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FACULTE DE MEDECINE LYON EST 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES–PRATICIENS HOSPITALIERS (Classe exceptionnelle 

Echelon 2) 

 

CHATELAIN Pierre   Pédiatrie (surnombre) 

COCHAT Pierre    Pédiatrie 

CORDIER Jean-François   Pneumologie ; addictologie 

ETIENNE Jérôme   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

GUERIN Jean-François   Biologie et médecine du développement et de la reproduction;  

                gynécologie médicale 

KOHLER Rémy   Chirurgie infantile 

MAUGUIERE François   Neurologie 

NINET Jacques    Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;  

                médecine générale ; addictologie 

PEYRAMOND Dominique  Maladie infectieuses ; maladies tropicales 

PHILIP Thierry    Cancérologie ; radiothérapie 

RAUDRANT RUDIGOZ René-Charles Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES–PRATICIENS HOSPITALIERS (Classe exceptionnelle 

Echelon 1) 

 

BAVEREL Gabriel    Physiologie  

BLAY Jean-Yves    Cancérologie ; radiothérapie  

DENIS Philippe    Ophtalmologie  

FINET Gérard     Cardiologie  

FOUQUE Denis    Néphrologie  

GOUILLAT Christian    Chirurgie digestive  

GUERIN Claude    Réanimation ; médecine d’urgence  

LAVILLE Maurice    Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie  

LEHOT Jean-Jacques    Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence  

MARTIN Xavier    Urologie  

MELLIER Georges    Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale  

MICHALLET Mauricette   Hématologie ; transfusion  

MIOSSEC Pierre    Immunologie  

MORNEX Jean-François   Pneumologie ; addictologie  

PERRIN Gilles    Neurochirurgie  

PONCHON Thierry    Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie  

PUGEAT Michel    Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ;   

                gynécologie médicale  

REVEL Didier     Radiologie et imagerie médicale  

RIVOIRE Michel    Cancérologie ; radiothérapie  

SCOAZEC Jean-Yves    Anatomie et cytologie pathologiques  

VANDENESCH François   Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES–PRATICIENS HOSPITALIERS (Première classe) 

 

ANDRE-FOUET    Xavier Cardiologie  

BARTH Xavier    Chirurgie générale  
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BASTIEN Olivier    Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence 

BERTHEZENE Yves    Radiologie et imagerie médicale  

BERTRAND Yves    Pédiatrie  

BEZIAT Jean-Luc    Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie  

BOILLOT Olivier    Chirurgie digestive  

BORSON-CHAZOT Françoise   Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ;   

                gynécologie médicale 

BRETON Pierre    Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie  

CHASSARD Dominique   Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence  

CHEVALIER Philippe    Cardiologie  

CLARIS Olivier    Pédiatrie  

COLIN Cyrille     Epidémiologie, économie de la santé et prévention  

COLOMBEL Marc    Urologie  

D’AMATO Thierry    Psychiatrie d’adultes ; addictologie  

DELAHAYE François    Cardiologie  

DESCOTES Jacques    Pharmacologie fondamentale et clinique ; addictologie 

DISANT François    Oto-rhino-laryngologie  

DOUEK Philippe    Radiologie et imagerie médicale  

DUCERF Christian    Chirurgie digestive  

DURIEU Isabelle    Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;  

                médecine générale ; addictologie 

EDERY Charles    Génétique  

FAUVEL Jean-Pierre    Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie  

GAUCHERAND Pascal   Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale  

GUENOT Marc    Neurochirurgie  

HERZBERG Guillaume   Chirurgie orthopédique et traumatologique  

HONNORAT Jérôme    Neurologie  

JEGADEN Olivier    Chirurgie thoracique et cardiovasculaire  

LACHAUX Alain    Pédiatrie  

LERMUSIAUX Patrick   Chirurgie thoracique et cardiovasculaire  

LINA Bruno     Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

LINA Gérard     Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

MERTENS Patrick    Anatomie  

MION François    Physiologie  

MOREL Yves     Biochimie et biologie moléculaire 

MORELON Emmanuel   Néphrologie  

MOULIN Philippe    Nutrition  

NEGRIER Claude    Hématologie ; transfusion  

NEGRIER Marie-Sylvie   Cancérologie ; radiothérapie  

NEYRET Philippe    Chirurgie orthopédique et traumatologique  

NICOLINO Marc    Pédiatrie  

NIGHOGHOSSIAN    Norbert Neurologie  

NINET Jean     Chirurgie thoracique et cardiovasculaire  

OBADIA Jean-François   Chirurgie thoracique et cardiovasculaire  

OVIZE Michel     Physiologie  

PICOT Stéphane    Parasitologie et mycologie  

RODE Gilles     Médecine physique et de réadaptation  

ROUSSON Robert-Marc   Biochimie et biologie moléculaire  

ROY Pascal     Biostatistiques, informatique médicale et technologies de  

                communication  

RUFFION Alain    Urologie  

RYVLIN Philippe    Neurologie  

SCHEIBER Christian    Biophysique et médecine nucléaire  

TERRA Jean-Louis    Psychiatrie d’adultes ; addictologie  
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THIVOLET-BEJUI Françoise   Anatomie et cytologie pathologiques  

TILIKETE Caroline    Physiologie  

TOURAINE Jean-Louis   Néphrologie 

TRUY Eric     Oto-rhino-laryngologie  

TURJMAN Francis    Radiologie et imagerie médicale  

VALLEE Bernard    Anatomie  

VANHEMS Philippe    Epidémiologie, économie de la santé et prévention  

ZOULIM Fabien    Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES – PRATICIENS HOSPITALIERS (Seconde Classe) 

 

ALLOUACHICHE Bernard   Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence  

ARGAUD Laurent    Réanimation ; médecine d’urgence  

AUBRUN Frédéric    Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence  

BADET Lionel    Urologie  

BESSEREAU Jean-Louis   Biologie cellulaire  

BOUSSEL Loïc    Radiologie et imagerie médicale  

BRAYE Fabienne    Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique; brûlologie 

CALENDER Alain    Génétique  

CHAPET Olivier    Cancérologie ; radiothérapie  

CHAPURLAT Roland    Rhumatologie  

COTTIN Vincent    Pneumologie ; addictologie  

COTTON François    Anatomie  

DALLE Stéphane    Dermato-vénéréologie  

DEVOUASSOUX Mojgan  Anatomie et cytologie pathologiques  

DI FILLIPO Sylvie    Cardiologie  

DUBERNARD Gil    Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale  

DUMONTET Charles    Hématologie ; transfusion  

DUMORTIER Jérome    Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie  

FANTON Laurent    Médecine légale  

FAURE Michel    Dermato-vénéréologie  

FOURNERET Pierre   Pédopsychiatrie ; addictologie  

GILLET Yves     Pédiatrie  

GIRARD Nicolas    Pneumologie  

GLEIZAL Arnaud    Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie  

GUEYFFIER François    Pharmacologie fondamentale et clinique, addictologie 

GUIBAUD Laurent    Radiologie et imagerie médicale  

GUYEN Olivier    Chirurgie orthopédique et traumatologique  

HOT Arnaud     Médecine interne  

JACQUIN-COURTOIS   Sophie Médecine physique et de réadaptation  

JANIER MARC    Biophysique et médecine nucléaire  

JAVOUHEY Etienne    Pédiatrie  

JULLIEN Denis    Dermato-vénéréologie  

KODJIKIAN Laurent    Ophtalmologie  

KROLAK SALMON Pierre   Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;  

                médecine générale ; addictologie  

LEJEUNE Hervé    Biologie et médecine du développement et de la reproduction;  

                gynécologie médicale  

MABRUT Jean-Yves    Chirurgie générale  

MERLE Philippe    Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie  

MONNEUSE Olivier    Chirurgie générale  

MURE Pierre-Yves    Chirurgie infantile  

NATAF Serge     Cytologie et histologie  

PIGNAT Jean-Christian   Oto-rhino-laryngologie  
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PONCET Gilles    Chirurgie générale  

RAVEROT Gérald    Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ;   

                gynécologie médicale 

RICHARD Jean-Christophe   Réanimation ; médecine d’urgence  

ROSSETTI Yves    Physiologie  

ROUVIERE Olivier    Radiologie et imagerie médicale  

SAOUD Mohamed    Psychiatrie d’adultes  

SCHAEFFER Laurent    Biologie cellulaire  

SCHOTT-PETHELAZ Anne-Marie  Epidémiologie, économie de la santé et prévention  

SOUQUET Jean-Christophe   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie  

VUKUSIC Sandra    Neurologie  

WATTEL Eric     Hématologie ; transfusion 

 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES - MEDECINE GENERALE  

 

LETRILLIART Laurent  

MOREAU Alain  

 

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE  

 

FLORI Marie  

ZERBIB Yves 

 

PROFESSEURS EMERITES  

 

BERARD Jérôme    Chirurgie infantile  

BOULANGER Pierre    Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

BOZIO André     Cardiologie  

CHAYVIALLE Jean-Alain   Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie  

DALIGAND Liliane    Médecine légale et droit de la santé  

DROZ Jean-Pierre    Cancérologie ; radiothérapie  

FLORET Daniel    Pédiatrie  

GHARIB Claude    Physiologie  

ITTI Roland     Biophysique et médecine nucléaire  

KOPP Nicolas     Anatomie et cytologie pathologiques  

NEIDHARDT Jean-Pierre   Anatomie  

PETIT Paul     Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence  

ROUSSET Bernard    Biologie cellulaire  

SINDOU Marc     Neurochirurgie  

TISSOT Etienne    Chirurgie générale  

TREPO Christian    Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie  

TROUILLAS Paul    Neurologie  

TROUILLAS Jacqueline   Cytologie et histologie 

 

MAITRES DE CONFERENCE – PRATICIENS HOSPITALIERS (Hors classe)  

 

BENCHAIB Mehdi    Biologie et médecine du développement et de la reproduction;  

                gynécologie médicale  

BRINGUIER     Pierre-Paul Cytologie et histologie  

BUI-XUAN Bernard    Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence  

DAVEZIES Philippe    Médecine et santé au travail  

GERMAIN Michèle    Physiologie  

HADJ-AISSA Aoumeur   Physiologie  

JOUVET Anne    Anatomie et cytologie pathologiques 
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LE BARS Didier    Biophysique et médecine nucléaire  

