
PDSA et plus particulièrement, sur le recours en amont au 15 (ou à tout autre numéro dédié à la PDSA) 
car trop de personnes considèrent ce numéro comme dédié aux urgences vitales et non pas comme un 
numéro de régulation. [15] 
Enfin, la plupart des médecins généralistes ont de plus en plus une activité de consultations 
programmées, le plus souvent sur rendez vous. 
 
 

--Financement des structures d’urgence 
Le coût de fonctionnement des structures d’urgence représente 4 milliards d’euros, et les services 
d’urgences représentent à eux seuls 2.5 milliards d’euros. Ce montant représente 2% des dépenses de 
santé, à titre comparatif, c’est autant que les transports sanitaires et la moitié des soins dentaires. [16] 
 
Les recettes des SU ont trois composantes : le forfait ATU (Accueil et Traitement des Urgences), le forfait 
FAU (Forfait Annuel Urgences) et les dotations au titre de missions d’intérêt général incluant les 
montants des consultations et des actes, les examens de biologie et d’imagerie, ainsi que les recettes de 
séjour en cas d’hospitalisation. L’ATU est de 25.58€ pour chaque passage aux urgences non programmé 
et non suivi d’une hospitalisation dans un service de court séjour ou en Unité d’Hospitalisation de 
Courte Durée (UHCD) du même établissement. Le FAU est de 471 306€ pour les 5000 premiers passages 
et donne lieu à des suppléments par tranche de 2500 passages au-delà de 5000. Il est calculé sur la base 
du nombre d’ATU de l’année N-1. 
 
C’est sur la base de ce calcul que le montant de 160 euros par consultation a été estimé.  
Sur cette base et d’après l’enquête de la DRESS, 20% des patients n’ont eu aucun acte diagnostic ou 
thérapeutique durant leur passage aux urgences. Ils sont donc potentiellement "éligibles" à une prise en 
charge en médecine de ville, ce qui représenterait une économie potentielle de 500 millions d’euros. 
[17] 
 
Nous pouvons dégager quelques constats sur ces différents éléments numériques. En premier lieu, le 
coût des urgences ne représente que 2% des dépenses totales de santé, pourtant le service rendu à la 
population, lui, n’est pas mesurable. Par ailleurs, la tarification à l’activité n’est pas en faveur d’une 
responsabilisation et d’une diminution des passages et n’incite certainement pas à une meilleure 
régulation. Enfin, la population générale ne se représente pas le coût moyen d’un passage aux urgences, 
nous l’avons vu ici avec 80% de sous-estimation chez les patients interrogés. La notion de forfait non 
remboursable est néanmoins envisageable pour 55% des  participants dans notre enquête. 
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-- La symptomatologie traumatologique au premier plan 
Il apparait que 40% des consultants lors de l’enquête de la DRESS se rendent aux urgences pour des 
motifs d’origine traumatique. [4] 
En médecine générale, la traumatologie représente moins de 1% de l’activité [18] et 11.6% des recours 
non programmés. [19]  
Néanmoins, il n’existe à l’heure actuelle aucune structure spécifique d’urgence traumatologique, qui 

pourrait théoriquement réduire de manière sensible le nombre de consultants aux "urgences 

générales". 

 
-- Le constat des patients "non appropriés" 
Il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus permettant de définir clairement ce qu’est un patient 
"inapproprié" aux urgences, contrairement au patient "légitime", bien décrit. Une revue de la littérature 
stipule que ces patients non urgents varient de 5 à 90% selon les études, de par une grande variabilité 
de leur catégorisation [20]. Néanmoins ces statistiques sont fournies à posteriori, après un examen 
médical voire des examens complémentaires, il apparait donc délicat de fournir des donnés 
satisfaisantes à priori. Pire, en se basant sur la plainte principale du patient, et malgré un triage 

infirmier, 93% des patients identifiés "non justifiés" aux urgences le seraient à tort. [21] 
 

-- Les solutions proposées 
Les professionnels articulent leurs solutions autour de plusieurs axes : le développement d’action 
d’éducation et d’information vis-à-vis du mode de consommation des soins, l’application d’une sanction 
financière pour les abus, le développement de solutions ambulatoires alternatives comme le 
déploiement des Maisons Médicales de Garde (MMG) et les consultations de médecine générale au sein 
des établissements de santé. [22] 
En effet, les conclusions d’un travail de thèse réalisée en 2010 qui a analysé l’apport d’une consultation 
de médecine générale au sein des urgences est sans appel : la présence d’un tel concept avait permis 
une baisse de 40% du nombre de passages aux urgences, tout en améliorant la qualité d’exercice des 
urgentistes. [23] 
 
Le rapport Grall de 2015 suggère d’élargir les horaires d’ouverture des MMG en journée, d’organiser 
une filière spécifique de petite traumatologie, et d’encourager les consultations non programmées 
auprès des médecins généralistes par des tarifications particulières. [24] 
 
L’accès facilité aux spécialistes et au plateau technique pourrait également réduire les passages 
superflus, de même que d’augmenter les hospitalisations directes.  
La gestion d’aval est aussi primordiale sur la prise en charge des flux de patients : augmenter les 
capacités hospitalières, favoriser une régulation médico-administrative avec la création de "bed 
manager", accélérer les sorties et réduire la durée de séjour des patients hospitalisés sont autant de 
solutions pour désengorger les SU. [25] 
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CONCLUSION 

 
Cette étude prospective avait pour but d’identifier les motivations des consultants aux urgences de l’HIA 
Legouest. 
Nous constatons que la population étudiée est relativement jeune et se présente à la SU par ses propres 
moyens pour la grande majorité. 42.6% consultent pour un motif médical, 32.3% pour l’accessibilité aux 
soins et 25.2% par défaut. 
Au-delà de ces chiffres, nous remarquons que plus de la moitié des participants à cette enquête a 
répondu de manière multiple à la question centrale du questionnaire et cela renvoie justement aux 
motivations pouvant intéresser ces trois champs pour les consultants au sein de ces structures. 
 
C’est la polyvalence des SU qui explique en partie leurs succès. En effet, quelle autre structure propose 
une offre de soins aussi séduisante, alliant disponibilité continue, accès à un plateau technique 
performant, et rapidité de prise en charge? La demande de soins de santé ne peut qu'évoluer du fait des 
exigences de plus en plus accrues de la population, du vieillissement de celle-ci et de la croissance des 
pathologies chroniques. Néanmoins, l’offre de soins en médecine libérale est en déclin comme nous l’a 
montré le dernier rapport du CNOM. Ces éléments ne sont pas en faveur d’une baisse de la 
fréquentation des SU, d’autant plus que les règles tarifaires de ceux-ci n’engagent pas à une régulation 
de leur flux de passage. 
 
La problématique de la surcharge des SU est donc très complexe à analyser. L’éducation de la 
population est cependant un point qui apparait primordial, car la PDSA est encore peu connue du grand 
public et le "réflexe" urgence est bien présent dans l’esprit collectif. De même, le 15 est encore perçu 
comme un numéro pour les urgences vitales et non pas comme un numéro de régulation. 
 
Il est du devoir des pouvoirs publics de prendre en compte ces éléments, l’actualité récente a laissé 
entrevoir un ras-le-bol des équipes soignantes au sein des structures des urgences.  
Les professionnels de santé ne cachent plus leur inquiétude sur le futur de leur profession, même si cela 
reste encore un sujet tabou dans les médias. 
Cette problématique de surcharge est connue et étudiée depuis de nombreuses années, mais nous 
constatons bien que dans les faits, la fréquentation des SU ne cesse de s’accroître. 
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ANNEXE : QUESTIONNAIRE 

 
 

Ministère de la Défense 

 
 

 
 
 
 
 

H.I.A. LEGOUEST            
 

SERVICES DES URGENCES  

 

 
Ce questionnaire est le support d’un travail de thèse de médecine générale portant sur l’identification des 
caractéristiques et des motivations des patients les amenant à consulter aux urgences. 
 