LIEVRE Michel    Pharmacologie fondamentale et clinique; addictologie  

NORMAND Jean-Claude   Médecine et santé au travail  

PERSAT Florence    Parasitologie et mycologie  

PHARABOZ-JOLY Marie-Odile  Biochimie et biologie moléculaire  

PIATON Eric     Cytologie et histologie  

RIGAL Dominique    Hématologie ; transfusion  

SAPPEY-MARINIER Dominique  Biophysique et médecine nucléaire  

TIMOUR-CHAH Quadiri   Pharmacologie fondamentale et clinique ; addictologie 

 
MAITRES DE CONFERENCE – PRATICIENS HOSPITALIERS (Première classe) 

 
ADER Florence    Maladies infectieuses ; maladies tropicales  

BARNOUD Raphaëlle    Anatomie et cytologie pathologiques  

BONTEMPS Laurence    Biophysique et médecine nucléaire  

BRICCA Giampiero    Pharmacologie fondamentale et clinique ; addictologie  

CELLIER Colette    Biochimie et biologie moléculaire  

CHALABREYSSE Lara   Anatomie et cytologie pathologiques  

CHARBOTEL-COING-BOYAT  Barbara Médecine et santé au travail  

COLLARDEAU FRACHON Sophie  Anatomie et cytologie pathologiques  

COZON Grégoire    Immunologie  

DUBOURG Laurence    Physiologie  

ESCURET PONCIN Vanessa   actériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

FRANCO-GILLIOEN Patricia   Physiologie  

HERVIEU Valérie    Anatomie et cytologie pathologiques  

JARRAUD Sophie    Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

KOLOPP-SARDA Marie Nathalie  Immunologie  

LASSET Christine    Epidémiologie, économie de la santé et prévention  

LAURENT Frédéric    Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

LESCA Gaëtan    Génétique  

MAUCORT BOULCH Delphine  Biostatistiques, informatique médicale et technologies de  

                communication 

MEYRONET David    Anatomie et cytologie pathologiques  

PERETTI Noel    Nutrition  

PINA-JOMIR Géraldine   Biophysique et médecine nucléaire  

PLOTTON Ingrid    Biochimie et biologie moléculaire  

RABILLOUD Muriel    Biostatistiques, informatique médicale et technologies de  

                communication  

RITTER Jacques    Epidémiologie, économie de la santé et prévention  

ROMAN Sabine    Physiologie  

STREICHENBERGER Nathalie  Anatomie et cytologie pathologiques  

TARDY Guidollet Véronique   Biochimie et biologie moléculaire  

TRISTAN Anne    Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière  

VLAEMINCK-GUILLEM Virginie  Biochimie et biologie moléculaire  

VOIGLIO Eric     Anatomie  

WALLON Martine    Parasitologie et mycologie  

 
MAITRES DE CONFERENCES – PRATICIENS HOSPITALIERS (Seconde classe)  

 

BUZLUCA DARGAUD Yesim  Hématologie ; transfusion  

CHARRIERE Sybil    Nutrition  

DUCLOS Antoine    Epidémiologie, économie de la santé et prévention  

PHAN Alice     Dermato-vénéréologie  

RHEIMS Sylvain    Neurologie (stag.)  
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RIMMELE Thomas    Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence (stag.)  

SCHLUTH-BOLARD Caroline  Génétique  

THIBAULT Hélène    Physiologie  

VASILJEVIC Alexandre   Anatomie et cytologie pathologiques (stag.)  

VENET Fabienne    Immunologie  

 

Maîtres de Conférences associés de Médecine Générale  

 

FARGE Thierry  

FIGON Sophie  

LAINE Xavier 

 

 
U.F.R. FACULTE DE MEDECINE ET DE MAIEUTIQUE LYON SUD-CHARLES MERIEUX 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (Classe exceptionnelle)  

 

BELLON Gabriel    Pédiatrie  

BERGER Françoise    Anatomie et Cytologie pathologiques  

CHIDIAC Christian    Maladies infectieuses ; Tropicales  

COIFFIER Bertrand    Hématologie ; Transfusion  

COLLET Lionel    Physiologie / O.R.L.  

DEVONEC Marian    Urologie  

DUBREUIL Christian    O.R.L.  

GILLY François-Noël    Chirurgie générale  

GUEUGNIAUD Pierre-Yves   Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale  

LAVILLE Martine    Nutrition  

MORNEX Françoise    Cancérologie ; Radiothérapie  

PACHECO Yves    Pneumologie  

PEIX Jean-Louis    Chirurgie Générale  

PERRIN Paul     Urologie  

SAMARUT Jacques    Biochimie et Biologie moléculaire  

SAUMET Jean Louis    Physiologie  

VALETTE Pierre Jean    Radiologie et imagerie médicale  

VITAL DURAND Denis   Thérapeutique  

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (1ère Classe)  

 
ANDRE Patrice    Bactériologie – Virologie  

BERGERET Alain    Médecine et Santé du Travail  

BONNEFOY Marc    Médecine Interne, option Gériatrie  

BROUSSOLLE Christiane   Médecine interne ; Gériatrie et biologie vieillissement  

BROUSSOLLE Emmanuel   Neurologie  

BURILLON-LEYNAUD Carole  Ophtalmologie  

CAILLOT Jean Louis    Chirurgie générale  

CARRET Jean-Paul    Anatomie - Chirurgie orthopédique  

ECOCHARD René    Bio-statistiques  

FLANDROIS Jean-Pierre   Bactériologie – Virologie ; Hygiène hospitalière  

FLOURIE Bernard    Gastroentérologie ; Hépatologie  

FREYER Gilles    Cancérologie ; Radiothérapie  

GEORGIEFF Nicolas    Pédopsychiatrie  

GIAMMARILE Francesco   Biophysique et Médecine nucléaire  

GLEHEN Olivier    Chirurgie Générale  
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GOLFIER François    Gynécologie Obstétrique ; gynécologie médicale  

GUERIN Jean-Claude    Pneumologie  

KIRKORIAN Gilbert    Cardiologie  

LLORCA Guy     Thérapeutique  

MAGAUD Jean-Pierre    Hématologie ; Transfusion  

MALICIER Daniel    Médecine Légale et Droit de la santé  

MATILLON Yves    Epidémiologie, Economie Santé et Prévention  

MOURIQUAND Pierre   Chirurgie infantile  

NICOLAS Jean-François   Immunologie  

PEYRON François    Parasitologie et Mycologie  

PICAUD Jean-Charles    Pédiatrie  

PIRIOU Vincent    Anesthésiologie et réanimation chirurgicale  

POUTEIL-NOBLE Claire   Néphrologie  

PRACROS J. Pierre    Radiologie et Imagerie médicale  

RODRIGUEZ-LAFRASSE Claire  Biochimie et Biologie moléculaire  

SALLES Gilles    Hématologie ; Transfusion 

SAURIN Jean-Christophe   Hépato gastroentérologie  

SIMON Chantal    Nutrition  

TEBIB Jacques    Rhumatologie  

THAI-VAN Hung    Physiologie  

THIVOLET Charles    Endocrinologie et Maladies métaboliques  

THOMAS Luc     Dermato -Vénérologie  

TRILLET-LENOIR Véronique   Cancérologie ; Radiothérapie  

VIGHETTO ALAIN    Neurologie 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS (2ème Classe) 

 

ADHAM Mustapha    Chirurgie Digestive  

BARREY Cédric    Neurochirurgie  

BERARD Frédéric    Immunologie  

BOHE Julien     Réanimation médicale  

BONNEFOY- CUDRAZ   Eric Cardiologie  

BOULETREAU Pierre    Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie  

CERUSE Philippe    O.R.L.  

CHOTEL Franck    Chirurgie Infantile  

DAVID Jean Stéphane    Anesthésiologie et Réanimation  

DES PORTES DE LA FOSSE Vincent Pédiatrie  

DEVOUASSOUX Gilles   Pneumologie  

DORET Muriel    Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale  

DUPUIS Olivier    Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale  

FARHAT Fadi     Chirurgie thoracique et cardiovasculaire  

FESSY Michel-Henri    Anatomie  

FEUGIER Patrick    Chirurgie Vasculaire  

FRANCK Nicolas    Psychiatrie Adultes  

JOUANNEAU Emmanuel   Neurochirurgie  

JUILLARD Laurent    Néphrologie  

KASSAI KOUPAI Berhouz   Pharmacologie Fondamentale  

LANTELME Pierre    Cardiologie  

LEBECQUE Serge    Biologie Cellulaire  

LIFANTE Jean-Christophe   Chirurgie Générale  

LONG Anne     Chirurgie vasculaire  

LUAUTE Jacques    Médecine physique et Réadaptation  

NANCEY Stéphane    Gastro Entérologie  
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PAPAREL Philippe    Urologie  

PIALAT Jean-Baptiste    Radiologie et Imagerie médicale  

POULET Emmanuel    Psychiatrie Adultes  

REIX Philippe     Pédiatrie  

RIOUFFOL Gilles    Cardiologie  

SALLE Bruno     Biologie et Médecine du développement et de la reproduction  

SANLAVILLE Damien   Génétique  

SERVIEN Elvire    Chirurgie Orthopédique  

SEVE Pascal     Médecine Interne, Gériatrique  

THOBOIS Stéphane    Neurologie  

TRAVERSE-GLEHEN Alexandra  Anatomie et cytologie pathologiques  

TRINGALI Stéphane    O.R.L.  

TRONC François    Chirurgie thoracique et cardio.  

 

PROFESSEURS ASSOCIES  

 

FILBET Marilène    Soins palliatifs  

SOUQUET Pierre-Jean   Pneumologie 

 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES - MEDECINE GENERALE  

 

DUBOIS Jean-Pierre  

 

PROFESSEURS ASSOCIES - MEDECINE GENERALE  

 

ERPELDINGER Sylvie  

GIRIER Pierre  

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS (Hors 

Classe)  

 

ARDAIL Dominique    Biochimie et Biologie moléculaire  

BONMARTIN Alain    Biophysique et Médecine nucléaire  

BOUVAGNET Patrice    Génétique  

CARRET Gérard    Bactériologie - Virologie ; Hygiène hospitalière  

CHARRIE Anne    Biophysique et Médecine nucléaire  

DELAUNAY-HOUZARD Claire  Biophysique et Médecine nucléaire  

LORNAGE-SANTAMARIA Jacqueline Biologie et Médecine du développement et de la reproduction  

MASSIGNON Denis    Hématologie - Transfusion  

VIART-FERBER Chantal   Physiologie 

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES–PRATICIENS HOSPITALIERS (1ère 

Classe)  

 

CALLET-BAUCHU Evelyne   Hématologie ; Transfusion  

DECAUSSIN-PETRUCCI Myriam  Anatomie et cytologie pathologiques  

DIJOUD Frédérique    Anatomie et Cytologie pathologiques  

GISCARD D’ESTAING Sandrine  Biologie et Médecine du développement et de la reproduction  

KOCHER Laurence    Physiologie  

MILLAT Gilles    Biochimie et Biologie moléculaire  

PERRAUD Michel    Epidémiologie, Economie Santé et Prévention  
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PARTIE I 

I- INTRODUCTION 

 

Depuis plusieurs décennies, les services d’accueil des urgences des hôpitaux sont 

confrontés à une augmentation constante des usagers, et par conséquent, exposés à une 

augmentation continue de leur activité à laquelle il faut faire face. 