Les données recueillies le sont de manière anonyme et n’auront aucune incidence sur votre prise en charge médicale à 
venir. Vous êtes libre de participer à cette étude mais votre avis et les informations que vous apporterez nous aideront à 
mener ce travail. Votre attention est portée sur l’importance de répondre à toutes les questions afin que le 
questionnaire soit exploitable. 
Merci de votre collaboration. 
(NB : une seule réponse par question) 

Interne F. BOUQUIN 
MC CHAI, chef du service des urgences 

 
I) ÉTAT CIVIL 
 
A. VOUS ÊTES :  
 Un homme 
 Une femme 
 
B. QUEL ÂGE AVEZ-VOUS ? 
……………….. ANS 
 
C. QUEL EST VOTRE LIEU DE RÉSIDENCE PRINCIPALE ? 
 Metz  
 Metz Métropole 
 Département de la Moselle 
 Autre, à préciser : …………………………… 
 
D. Á QUELLE CATÉGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE APPARTENEZ-VOUS ?  
 Agriculteurs 
 Artisans, Commerçants et Chefs d’Entreprises 
 Cadres et Professions Intellectuelles Supérieures 
 Professions Intermédiaires 
 Employés 

 Ouvriers 
 Retraités 
 Étudiants 
 Autre, à préciser : …………………………………… 

 
E. QUELLE EST VOTRE PROTECTION SOCIALE ACTUELLE ? 
 Assuré Sécurité Sociale seulement 
 Assuré Sécurité Sociale + Couverture Mutuelle 
 Bénéficiaire de la CMU (Couverture Maladie Universelle) 
 Autre, à préciser : …………………………………………………………… 
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2) SITUATION MÉDICALE 
 
F. AVEZ-VOUS UN MÉDECIN TRAITANT ? 
 Oui 
 Non, pourquoi : ………………………………………………………………………………………. (passer directement à la 
question I) 
 
G. AVEZ-VOUS ESSAYÉ DE LE CONTACTER AVANT DE VENIR AUX URGENCES ? 
 Oui 

a) Si Oui :   Un contact téléphonique 
 En consultation à son cabinet 
 Une visite de votre médecin traitant à votre domicile 

 Non 
b) Si Non :  Injoignable (si coché, merci de répondre à la question H) 
        Indisponible ou Absent (si coché, merci de répondre à la question H) 
        Situation médicale trop grave ou inadaptée selon vous  
        Je n’y ai pas pensé 

 
H. SI VOTRE MÉDECIN TRAITANT AVAIT ÉTÉ DISPONIBLE, SERIEZ-VOUS ALLEZ LE VOIR EN PRIORITÉ PLUTÔT 
QUE DE VOUS RENDRE AUX URGENCES ? 
 Oui 
 Non 
 
I. AVEZ-VOUS EU UN CONTACT AVEC UN AUTRE PROFESSIONNEL DE SANTÉ OU UN AVIS MÉDICAL AVANT 
VOTRE ARRIVÉE AUX URGENCES ?  
 Oui 

a) Si Oui :    Avis rendu par un pharmacien 
                                    Avis rendu par un autre professionnel de santé (kiné, infirmier, …) 
                                    Autre, à préciser……………………….. 
 Non 

b) Si Non :   Vous êtes suivi dans un service de cet hôpital 
                                    Vous êtes venu sur conseil de l’un de vos proches 
                                    La décision m’est personnelle 
 
 
3) VOTRE ARRIVÉE AUX URGENCES 
 
J. AVANT D’ARRIVER AUX URGENCES, VOUS ÉTIEZ…? 
 À votre domicile 
 Au travail 
 Sur la voie publique 

 Chez un professionnel de santé 
 Dans un établissement médico-social 

 
K. QUEL MODE DE TRANSPORT AVEZ-VOUS UTILISÉ POUR VENIR AUX URGENCES ? 
 Véhicule privé 
 Pompiers  
 Ambulance 
 SMUR 
 Force de l’ordre 
 Autre, à préciser :………………………………
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L.  POUR QUEL MOTIF VOUS ÊTES-VOUS RENDU AUX URGENCES ? 
 Accident de la voie publique avec un véhicule motorisé 
 Accident de travail 
 Accident domestique ou sportif 
 Agression physique 
 Urgence médicale 
 Complications post-opératoires/suite de soins 
 
 
M. QU’EST-CE QUI A DÉTERMINÉ VOTRE CHOIX DE CONSULTER AUX URGENCES ? (1 seul choix possible entre 
A, B, C) 
      A) Pour un motif médical : 
                             Victime d’un accident (vie quotidienne, sport, travail, voie publique) 
                             Conseil d’un médecin 
                             Je pensais que c’était grave 
                             Je pensais que je devais être hospitalisé 
                             J’étais angoissé et je ne savais pas où aller 
 
     B) Pour l’accessibilité aux soins : 
                             Proximité des urgences 
                             J’avais besoin que mon problème de santé soit réglé rapidement 
                             C’est plus rapide d’attendre aux urgences que de chercher un médecin 
                             On peut faire réaliser des examens complémentaires aux Urgences 
                             On peut consulter des médecins spécialistes 
                             Je peux être pris en charge en dehors des heures de travail 
                             Je n’ai pas besoin d’avancer les frais 
 
     C) Par défaut : 
                             Mon médecin était absent 
                             Je n’ai trouvé aucun médecin en cabinet ou qui pouvait se déplacer 
                             J’ai besoin d’un examen rapidement et je n’ai pas de RDV 
                             J’ai essayé de me soigner seul, sans résultats 
                             J’ai consulté, mais cela ne va pas mieux malgré le traitement 
 
4) VOTRE PRISE EN CHARGE AUX URGENCES 
 
N. DANS QUELLE TRANCHE HORAIRE ÊTES-VOUS ARRIVÉ AU SEIN DE NOTRE SERVICE ? 
 Entre 8h et 20h (si coché, aller à la question O directement) 
 Entre 20h et 8h (si coché, merci de répondre à la question N1 et N2) 
 
N1. Si vous consultez entre 20h et 8h : 
Avez-vous effectué des démarches avant de vous rendre aux urgences ? 
 Oui 

a) Si Oui :    Appel du 15 
 Appel du médecin de garde /SOS médecin 
 Autre, à préciser : ………………………………………………………….. 

 Non                
b) Si Non :   Vous n’avez pas eu le « réflexe »  

 Vous n’avez pas connaissances des maisons médicales de garde, de SOS médecin,… 
 Seules les urgences ont les compétences nécessaires pour solutionner votre problème de santé selon 

vous 
 
N2. Si vous consultez entre 20h et 8h : 
Si la même situation était arrivée pendant les heures ouvrées, seriez-vous aller voir votre médecin traitant en première 
intention ? 
 Oui 
 Non 
 
O. AVEZ-VOUS UN COURRIER MÉDICAL EN RAPPORT AVEC VOTRE VENUE AUX URGENCES ? 
 Oui 
 Non 
P. Á QUAND REMONTE VOS PREMIERS SYMPTÔMES MÉDICAUX JUSQU' Á VOTRE ARRIVÉE AUX 
URGENCES ? 
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 Á moins de 6h 
 De 6h à 24h   
 Entre 24h et 72h 
 Á plus de 72h 
 
5) VOTRE RAPPORT AVEC LES URGENCES 
 
Q. AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, COMBIEN DE FOIS VOUS ÊTES-VOUS RENDU DANS UN SERVICE 
D’URGENCES ? (HORS CELUI-CI) 
……………… FOIS 
 
R. AVEZ-VOUS CONSULTÉ UN SERVICE D’URGENCE POUR LE MÊME MOTIF RÉCEMMENT ?  
 Oui  
           a)Si oui, à détailler (lieu et nombre de fois) 
………………………………………………………………………………………………….. 
 Non 
 