 

Cet accroissement rapide des consultations, plus particulièrement les consultations 

spontanées ou recours non programmés aux Services d’Urgences (SU), est un phénomène 

commun à tous les pays qui en sont dotés devenant ainsi un véritable phénomène de société.  

 

En France, l’activité des SU ne cesse de croître. Elle augmente en moyenne de 4% par an 

depuis 1996. En 10 ans, de 1990 à 2000, le nombre de passages aux SU publics hospitaliers est 

passé de 7,2 à 12,7 millions soit une augmentation de 76%. De 1996 à 2007,  ce nombre est 

passé de 10 à 15,9 millions. Cela correspond à un taux moyen annuel de recours de 26 passages 

pour 100 habitants (1 ; 2 ; 3). 

 

- En 2011, le nombre de passages aux urgences était de 18 millions dont 1 819 318 en 

Rhône-Alpes, soit 10%. Le département du Rhône a enregistré 551 567 passages soit 30,3% au 

niveau régional et 3% au niveau national (1 ; 2). 

 

- Entre 1990 et 2004, le nombre de passages dans les unités d’accueil et de traitement des 

urgences a doublé, il est passé de 7,2 à 14 millions alors que, la même année, la médecine 

générale de ville a pris en charge environ 35 millions de recours urgents ou spontanés (1 ; 4).  

 

Les causes de cet accroissement sont nombreuses notamment le recours spontané aux SU. 

Ce phénomène est la conséquence, entre autres, de l’évolution de la société, du changement du 

comportement des patients, de l’évolution de l’organisation des soins de ville. En effet, l’usager, 

devenant exigeant, sollicite une prise en charge immédiate, rapide et à tout moment, souvent 

pour répondre plutôt à une inquiétude qu’à une vraie urgence. En outre, certains patients 

éprouvent des difficultés d’accès à un médecin libéral en raison d’une insuffisance de la 
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permanence de soins de ville, d’un désengagement des médecins libéraux ou d’un problème de 

prise de rendez-vous (4-11). 

 

De plus, depuis plusieurs années, les campagnes d’information, de sensibilisation pour la 

prévention et le dépistage de maladies (cancers, maladies infectieuses, etc) se multiplient et avec 

l’avènement d’Internet et les discussions sur les forums de santé, nouveaux outils d'information 

pour le grand public, un climat d’inquiétude s’installe et pousse les sujets à s’orienter vers les SU 

au moindre signe d’alerte.  

 

Par ailleurs, la désertification médicale source d’une réelle difficulté d'accès aux soins de 

premier recours pousse la population concernée par ce phénomène à recourir directement à 

l’hôpital ce qui contribue encore au processus d’accroissement d’activité des SU.  

 

En raison de ce recours non programmé, de plus en plus fréquent, les services d’urgence 

se trouvent donc confrontés à un encombrement considérable et à un flux d’usagers important 

parfois difficiles à gérer. Cette situation est paradoxale, car le plus souvent, ces consultations ne 

correspondent pas une urgence vitale ou grave, puisque les trois quarts des usagers ne sont pas 

hospitalisés. En fait, les patients nécessitant des interventions urgentes représentent moins de 3% 

des usagers des SU. Il existe une tendance à confondre, par l’usager, soins non programmés ou 

soins ressentis comme urgents et soins urgents (6 ; 7). 

 

Cette situation crée des insatisfactions tant pour le personnel soignant que pour les 

usagers. Ainsi, le personnel éprouve des difficultés à gérer les flux de patients et souffre 

d’épuisement à cause de la surcharge de travail, cela peut aller jusqu’au burn-out. Cette 

altération des conditions de travail des professionnels se répercute sur la qualité des soins (13 ; 

14).  

Chez les patients, cet engorgement des services peut se traduire par l’allongement du 

temps d’attente, provoque leur mécontentement, la recrudescence d’actes violents, 

l’augmentation de leur souffrance, l’aggravation de l’état de santé ou même la perte de vie.  

Face à ce constat et dans le but de juguler l’exacerbation de ce phénomène de recours 

spontané des patients aux services d’urgence hospitaliers et leur encombrement, pouvoirs publics 

et professionnels de santé ont procédé à la réorganisation structurelle de la médecine d’urgence. 
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Ainsi, le plan d’urgence 2003-2008 suite à la canicule de 2003 et la permanence des soins (PDS) 

ont été mis en place (15 ; 16), les UPATOU, POSU et SAU ont été supprimés et remplacée par 

les « Structures des Urgences » en 2006. La coordination de la régulation médicale a été 

également améliorée au moyen de l’interconnexion entre les numéros d’appel 15 et 18 assurée 

par les centres d’appel dédiés aux urgences médicales. Des conventions ont été signées entre les 

services départementaux d’incendie et de secours (SDIS), le SAMU, le SMUR et les 

ambulanciers privés (17 ; 18 ; 19). Les médecins exerçant dans toutes ces structures doivent être 

« urgentistes » ou s’engager dans une formation universitaire en médecine d’urgence (20 ; 21). 

 

Récemment, le rapport Carli (22) a préconisé plusieurs recommandations telles que :  

 la création d’unités polyvalentes affectées à l’évolution prévisible de l’aval des urgences,  

 les consultations spécialisées non programmées pour les patients adressés par leur 

médecin traitant afin de contourner les services d’urgences et,   

 la planification de la gestion des lits. 

 

L'hôpital de Givors ne déroge pas à ce phénomène d’engorgement, et devant ce constat, 

nous nous sommes donc intéressés aux motivations de ces usagers qui décident seuls de se 

présenter aux urgences du Centre Hospitalier de Givors aux heures d’ouverture des cabinets des 

médecins généralistes. 

 Le présent travail comporte quatre parties : 

Dans une première partie, nous ferons un état des lieux sur les services d’urgences 

d’après la littérature et sur certains des problèmes inhérents à ces services, avant de présenter, 

dans une deuxième partie, l’organisation de l’activité des urgences du Centre Hospitalier de 

Givors. 

La troisième partie, porte sur la formulation de la question et la conception de l’étude. 

Nous y décrirons la population qui se présente spontanément aux urgences de Givors, ses motifs 

de recours à travers un certain nombre de facteurs socio-économiques, sa prise en charge et sur 

sa perception du Service des Urgences par le biais d’une enquête de satisfaction. 

 

Dans la dernière partie, nous analyserons et discuterons les résultats afin de voir dans 

quelle mesure la démarche de ces patients peut paraître rationnelle. 
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II- LES URGENCES HOSPITALIERES, CONTEXTE GENERAL  

En raison d’une précarité sociale croissante, de l’évolution des modes de consommation 

des soins et d’une société en perpétuel changement, le recours aux services des urgences est 

devenu un véritable phénomène de société. Ce recours en perpétuelle augmentation, a acculé les 

services des urgences à fonctionner au-delà de leur capacité. Le résultat est un encombrement de 

ces services dont les conséquences pourraient être potentiellement dangereuses pour les patients 

et le personnel. Actuellement, un des défis lancés aux responsables et aux autorités est de 

remédier à ce problème majeur de saturation, un problème retrouvé dans tous les pays qui en 

sont dotés.   

 

L'encombrement des structures des urgences (SU), une situation devenue chronique, 

touche tous les pays occidentaux. Au Royaume-Uni, durant les années 1990, la fréquentation des 

SU n’a cessé de s'accroître ce qui a conduit à un dysfonctionnement majeur et à une saturation de 

ces services. La situation était exacerbée par une conception dépassée et des processus 

traditionnels des SU, une capacité insuffisante de lits d’hospitalisation, et par un corps médical 

constitué de médecins principalement non-urgentistes. Jusqu'à récemment, ces SU étaient 

tristement célèbres pour leurs « couloirs de la honte » où les patients étaient couchés sur des 

chariots pendant 12 heures ou plus dans l’attente d’une réception à l’accueil déjà saturée par des 

patients en attente depuis 6 à 8 heures pour une prise en charge médicale (23). 

 

Cette  crise a conduit à un lobbying de grande envergure par la British Association for 

Emergency Medicine aboutissant finalement à une réforme des soins d'urgence par la mise en 

place de centres de diagnostic rapide et de traitement pour remédier à la surcharge des services 

d’urgence. Cette réforme a permis également de mettre en place un certain nombre d’indicateurs 

pour l’amélioration de qualité des soins (délai d’attente, temps de passage, satisfaction du 

patient) (24 ; 25 ; 26 ; 27). 

 

Par ailleurs, en 1999,  pour désengorger les SU, organiser une permanence de soins et 

remplacer les offres de premier secours moins adaptées pour traiter les affections bénignes et la 

petite traumatologie dont le délai d’attente est trop long, le gouvernement britannique a procédé 
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à la création de centres médicaux sans rendez-vous, ouverts toute la semaine, de 7 heures à 22 

heures, avec deux objectifs : 

 

 réduire le délai d’attente à moins de quatre heures en cas de recours aux SU et 

permettre aux patients d’accéder à un professionnel de santé dans les deux jours ouvrables après 

sa demande (28), 

 diminuer le recours aux médecins généralistes, aux SU hospitaliers et permettre 

un accès plus facile aux soins de premier recours, en dehors des heures de travail (29). 

 

En 2000, une quarantaine de centres ont été approuvés par le National Health Service. En 

2005, on en comptait 71 au Royaume-Uni. Certains centres privés (Drop-in Medical Centres) se 

sont également installés (30). 

 

En Australie, bien que certaines mesures aient un certain succès, comme l’accroissement 

de la capacité des hôpitaux en lits et du nombre des maisons de soins infirmiers, l’encombrement 

global des SU ne s’est  pas amélioré de manière sensible (31 ; 32). 

 

Aux USA, en 2011, l’Academic Emergency Medicine a tenu une conférence-consensus 

intitulée « Interventions to assure quality in the Emergency Department » ou « Les interventions 

visant à garantir la qualité dans les Services des Urgences » où il était question d’enquêtes sur les 

interventions visant à améliorer les délais des soins d'urgence, du concept de la rapidité des soins 

d'urgence, de l'état actuel des interventions qui ont été mises en œuvre pour améliorer ces délais. 

Un des objectifs de cette conférence était d’utiliser ces données pour la conception d’un futur 

programme de recherche sur les urgences (33). 

 

Au niveau européen, en 2007, l’OMS a initié un  projet destiné à mettre au point un 

modèle standard à utiliser comme outil de collecte de données afin d’harmoniser les définitions 

dans le secteur de la santé, de faciliter les comparaisons entre tous les pays de l’UE. Ce modèle 

permettait  également la compilation des informations essentielles, de faire l’état des lieux des 

systèmes des Services Médicaux d'Urgence des états membres pour mieux gérer les situations de 

crise (34). 
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En 2011, une étude d’envergure internationale sur les SU de 15 pays autres que les Etats-

Unis (9 européens, Australie, Canada, Inde, Iran, Arabie Saoudite et Hong Kong) a montré une 

détérioration des services des urgences de ces pays à cause de leur encombrement, malgré la 

présence d'une couverture maladie universelle facilitant l’accès aux soins dans la médecine 

libérale. Seule exception, les pays scandinaves où l’encombrement ne semble pas être un 

problème majeur et ce grâce à l’efficacité de leurs systèmes de gestion de soins de courte durée 

en dehors des SU basé sur l’activité et la participation des médecins de ville (35).  

 

Les pays du Maghreb et du Moyen-Orient (36 ; 37 ; 38) n’échappent pas non plus au 

problème de surpeuplement des SU mais très peu d’études ont été réalisées sur le sujet. Ainsi, en 

Arabie Saoudite, une croissance du nombre de passages de 30% a été observée entre 2003 et 

2005 (39). En Iran, pour atténuer l’engorgement des SU, l'accent est mis actuellement sur le 

développement de la médecine d’urgence en termes de capacités et de compétence: augmentation 

du nombre des SU, des résidences médicales et de médecins urgentistes qualifiés (40). 

 

En Afrique du Nord, les SU du Maroc et de la Tunisie enregistrent respectivement 3,7 et 

3,5 millions de passages/an. Ils sont actuellement confrontés à une augmentation des 

consultations et un encombrement très important dans un contexte moins favorable que dans les 

pays occidentaux en termes de structures de soins et de capacité d’accueil des patients. La 

gratuité des soins, la fausse urgence du motif de recours et les facilités d'accès aux SU sont les 

principales causes de cet encombrement (41 ; 42). 

 

En France, la prise en charge des urgences médicales repose très largement sur les 

hôpitaux publics et sur les établissements privés participant au service public hospitalier. En 

2003 a été mis en place « Le Plan Urgences 2003-2008 », prenant en compte des mesures 

globales pour l’ensemble de la filière des urgences. Ce plan a misé, entre autres, sur la 

permanence des soins pour désengorger les structures des urgences. Bien que ce nouveau 

dispositif ait connu des difficultés d’application, il a toutefois permis une amélioration et un 

renforcement appréciables de ces structures (43). 

En outre, ce plan a également permis d’améliorer la formation et le métier du 

médecin urgentiste en mettant en place un diplôme d’études spécialisées complémentaire 

(DESC) de médecine d’urgence (20 ; 21). Contrairement à la France, à la Belgique et au 

Royaume-Uni où la médecine d’urgence est une spécialité médicale, il n’existe pas de 
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spécialisation dans cette discipline en Italie, en Espagne et dans les pays scandinaves. En Suède, 

les jeunes médecins sont formés à la médecine d’urgence par les hôpitaux (44). 

 

Les raisons principalement évoquées pour expliquer ce phénomène de saturation des 

urgences sont le comportement consumériste des soins et l’urgence ressentie par les usagers qui 

souhaitent se faire soigner rapidement, le manque de disponibilité des médecins généralistes en 

ville et le faible niveau d'information des usagers sur les SU et sur les compétences des médecins 

(6 ; 42 ). En effet, une très grande majorité des visites aux SU ne relèvent pas d’une situation 

d’urgence vitale ou grave puisque plus des trois-quarts des patients ne sont pas hospitalisés et 

retournent à domicile. En réalité, les patients nécessitant des interventions urgentes représentent 

moins de 3% des usagers des SU (6 ; 7). 

 

Les autorités ont répondu à ce problème de saturation des SU, en agissant en amont, par 

la création d’Unités de garde pour les soins primaires (Maison Médicale de Garde) à proximité 

des hôpitaux. Ces MMG devraient accueillir les patients dont l'état de santé justifie une prise en 

charge ambulatoire tels les soins courants de médecine générale ou de psychiatrie ou des actes 

chirurgicaux simples. Ces unités devraient apporter des solutions plus adaptées aux besoins réels 

de la population. De surcroit, une des spécificités du système de la pré-urgence hospitalière 

français est la présence d’un médecin urgentiste à tous les niveaux de prise en charge du patient, 

de l’appel au centre de régulation à l’intervention sur le terrain (5 ; 6 ; 42). 

 

Les leaders d'opinion français ont rapporté que le surpeuplement des départements 

d'urgence ne sera pas atténué tant que les hôpitaux adopteront  une approche large et 

multidisciplinaire, axée sur des solutions aux contraintes des capacités d'hospitalisation (5). 

 

 

III-  DEFINITION DE L'URGENCE 

A. Y-A-T-IL UNE DEFINITION DES URGENCES ? 

Notre recherche bibliographique n’a pas pu aboutir à une définition unique de l’urgence, 

il n’y donc ni Gold Standard, ni définition officielle. La notion d’urgence a évolué au cours du 

temps, passant de « l’urgence vitale » à « l’urgence ressentie » puis actuellement à la notion de   
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« recours non programmé » ce qui aboutit à un certain nombre de définitions aussi bien 

médicales que législatives. 

 

La circulaire de la direction des hôpitaux du 14 Mai 1991 relative à l’amélioration des SU 

des établissements définit les urgences comme étant : « l’accueil de tout patient arrivant à 

l’hôpital pour des soins immédiats et dont la prise en charge n’a pas été programmée qu’il 

s’agisse d’une situation d’urgence lourde ou d’une urgence ressentie » (45).  

 

La définition médicale est plus précise : « Toute circonstance qui, par sa survenue ou sa 

découverte, introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital si une action médicale 

n’est pas entreprise immédiatement. L’appréciation de l’urgence est instantanée et appartient 

autant à la victime qu’au soignant » (46). 

 

De son côté, l’OMS ne donne pas vraiment de définition de l’urgence mais cite le droit 

aux soins de santé et aux soins médicaux d’urgence (47). 

 

- l’urgence en matière de santé est généralement définie comme « un phénomène qui 

survient de façon brutale et inattendue, qui surprend et inquiète - à tort ou à raison- l’intéressé 

et/ou son entourage ». 

 

- l’urgence est une situation non prévue, de survenue brutale et demandant une réponse 

rapide (48). 

 

B. URGENCE AVEREE, URGENCE RESSENTIE 

Ces définitions sous entendent que cette urgence peut être ressentie par le patient ou 

avérée. Il incombe au médecin d’évaluer par l'interrogatoire le niveau d’urgence et d’apprécier 

s’il s’agit d’une urgence : 

-  avérée ou vraie mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel, 

- ressentie apparaissant pour le patient ou son entourage, par son intensité ou sa 

soudaineté, comme une situation nécessitant un recours médical en urgence. 

Cette définition de l’urgence dépend aussi de quel côté on se trouve, urgentiste ou patient. 

Pour l’urgentiste, il s’agit d’une situation qui peut mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel 
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en l’absence de prise en charge rapide. Pour le patient, l’urgence équivaut à la rapidité sans que 

la gravité soit mise en avant (49).  

 

Selon le sociologue Jean Péneff : « Les malades arrivent avec leurs propres 

interprétations et leur propre conception de la thérapeutique à suivre. Ce qui est urgent, c’est de 

plus en plus ce que les usagers définissent comme urgent » (50). 

 

En 2004, on estimait à 14 millions le nombre de recours urgents ou non programmés dans 

les SU des hôpitaux français pour 35 millions en médecine générale de ville. Ces recours ne 

correspondent pas le plus souvent à une situation d’urgence vitale ou grave, car environ 80% des 

patients ne sont pas hospitalisés après consultation. Sur les 80% rentrant à domicile, 65% ont eu 

des examens complémentaires et 16% une simple consultation (51 ; 52 ; 53) 

 

En l’absence d’un Gold standard pour la définition de l’urgence, chaque étude choisit 

donne sa propre définition. Par conséquent, la proportion des recours urgents et non urgents varie 

d’une étude à l’autre. Selon la littérature, le terme « urgence » a été utilisé pour désigner des 

situations très diverses, et les situations où le pronostic vital est engagé sont très peu nombreuses. 

Elles représentent environ 3 à 6% des interventions des SU suivies d’une hospitalisation (54). 

 

Il est souvent difficile de faire la distinction entre une urgence vitale, situation exigeant 

une mobilisation rapide, et un cas non urgent. Cette appréciation est différente selon que l’on est 

du côté médecin ou du côté patient. Souvent, il y a une confusion des usagers entre soins urgents 

et soins non programmés et seul le diagnostic élaboré par le médecin peut permettre de juger la 

situation du patient. Toutefois, il existe, a contrario, des situations où le médecin peut être 

confronté à une urgence avérée qui n’est pas ressentie comme urgente par le patient. 

 

 

C. CLASSIFICATIONS DE L’URGENCE 

L’absence de définition univoque, médicale ou administrative de l’urgence, a conduit à la 

distinction de catégories ou de niveaux d’urgence et la mise en place de classifications sur 

lesquelles l’urgentiste peut s’appuyer pour définir les situations cliniques. Ainsi les urgences sont 

subdivisées habituellement en quatre catégories : 
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 Urgence vitale : pathologie mettant en jeu le pronostic vital immédiatement, 

urgence absolue ou extrême urgence 

 Urgence vraie : pathologie aiguë grave menaçant le pronostic vital 

 Urgence relative : pathologie subaiguë ne mettant pas en jeu le pronostic vital 

 Urgence différée : pathologie pouvant être soignée avec délai. 

  

De son côté, le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM), décrit cinq niveaux 

d’urgence selon la gravité de l’état du patient (55) :  

 

 Niveau 1 : pas de justification d'accès à un plateau technique en urgence. 

 Niveau 2 : le pronostic vital n’est pas engagé, le pronostic est stable mais 

nécessité d’un plateau technique. 