S. QUEL EST SELON VOUS LE COÛT POUR L’ÉTAT D’UNE CONSULTATION AUX URGENCES ? 
 Moins de 25 euros 
 Entre 25 et 50 euros 
 Entre 50 et 150 euros 
 Plus de 150 euros 
 
T. SERIEZ-VOUS PRÊT Á AVANCER LES FRAIS SUITE Á VOTRE PASSAGE AUX URGENCES ? 
 Oui 
 Non 
 
U. SI MAINTENANT VOUS SAVEZ QU’EN MOYENNE UNE CONSULTATION AUX URGENCES COÛTE Á L’ 
ÉTAT 160€, AURIEZ-VOUS PRIVILÉGIÉ DE PRENDRE CONTACT AVEC VOTRE MÉDECIN TRAITANT AVANT 
DE VOUS RENDRE DANS NOTRE SERVICE ? 
 Oui 
 Non 
 
V. SERIEZ-VOUS PRÊT Á PAYER UN FORFAIT NON REMBOURSABLE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE SUITE Á 
CHAQUE PASSAGE AUX URGENCES ?  
 Oui  

a) Si Oui : Quel serait le montant que vous accepteriez de débourser ?  
 Moins de10€  
 De 10 à 20€ 
 Plus de 20€ 

 Non 
b) Si Non : Pourquoi ?  

 Je n’ai pas les moyens financiers  
 Je paye pour ce service public via mes impôts  
 Cela a toujours été gratuit, pourquoi cela changerait aujourd’hui 
 Raisons personnelles 
 Autre, à préciser : …………… 

 
 
Vos suggestions et commentaires : 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 
Merci de votre participation, remettez le questionnaire rempli au secrétariat. 
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RESUME DE LA THESE 
 
 
But de l’étude : Identifier les motivations et le rapport des usagers du service des urgences de 
l’Hôpital d’Instruction des Armées Legouest, en dressant le parallèle avec la problématique de 
surcharge de ce type de structure. 
 
Patients et méthodes : Etude prospective par questionnaires auto-administrés anonymes du 
02/11/2015 au 18/12/2015 sur des patients âgés de plus de 18 ans se présentant au SU.  
 
Résultats : 147 questionnaires ont été analysés. La population étudiée est jeune et possède 
majoritairement une excellente protection sociale. 80% des passages ont été effectués entre 8h et 
20h. 42.6% des répondants justifient leur passage par un motif médical, 32.3% par l’accessibilité aux 
soins, 25.2% par défaut. Près de 40% ont mentionné leur choix pour ces 3 motifs réunis. Moins de 
10% des répondants possèdent un courrier de leur médecin traitant et 72% n’ont pas essayé de le 
contacter au préalable. Le coût moyen est sous-estimé pour près de 80% des patients mais plus de 
la moitié d’entre eux accepteraient de payer un forfait non remboursable par la sécurité sociale. 
 
Conclusion : Le motif médical apparait comme justification de premier plan. Toutefois la 
polyvalence qu’offre la structure des urgences, sa situation géographique privilégiée au sein de 
l’agglomération messine et sa durée moyenne de passage nettement inférieure à la moyenne 
régionale, sont autant d’atouts mis en avant par les usagers des urgences. Malgré les solutions 
évoquées, il existe un vrai challenge pour les pouvoirs publics pour faire face à cet accroissement 
continu de la fréquentation des structures d’urgences. 
 
 
 
TITRE EN ANGLAIS:   
Analyse of patient’s motivation about their coming to the Emergency Department-Hôpital 
d’Instruction des Armées Legouest. 
 
 
 
MOTS CLES :  
Structure d’urgence, engorgement, patients, motivation, parcours de soins, permanence des 
soins, médecine générale 
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INTITULE ET ADRESSE :  
UNIVERSITE DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Foret de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY cedex  
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