 Niveau 3 : pronostic incertain et instable, nécessite l'accès rapide à un plateau 

parfois spécialisé. 

 Niveau 4 : pronostic vital engagé et nécessité d’une intervention immédiate et 

mise en alerte du SMUR. 

 Niveau 5 : situation d'extrême urgence nécessitant des gestes symptomatiques de 

réanimation destinés à préserver le pronostic vital en attendant l’arrivée du SMUR. 

 

Cette description du CNOM est proche de la Classification Clinique des Malades aux 

Urgences (CCMU). 

 

1. La Classification CCMU 

En France, une échelle de gravité appelée « Classification Clinique des Malades aux 

Urgences (CCMU) » a été élaborée par les spécialistes de l’urgence (56). Elle comporte cinq 

classes correspondant à la gravité de l’état du patient :   

 CCMU I : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et abstention d’acte 

complémentaire diagnostique et thérapeutique aux urgences. 

 CCMU II : état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences. 
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 CCMU III : état fonctionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de 

s’aggraver dans l’immédiat, n’engageant pas le pronostic vital et décision d’acte diagnostique et 

thérapeutique aux urgences. 

 CCMU IV : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge 

ne comportant pas la pratique de manœuvres de réanimation aux urgences. 

 CCMU V : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge 

comportant la pratique de manœuvres de réanimation aux urgences. 

 

Et deux classes concernant la psychiatrie et le décès : 

-  CCMU P: patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant 

en l’absence de toute pathologie somatique instable. 

-  CCMU D: patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du 

service des urgences. 

 

Cependant, cette classification n’est pas obligatoire et elle est insuffisamment utilisée par 

les SU. Les études épidémiologiques, la recherche clinique et l’activité des établissements 

auraient beaucoup à gagner si cette classification, sa généralisation et toutes les informations qui 

en découlent étaient utilisées couramment et efficacement. 

 

2. La classification GEMSA 

La classification GEMSA (Groupes d’Etude Multicentrique des Services d’Accueil) a été 

élaborée par la Commission de Médecine d’Urgence, de la Société de Réanimation de Langue 

Française (57). Le GEMSA a un autre angle de vue que la CCMU.  

Il retrace l'organisation de la prise en charge et la trajectoire du patient. Il distingue 6 

groupes de patients, dont la nature est déterminée a posteriori. Les critères de classement sont: le 

mode d’entrée, de sortie du patient et la programmation ou non de la prise en charge 

 GEMSA 1 :  Patient décédé à l’arrivée ou avant toute réanimation 

 GEMSA 2 : Patient non convoqué sortant après consultation ou soins 

 GEMSA 3 :  Patient convoqué pour des soins à distance de la prise en charge  

initiale 

 GEMSA 4 : Patient non attendu dans un service et hospitalisé après passage au 

Service d’Urgences 
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 GEMSA 5 : Patient attendu dans un service, ne passant au SAU que pour des 

raisons d’organisation 

 GEMSA 6 : Patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate 

importante ou prolongée. 

 

IV- LES UNITES DE SOINS  

A. STRUCTURE ET EVOLUTION DES UNITES DE SOINS    

Les SU des hôpitaux sont un élément essentiel et indispensable du système de santé. Bien 

que leur mission initiale consiste à prodiguer des soins d'urgence à des personnes dont le 

pronostic vital est en jeu ou sur le point de subir des dommages permanents de leur état de santé, 

le rôle des ces SU a évolué au cours des dernières décennies pour répondre aux besoins de la 

population.  

 

Depuis 2001, on assiste à un partage du « marché » des urgences entre établissements 

publics et privés. Et bien que les passages aux urgences privées augmentent plus rapidement que 

dans le secteur public, ce dernier reste prédominant et représente plus de 75% des passages (58 ; 

59) 

 

Avant 2006, les services d’urgence étaient constitués, d’une part, de structures pré-

hospitalières, SAMU et SMUR, et d’autre part, de structures hospitalières. Ces dernières, 

localisées sur 631 sites, ont été autorisées par les Agences Régionales d’Hospitalisation (ARH) 

suite à l’application de trois conditions : proximité, qualité et sécurité des soins.  

 

Par le passé, ces services d’urgence étaient classés, selon les décrets du 9 mai 1995 et du 

30 mai 1997 (60), en trois types de structures en fonction de leur niveau de technicité et de 

normes d’équipement : 

 les Services d’Accueil et de traitement des Urgences (SAU) qui pouvaient traiter 

tous les types d’urgences grâce à leur niveau d’équipement le plus élevé. Ils  représentent un tiers 

des structures autorisées.  

 les Unités de Proximité, d’Accueil, d’Orientation et de Traitement des Urgences 

(UPATOU) pour les cas moins lourds. Structures plus légères que les SAU, elles traitent les cas 

les plus simples, et orientent les patients dont l’état de santé le nécessite vers d’autres structures. 
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 les Pôles Spécialisés d’accueil et de traitement des Urgences (POSU) pour la prise 

en charge des urgences lourdes et spécifiques (cardiologie, neurologie, pédiatrie, etc).  

 

En termes de praticiens, tous les médecins exerçant dans ces structures doivent être 

spécialistes en médecine d’urgence et titulaire d’un diplôme de médecine d’urgence (Diplôme 

d’études spécialisées complémentaire ou DESC créé en 2004) ou ayant justifié d’une expérience 

professionnelle de trois ans minimum dans une structure ou dans un service de médecine 

d’urgence ou encore tout médecin s’engageant dans une formation universitaire en médecine 

d’urgence (21). 

 

En 2006, l’effectif total de ces unités d’urgence autorisées était de 631 dont 208 SAU, 

385 UPATOU et 38 POSU. Parmi les 385 UPATOU, 245 sont publiques et 140 appartiennent au 

secteur privé à but lucratif alors que 202 SAU sont situés dans des établissements publics 

hospitaliers (figure 1).  

 
Figure 1. D’après 5_Valérie CARRASCO. L’activité des services d’urgences en 2004. Une stabilisation du 

nombre de passages. Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques. N° 524 • septembre 

2006 

 

La même année, les deux décrets du 22 mai 2006 introduisent un certain nombre de 

modifications dans le cadre réglementaire de la prise en charge des urgences (60 ; 61 ; 62). Le 

premier décret est relatif à la "médecine d'urgence" et vient modifier le code de la santé publique, 

tandis que le second précise les conditions techniques de fonctionnement applicables aux 

"structures de médecine d'urgence". Ces modifications ont entrainé la suppression des notions 

d’UPATOU, de POSU et de SAU. Ainsi, tous les services autorisés par l’ARH sont appelés « 
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Structures des Urgences » avec distinction entre la structure des urgences adultes généralistes et 

la structure des urgences pédiatriques. Ces « structures des urgences » auront l’obligation de 

répondre aux mêmes exigences de qualité en termes d’effectifs et de compétences médicales et 

paramédicales. 

 

L’organisation actuelle de la médecine d’urgence est donc sous forme de trois types de 

services : les Structures des Urgences, les SMUR (Structure Mobile d’Urgence et de 

Réanimation) et les SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente). A savoir, les SMUR doivent 

obligatoirement être rattachés à une structure des urgences pour être autorisés à fonctionner. 

Suite à ces modifications réglementaires, l’activité de soins de médecine d’urgence est organisée 

selon trois modalités : 

 - la régulation des appels adressés au SAMU - centre 15, 

 - la prise en charge des patients par le SMUR,  

 - la prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences  

 

B. LES PASSAGES DES USAGERS DANS LES UNITES DE SOINS 

1. Survol 

Depuis plusieurs années, on assiste à une croissance considérable du nombre de passages, 

et plus particulièrement du nombre de consultations non programmées dans les SU en France et 

partout ailleurs. Plusieurs études ont montré les difficultés à endiguer l’afflux de ces 

consultations. Cette tendance n’est pas susceptible de changer.  

 

Aux Etats-Unis, les services d’urgence ont l’obligation de prendre en charge les patients 

sans « assurance-maladie » et restent donc le premier recours pour ces patients. De même, en cas 

d’indisponibilité des médecins généralistes le soir et les week-ends (loi COBRA et 

recommandation EMTAL) (63). Dans cette situation, de 1997 à 2007, le nombre de passages aux 

SU a augmenté de 23% passant à 116,8 millions/an, soit 39,4 passages/100 habitants (64 ; 65). 

 

De même, les SU du Canada ont connu une situation identique à celle des américains. 

Ainsi, en l’espace de 10 ans, de 1992 à 2002, les consultations se sont accrues de 23%. En 2004, 

les SU ont connu 14 millions de passages bien qu’un tri soit effectué par une Infirmière 

d’Orientation et d’Accueil depuis les années 1970 (66 ; 67 ; 68). 
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Au Royaume-Uni, l'utilisation des SU hospitaliers a connu une croissance accrue, le 

nombre annuel de visites a augmenté de 20% entre 2007 et 2012 et la tendance n’est pas au 

changement (69). Certains patients attribuent leur visite aux SU aux difficultés et à l’incapacité 

de voir un médecin généraliste pour les soins primaires (70). Par la création de centres de 

diagnostic rapide et de traitement, le Royaume-Uni, espère remédier à la surcharge des services 

d’urgence. 

 

En Belgique, en quatre ans, de 1996 à 2000, le nombre de passages aux urgences a 

augmenté de 36% pour atteindre  2 millions de passages (71). 

 

2. Les passages dans les Structures d’Urgence en France 

En France, l’activité des SU ne cesse de croitre de façon importante et parallèlement à 

l’accroissement du nombre de passages depuis les années 1980. Depuis 1996, cette augmentation 

constante du nombre de passages est de 4%/an en moyenne, même si un ralentissement s’est fait 

sentir ces dernières années (figures 2 et 3). De 1990 à 2000, le nombre de passages dans les SU 

publics est passé de 7,2 à 12,7 millions, soit une augmentation de 76% et ce sans tenir compte 

des consultations dans les structures privées où on estime les passages à plus de 1 million. (1; 3; 

4). En 1999, ce nombre est passé à 12,34 millions, soit un taux de passage moyen national de 

18,4% et ce dans 90% des hôpitaux publics. En 2004, il a atteint le double pour passer à 14 

millions (5; 6) alors que la même année, la médecine générale de ville a pris en charge près de 35 

millions de recours urgents ou spontanés. Cette augmentation des passages dans le service public 

a été de 43% entre 1990 et 1998 et plus de 60% entre 1990 et 2001 (1; 3; 5) 

  

Après une inflexion en 2003 (+2,8%), la recrudescence des passages s’est poursuivie 

pour atteindre 3,5% entre 2004 et 2005 (5). Les 15,9 millions de passages ont été atteints en 

2007. Cela correspond à un taux moyen de recours annuel de 26 passages pour 100 habitants 

(26%). Il était de 17,5% en 1996 et est passé à 23,5% en 2003, un taux qui est resté identique en 

2004. Néanmoins, ce taux est variable selon les régions. En effet, en 2003, ce taux dépasse les 

25% dans 6 régions : Corse (26,1%), Picardie (26,4%), Île-de-France (26,7%), Provence-Alpes-

Côte d’Azur (26,8%), Basse-Normandie (27,5%), et Haute-Normandie (29,3%). En revanche, 

quatre régions enregistrent un taux inférieur à 20%, la Lorraine, les Pays de La Loire (17,8%); 

l’Aquitaine et l’Auvergne. En 2011, La Lorraine a vu son taux de passages augmenter à 23,45% : 

près d’un Lorrain sur quatre consulte chaque année dans un SU (5 ; 20 ; 44 ; 72).  
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Selon la Statistique Annuelle des Etablissements (1), en 2011, le nombre de passages aux 

urgences était de 18 millions dont 1 819 318 en Rhône-Alpes, soit 10%. Le département du 

Rhône a enregistré 551 567 passages soit 30,3% au niveau régional et 3% au niveau national 

(tableau 1). En 2002, on comptait 1 368 300 passages aux urgences, soit 5 et 27% de plus 

respectivement qu’en 2000 et 1995 et en moyenne 15,7% des passages ont été suivis d’une 

hospitalisation (72 ; 73 ; 74 ; 75).       

 

 
 

Tableau 1. Nombre de passages en Rhône-Alpes en 2011. 
D’après75_http://www.ars.rhonealpes.sante.fr/fileadmin/RHONEALPES/RA/Direc_strategie_projets/ 

Etudes_Stat_Observation/Documents/20130307_DSPRO_statiss_2012.pdf 
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Figures 2 et 3. Nonmbre de passages annuels aux urgences depuis 1996 
D’après 76_http://www.drees.sante.gouv.fr/enquete-nationale-sur-les-structures-des-urgences,11113.html 

 

Cette augmentation de l’activité des SU s’explique principalement par l’augmentation des 

visites non programmées ou spontanées qu’il s’agisse ou non d’une vraie urgence. En effet, les 

usagers expriment une demande de soins pour des pathologies ne nécessitant pas forcément une 

prise en charge immédiate et ne s’accompagnant pas forcément d’une hospitalisation. Ainsi,  en 

1998, seulement 29,32% (3,4 millions) des consultants ont été hospitalisés sur l’ensemble des 

passages en France. En pédiatrie, le nombre d’hospitalisation n’a augmenté que de 1% alors que 

le nombre de passage s’est  accrut de 8,6% (5). Selon la littérature, les patients nécessitant des 

interventions urgentes représentent moins de 3% des usagers des SU (77; 78). 

AISSAOUI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



39 

 

En 2006, la Société Française de Médecine d'Urgence (SFMU) a publié des 

recommandations pour atténuer le recours spontanés aux urgences afin d’éviter leur saturation 

(79), parmi lesquelles: 

- L’hospitalisation à domicile de patients en fin de vie comme alternative à 

l'hospitalisation, 

- La réorientation des patients vers les médecins généralistes,  

- La gestion des lits des SU, 

- Des protocoles pour des populations spécifiques (pédiatrie, psychiatrie…) 

- La création d'unités temporaires lors des demandes de pointe 

- La coordination entre médecins généralistes et hospitaliers pour les admissions 

directes sans passer par les urgences, 

- Une meilleure gestion du personnel. 

En termes d’activité, en 2004, les SAU ont traité 54% des passages pour une moyenne de 

37 000 passages/an, soit une activité double de celle des UPATOU (16 000 passages).  

  

En 2009, la France comptait 648 structures des urgences dont 19,3% dans le secteur privé 

lucratif et 6,5% dans le secteur privé non lucratif, assurant près de 16,9 millions de passages 

(dont 12,3% et 5,2% respectivement dans les secteurs lucratif et non lucratif). Ainsi, le secteur 

public prend en charge 75% de la médecine d’urgence. Parmi ces structures, on compte 103 

SAMU et 409 SMUR dont la quasi-totalité est implantée dans des établissements publics (100% 

pour les SAMU et 98% pour les SMUR) (19). 

 

En 2010, ce nombre est passé à 670 SU autorisées à accueillir des urgences, 426 SMUR 

et 106 SAMU qui y sont rattachés (tableau 2). Ces structures ont enregistré 17,5 millions de 

passages ce qui correspond à une stabilisation par rapport aux flux observés en 2009  (soit 0,4%) 

(tableaux 3 ; 1 ; 10). 

 

De taille variable, les structures publiques sont plus grandes que les structures privées à 

but lucratif et accueillent chacune en moyenne 26 000 patients/an (29 000 vs 17 000 

passages/an). Par ailleurs, 70% de ces structures traitent moins de 30 000 passages et les 30% 

restants en traitent moins de 15 000. Les grandes structures traitent plus de 40% de la totalité des 

passages : elles recueillent plus de 40 000 passages/an soit 19% du secteur. La part des passages 

aux urgences du secteur privé pris dans sa globalité était de 17% en 2010 (10 ; 19 ; 77).  
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Tableau 2. Nombre de services d’urgence en 2010 selon le statut et l’autorisation.  
D’après 10_le panorama des établissements de santé édition. 2012. Collections Etudes et Statistiques. Direction de 

la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

 

Sur le plan national, on observe une certaine hétérogénéité dans la distribution des SU. A 

titre d’exemple, la région en Île-de-France compte 89 unités d’urgence (34 SU pédiatriques, 8 

SAMU, 42 SMUR dont 5 pédiatriques). 40% de ces SU traitent plus de 40 000 passages par an. 

Dans les autres régions, cette part est en dessous de 20% (19 ; 77). 

 

 
 

Tableau 3. D’après 10_le panorama des établissements de santé édition. 2012. Collections Etudes et Statistiques. 

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 
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V- L’ENCOMBREMENT DES STRUCTURES D’URGENCE 

A. L’ENCOMBREMENT 

Le nombre important et en croissance continue d'admissions aux SU en fait les services 

médicaux les plus fréquentés et les plus encombrés. En effet, il existe une littérature abondante 

sur l’encombrement des SU et ses conséquences, mais peu sur les interventions visant à atténuer 

l'effet de cet encombrement avec efficacité. Très souvent, cette saturation fait référence aux 

consultations non urgentes (11 ; 12 ; 66). 

 

Dans la littérature de la médecine d'urgence, les consultations non urgentes ou non 

programmées aux SU sont sujettes à controverse Elles ont été le plus souvent associées à 

l'encombrement des SU et à des coûts supplémentaires des soins. En effet, de nombreux auteurs 

font un lien entre visites non urgentes et encombrement ; une proportion accrue de visites non 

urgentes serait donc la principale cause de cet encombrement (8 ; 80 ; 81). 

 

D'autres auteurs ont attribué l’encombrement à des problèmes plus complexes: surcharge 

en patients hospitalisés, espace d’accueil et effectif médical insuffisants, afflux de patients 

gravement malades nécessitant une prise en charge lourde et longue, nombre excessif de patients 

ayant des problèmes légers. Enfin, d’autres auteurs ont conclu que le nombre de visites non 

urgentes ne contribue pas à des séjours plus longs dans les SU (8 ;  81 ; 82 ; 83 ; 84 ; 85)  

Selon les professionnels de la santé, pour comprendre et expliquer l'engorgement des 

urgences, il faut analyser trois facteurs : l’amont, et l’aval des urgences, le flux des passages. Les 

difficultés en aval et l’absence de fluidité des parcours constituent selon ces professionnels un 

problème majeur au niveau des SU (22 ; 69 ; 86 ; 87).  

 

B. LES CAUSES DE L’ENCOMBREMENT 

1.  Le flux 

Le flux se réfère à des problèmes survenant dans les SU qui contribuent à 

l'encombrement. Ceux-ci comprennent, entre autres, l’état de gravité des patients, les horaires de 

venue, la structure, le fonctionnement du service, l’effectif du personnel médical et son 

expérience, l’accès au plateau technique, le temps nécessaire pour les prises de décisions et les 

interventions… 
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Bien qu’il soit bien souvent mis en avant, le flux n’est pas le problème majeur des 

urgences bien qu’ils aient des difficultés à le gérer. Malgré la mise en place de certains services, 

en amont, comme le 15, les Maisons Médicales de Garde (MMG), les permanences de soins 

(PDS), le nombre de consultations non programmées et la fréquentation des SU par les usagers 

ne varie pas. La tendance ne change pas, ou peu, et le flux reste toujours tendu sans s’inverser. 

Selon certains auteurs, la situation serait donc irréversible (12). 

 

Cependant, l’optimisation de la gestion des flux a été identifiée comme un axe 

d’amélioration prioritaire. En effet, la mise en œuvre de certaines mesures comme la présence 

d’une infirmière coordinatrice de flux, d’un « médecin coordinateur » et la sensibilisation des 

équipes à la gestion de flux a eu un impact  positif notamment sur la réduction du temps de 

passage (Figure 4). Dans certains SU,  le temps de passage moyen est passé de 3 h 20 à 2 h 45 et 

le pourcentage de patients pris en charge en moins de 3 heures est passé de 50 à 70%, et près de 

100% des patients ont quitté le service en moins de 7 heures, contre 90% auparavant. 

 

 

Figure 4. D’aprè 88_ Mission nationale d’Expertise et d’audit Hospitalier (MeaH). Réduire les temps de passage 

aux urgences. Recueil de bonnes pratiques organisationnelles.2005.  

http://www.anap.fr/uploads/tx_sabasedocu/Reduire_temps_attente_aux_urgences_Retours_dexperiences.pdf 

 

Bien que les recours non programmés soient non régulables, les flux sont parfois 

prévisibles et reproductibles (cycles saisonniers). Ils fluctuent parfois suivant la « catégorie » de 

patients. Ainsi, certains patients comme les personnes âgées et les malades chroniques sont 
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fragiles et nécessitent plus de soins, notamment les patients venant des résidences de soins telles 

que les EHPAD (9 à 37%) (89).  

 

D’autres patients en situation précaire (isolées, personnes démunies, SDF, alcooliques, 

etc) nécessitent de la part du personnel une prise en charge plus longue (le personnel soignant 

leur consacre beaucoup de temps ce qui impacte leur temps de travail). Lorsque l’hôpital ne peut 

apporter une solution adaptée à leur pathologie, ces personnes sont parfois gardées dans le SU 

pour des examens de surveillance, de bilan ou de prévention. Ces personnes âgées généralement 

poly pathologiques, à mobilité réduite représente une importante charge en soins. 

 

Les tendances saisonnières semblent exister dans presque toutes les spécialités. Elles 

affectent les soins primaires en ambulatoire et ont un impact sur la fréquentation des urgences. 

Cependant le niveau d’admission en SU n'est que très légèrement prévisible. Elles sont 

l'expression cumulative du climat et des conditions environnementales, y compris les agents 

infectieux, qui conduisent aux événements des pics saisonniers (90; 91). En effet, les périodes 

d’épidémies comme la grippe hivernale, les périodes caniculaires, ou les périodes de forte 

présence de pollen et d’asthme, sont marquées par une forte saisonnalité avec une augmentation 

pendant l’automne et le printemps. 

 

Enfin, on constate une recrudescence de l’activité des SU, et donc un encombrement des 

services, au moment des fêtes de fin d’année et durant les week-ends, en rapport avec le manque 

de permanence de soins en ville. 

 

2. L’aval 

L’aval se réfère à des obstacles au flux de passages au SU. Il s'agit notamment de 

l'absence de lits appropriés dans l’hôpital. En effet, une des principales causes de 

l'encombrement dans presque tous les SU est le manque de capacité d’hospitalisation (8 ; 86 ; 

92). Cela peut résulter soit d'un nombre insuffisant de lits d'hospitalisation soit d’une 

inadéquation dans le temps entre la disponibilité des lits et le nombre de patients présents dans le 

SU nécessitant un lit. D’ailleurs, une habitude entravant la fluidité des parcours est le moment 

d’évacuation des chambres et de libération des lits d’hospitalisation. Cette libération, s’effectuant 

généralement dans l’après-midi, puisque les médecins font leur tournée le matin dans les 

services, est incompatible avec le flux tendu des usagers. 
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Le manque de lits, problème récurrent aux urgences, témoigne souvent d’une déficience 

importante et chronique dans la gestion des lits et de la sortie des patients hospitalisés. Ainsi, il a 

été montré que dans la région parisienne, en termes d’outils de gestion de l’aval des urgences, 

52% des SU ne disposent d’aucun support de gestion des lits, 40% disposent d’un logiciel d’aide 

à la gestion des lits et 10% de personnel dédié à la gestion des lits (93). 

 

Dans le passé, des efforts ont été déployés par les pouvoirs publics pour trouver des 

solutions adaptées à la demande des patients et limiter le flux de ceux ayant recours aux 

urgences. Des actions incitatives en amont des urgences ont été entreprises telles la permanence 

des soins (PDS) en 2003, la régulation médicale assurée par les centres d’appel dédiés aux 

urgences médicales, la signature de conventions entre les services départementaux d’incendie et 

de secours (SDIS), le SAMU, le SMUR et les ambulanciers privés, les interconnexions entre les 

numéros d’appel 15 géré par les SAMU (21 millions d’appels par an), le 18 géré par les SDIS 

(16,4 millions d’appels par an) et le 112 géré à 80% par les SDIS et à 20% par les SAMU. De 

plus, les médecins libéraux ont été sollicités pour participer à ces actions en contrepartie d’une 

meilleure rémunération (88 ; 94 ; 95 ; 96).  

 

Selon les dires des professionnels, cette saturation ne correspond pas à un 

dysfonctionnent des urgences mais plutôt à un dysfonctionnent de tout l’établissement hospitalier 

en aval des urgences et il est constaté que les actions mises en place auparavant (PDS, régulation 

médicale, SAMU, SMUR, Centre 15…) ne se sont pas avérées inutiles ou inefficaces mais sont 

complémentaires de la réflexion sur l’aval. Finalement, il a été conclu qu’une réorganisation 

importante de l’aval pourrait apporter des résultats concrets. 

 

Récemment, pour remédier à ce problème de saturation des SU, aider les établissements 

hospitaliers à concilier les différentes réalités des urgences et répondre aux revendications des 

urgentistes, une mission a été diligentée en avril 2013 par le Ministère de la Santé, sous la 

direction du Pr. P. Carli, président du CNUH (Conseil national de l'urgence hospitalière). Le 

rapport (22) émanant de cette mission préconise une dizaine de recommandations parmi 

lesquelles : 

- la création d’une unité polyvalente affectée à l’évolution prévisible (saisonnière) 

de l’aval des urgences, 

AISSAOUI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



45 

 

- la mise en place de lits polyvalents dans l’établissement  

- les consultations spécialisées non programmées pour les patients adressés par leur 

médecin traitant afin de contourner les services d’urgences  

- la planification de  la gestion des lits en fonction des risques connus  

- la mise en place des gestionnaires de lits à l'issue du passage aux urgences et une 

commission dans chaque hôpital pour mieux gérer la saturation. 

 

La mise en place de ce plan  permettrait de désengorger les SU par la gestion en amont 

des lits. Actuellement, 162 établissements sont dotés d’un tel outil, puis à plus long terme, 

600 établissements disposant d’un service d’urgence devront être dotés d’une « organisation de 

gestion des lits » rattachée à la direction de l’hôpital. 

 

Le niveau d’encombrement varie d’un service à l’autre, ce qui indique que ce phénomène 

n'est pas inévitable. Finalement, selon le rapport Carli, l’encombrement des urgences n’est pas 

dû à un problème organisationnel ou un dysfonctionnement des équipes urgentistes. Il est le plus 

souvent la conséquence et non la cause d’un défaut d’organisation de l’établissement de santé. 

 

Aux USA, en raison de la relation de cause à effet entre les recours non urgents et 

l’encombrement des SU prônée par certains experts, l'une des stratégies proposées pour réduire 

le nombre de visites non urgentes est de réorienter les patients identifiés comme « non urgents » 

vers des structures alternatives de soins (85 ; 97). Cette stratégie est très débattue, car elle 

soulève des problèmes d'éthique et de sécurité des soins (84 ; 98 ; 99). Le principal problème 

éthique est la disponibilité, l'accessibilité à une autre source de soins, en particulier pour les 

sujets vulnérables (100 ; 101). En termes de sécurité, la réorientation expose les patients 

nécessitant une intervention d'urgence à un risque de refus des soins par inadvertance (84 ; 98 ; 

99). Faute d’un outil de tri performant, une telle mesure peut conduire au renvoi hors des 

urgences de cas graves. 

 

Aussi, une controverse a été soulevée concernant les coûts supplémentaires qui 

résulteraient des recours non urgents. Il a été montré que le coût réel de leur prise en charge est 

beaucoup plus faible que le coût communément admis en raison des coûts fixes élevés de 

l’exploitation des SU et des coûts marginaux relativement faibles. Le coût moyen devrait donc 
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diminuer si le nombre de patients augmente. Par conséquent, la réorientation des visites vers 

d'autres services de soins peut ne pas être très rentable (82 ; 98 ; 101 ; 102). 

 

C. LES CONSEQUENCES DE L’ENCOMBREMENT  

Les conséquences de l’encombrement sont nombreuses et une littérature abondante décrit 

les effets négatifs de l’encombrement sur les patients. Il est donc bien reconnu que 

l’encombrement des SU est un facteur de non-qualité. Il réduit la qualité des soins par manque de 

temps, retarde la dispensation d’un traitement, affecte les patients vulnérables, augmente le délai 

d’attente et le nombre d’incidents. Il est à l’origine également d’une morbi-mortalité 

supplémentaire et d’un allongement de la durée de séjour des patients, d’un taux élevé d'erreurs 

médicales, de complications et  de séquelles (13 ; 103 ; 104) 

 

Parmi les effets négatifs de l’encombrement :  

- Les patients en attente d’une prise en charge rapide manifestent une anxiété 

accrue et des insatisfactions du fait d’un temps d’attente jugé parfois excessif. 

- Il contribue également à l’insatisfaction et à l'épuisement (burn out) du personnel 

soignant à cause de la surcharge du travail et des difficultés à gérer les flux des patients à 

l’intérieur du service ou de l’établissement. Cela crée un cercle vicieux du fait que le départ du 

personnel expérimenté réduit l'efficacité et la qualité des soins du SU. 

- Il augmente les erreurs médicales liées à l’admission. Il s’agit surtout d’erreurs 

d'omission car le personnel d'urgence doit s'occuper simultanément des patients hospitalisés et se 

concentrer sur les nouvelles urgences. Des études américaines ont montré que 50% des 

événements causant des blessures graves ou mortelles se produisent dans les SU, et presque 1/3 

de ces accidents est lié directement à l’encombrement (104 ; 105; 106). 

- Il cause des décès. La communauté de la médecine d'urgence est depuis 

longtemps consciente des dangers de l’encombrement des SU et des retards dans les soins. 

Plusieurs études comparant le taux de mortalité dans les SU ont montré que ce taux est plus élevé 

pendant les périodes d'encombrement que pendant les périodes de fluidité (107; 108 ; 109). 

Chalfin en 2007 (110) a montré que le taux de mortalité était plus élevé (10,7% versus 8,4%) 

chez les patients ayant attendu plus de 6 heures avant leur transfert dans une unité de soins 

intensifs, et une augmentation de la durée de leur séjour hospitalier (7 jours versus 6). 
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- Il augmente les réclamations et les plaintes pour négligence médicale et pour un 

délai d’attente jugé excessif par les usagers. Les SU font souvent l’objet de plus de plaintes que 

les autres services (111 ; 112). Aux USA, les poursuites judiciaires pour faute professionnelle 

déposées contre les médecins urgentistes ont quintuplé, fondées parfois simplement sur un temps 

d’attente par le patient de plus ou moins 30 minutes pour être vu par un médecin (113). 

 

D. LES DELAIS D’ATTENTE   

1. Généralités 

L'attente aux Urgences est le résultat de l’accumulation de multiples « petites » attentes 

témoignant de la saturation au sein de différents services de l’hôpital : attente d’un acte médico-

technique, attente logistique, attente de l’accord d’admission d’un service clinique, attente d’un 

diagnostic médical, attente de la prise d’une décision pour une intervention, ect. Les délais 

d’attente dans les SU sont variables en fonction des établissements : spécificité et organisation 

du service, effectif du personnel soignant, nombre de passages (8; 35 ; 88 ; 114 ; 115 ; 116 ; 

117 ; 118 ; 119).  

 

Ces délais d’attente sont également variables selon les pays. Ainsi, des études 

américaines ont  montré que le temps d’attente varie entre 1h 45min et 3h 42min et le temps de 

médical de 6h 33 min à 10h 15 min (120 ; 121). En 2005, une étude réalisée sur tout le territoire 

américain, basée sur 1,5 millions de questionnaires a révélé que les usagers des services 

d'urgence des hôpitaux attendent en moyenne 222 minutes soit 3h42 mn, avant d'être pris en 

charge (122 ; 123). 

 

 Toujours aux Etats-Unis, et selon une étude menée auprès des chefs de services 

d’urgence, une attente de plus d’une heure pouvait être considérée comme un effet indésirable. 

Une autre étude quantifie l’heure passée aux urgences à 3% d’événements indésirables lors de 

l’hospitalisation (118 ; 124). 

 

Par rapport aux américains, les Canadiens ont plus recours aux SU (44% vs 37%) et 

déclarent attendre quatre heures ou plus avant d'être pris en charge (31% vs 13%) (116). 

 

Dans les pays scandinaves (Finlande, Danemark, Suède), les premiers soins sont surtout 

prodigués par le médecin généraliste. Au Danemark, les patients sont découragés à chercher des 
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soins directement dans une SU hospitalière évitant ainsi une surcharge et lorsque 

l'encombrement se produit, il est principalement le résultat de la diminution du nombre de lits 

dans les hôpitaux (35 ; 124). 

 

Les SU aux Pays-Bas ne sont pas vraiment confrontés et un encombrement malgré une 

augmentation moyenne des consultations de 2 à 4% et des passages estimés entre 1,9 à 2,2 

millions/an. En effet, cela s’explique par l’efficacité d’un service d’urgence assuré 24 heures/24 

par les médecins généralistes (4,3 millions d'utilisateurs en 2009, dont 42% par consultations 

téléphoniques) (125). 

 

En Allemagne, malgré l’absence de statistiques nationales sur l'utilisation des SU, 

l'association allemande de médecine d'urgence (DGINA) a relevé une augmentation du nombre 

de consultations de 4% en 2006 et de 8% en 2007, avec un total d’environ 12 millions de 

passages en 2007. La surcharge des SU et l’allongement du délai d’attente des patients 

connaissent également une croissance importante (126). 

 

Plusieurs études ont évalué le délai d’attente et ont fait état d’un temps médian de 30 à 60 

minutes. Il en est ressorti qu’entre 25 et 50% des patients attendent plus d’une heure avant une 

prise en charge par un médecin (114 ; 117 ; 118 ; 127 ; 128). 

 

Une étude française réalisée sur le « temps d’attente » sur une cohorte de patients a 

montré que le temps médian passé dans les SU était de 1h 40 minutes et que 47% des patients 

ont été pris en charge par un médecin en moins de 15 minutes après leur arrivée dans le SU. Le 

temps médical médian était de 45 minutes et la prescription d'examens complémentaires  

augmentait de manière significative le temps passé dans le SU. De plus, cette étude a révélé 

l'insuffisance, voire l’absence d’information donnée aux patients sur le temps d’attente et les 

raisons de l’attente. Des informations pourraient être fournies à l’accueil par une infirmière et au 

moyen d’affiches sur le temps d'attente prévisible (129).  

 

L’étude diligentée par la MeaH en 2003 auprès de huit établissements (Montreuil-sur-

Mer, Dunkerque (H1), le PSPH de St-Joseph-St-Luc à Lyon, Nice (H2), Argenteuil, St-Malo, la 

Clinique de Trappes (H3) et l’hôpital A. Paré à Boulogne-AP-HP (H4)) a trouvé un délai 

d’attente d’environ une heure avant la consultation (130 ; 131). 
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Aussi, la MeaH a évalué le temps de passage entre 1h30 et 3 heures selon les 

établissements. Cette évaluation a été effectuée dans quatre hôpitaux: Montreuil-sur-Mer, 

Dunkerque (H1), le PSPH de St-Joseph-St-Luc, Nice (H2), Argenteuil, St-Malo, la Clinique de 

Trappes (H3) et l’hôpital A. Paré à Boulogne-AP-HP (H4) (Figure 5 ; 131 ; 132). 

 

 
Figure 5. 88_ Mission nationale d’Expertise et d’audit Hospitalier (MeaH). Réduire les temps de passage aux 

urgences. Recueil de bonnes pratiques organisationnelles.2005.  

http://www.anap.fr/uploads/tx_sabasedocu/Reduire_temps_attente_aux_urgences_Retours_dexperiences.pdf 

 

 Bien que ces quatre courbes dégagent la même tendance et une certaine proximité, il 

existe évidemment des variations plus ou moins importantes dans l’effectif des patients : à titre 

d’exemple entre  les sites H2 et H4, on relève une variation de 30 à 60% pour une attente de 2 

heures. Malgré tout, le temps d’attente dans les urgences françaises est moins important et se 

compare favorablement à celui des urgences de beaucoup de pays développés. 

 

2. goulots d’étranglement : explication de la durée de passage 

 

Il ressort de cette étude comme d’autres études (129), que les temps relatifs aux examens 

de laboratoire et/ou d'imagerie constituent les principaux goulots d'étranglement dans les SU. 

Pour expliquer cette durée de passage, quatre goulots d’étranglement ont été identifiés : 
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- le premier goulot : de 45 mn à 1h45mn, un délai relativement long. Il est systématique 

et correspond à l'attente d'un examen complémentaire et concerne 70% des patients, 

- le second goulot : d’environ 35 mn, correspond à l’interprétation des examens par le 

médecin et concerne 60% des patients,  

- le troisième goulot : de 30 à 60 mn pour obtenir l'avis du spécialiste, 

- le quatrième goulot : apparaît partout, il dure de 20 mn à 2 heures, et correspond au 

temps nécessaire  pour l’obtention d'un lit d'hospitalisation, et 40% des patients sont concernés.  

 

En France, l’enquête de la DREES réalisée en 2002 (132) auprès de 150 services 

d’urgence, dont l’objectif était de caractériser les pathologies et les motifs de consultations dans 

un contexte de recours croissant et soutenu aux structures des urgences, a  montré que  38%, 

38% et 9% des patients ont eu un premier examen par un médecin respectivement au bout de 15 

mn, 15 à 60 mn et plus de 2 heures. Avant cet examen médical, 47% des patients ont attendu 

moins de 5 minutes et 71% moins de 10 minutes avant leur prise en charge. 

 

Ces données sont comparables à celles de l’Australie où 76% des patients se présentant 

aux urgences sont pris en charge en moins de 10 minutes mais une première évaluation de leur 

état est réalisée dans les 30 minutes en cas d’urgence avérée et dans les 60 minutes lors d’un cas 

moins urgent (31 ; 32). 

 

Au Royaume-Uni, 61% des patients en état d’urgence avérée sont pris en charge dans les 

30 minutes après leur arrivée en SU. 65 à 70% attendent moins de 2 heures et 20% plus de 4 

heures. Enfin, moins de la moitié (45%) des patients a trouvé la durée d’attente aux urgences 

excessive. 

 

Une étude prospective en Belgique (119) a évalué le temps d’attente avant la consultation 

médicale et le temps total de passage de 473 patients (0,8 % des passages annuels) admis dans un 

service des urgences hospitalier. Le temps d’attente médian a été corrélé à un score de gravité 

apprécié par la CCMU. Le temps d’attente médian est de 48 (22-79) min. Il est de 33 (14-47), 16 

(3-28) et 3 (0-3) min pour les patients ayant un score de gravité CCMU classé respectivement 3, 

4 et 5. Le temps de passage médian est de 119 (76-186) min. Ce temps de passage dépend 

également de la catégorie des patients et ceci au sein d’un même établissement. En effet, les 
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personnes âgées de plus de 75 ans et les CCMU3 ont souvent une durée de passage de plus de 4 

heures alors qu’en pédiatrie la durée moyenne est située entre 1 h 43 mn et 2 h 17 mn (131). 

VI- LES RECOURS spontanés au SU 

A. L’USAGER DES SERVICES D’URGENCE  

Si l’enquête de la DRESS en 2003 (132) reste une référence nationale majeure, d’autres 

études ont été réalisées par la suite et ont pu apporter des informations supplémentaires sur les 

caractéristiques des utilisateurs des SU. En effet, selon les données de la littérature, en France, 

les usagers des SU sont majoritairement de sexe masculin et globalement plus jeunes que 

l’ensemble de la population, la moyenne d’âge étant de 36-39 ans. Le sex-ratio Homme/Femme 

est de 1,08 à 1,4 (42 ; 133 ; 134). Les hommes représentent 57% chez les adultes âgés de 16 à 50 

ans. Ils sont 25% à avoir moins de 15 ans, 43% moins de 25 ans. Les patients âgés de 70 ans et 

plus représentent 14 à 40% (124 ; 134 ; 135). 

 

Une proportion de 58 à 82% de ces patients se sont présentés spontanément aux SU, cette 

proportion est inversement proportionnelle à l’âge. Au-delà de 70 ans, le taux d’adressage par un 

médecin est de 50% et atteint plus de 60% chez les 80 ans et plus (132). D’autres études ont 

montré que 71 à 89% des usagers des SU sont suivis par un médecin traitant (donc, non exclu du 

système de soins) et 82% ont une assurance complémentaire (132 ; 134).  

 

Dans l’étude CP290 (135) sur les motifs de recours aux urgences en France, l’âge moyen 

des usagers des SU est de 30 ans et le sexe ratio est de 1. Environ 42% des usagers ont une 

activité professionnelle et un niveau d’éducation plus élevé que celui de l’ensemble de la 

population (46,8% avaient au moins le bac) et 20,5% avaient la CMU. 69,1% des patients ont 

préféré aller directement aux SU, jugeant que leur problème n’aurait pas pu être réglé par le 

médecin traitant (68%). 49,2% consultent pour un motif traumatologique et des symptômes 

récents de moins de 24 heures (61,2%). La médiane de temps de prise en charge était inférieure à 

2 heures. Le taux d’hospitalisation est de 14,3%. 

 

Une autre étude rétrospective sur 10 ans portant sur la prévalence des motifs de recours 

« non urgents » durant la nuit, a montré que les consultations ont progressé de 25% et 

concernaient plus particulièrement des patients jeunes (moyenne d’âge=35,7 ans) qui se 

présentaient spontanément aux SU (54,2%) dont 21,5% pour consommation d’alcool. 
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En termes de gravité des patients et d’après l’enquête de la DREES (132), leur état a été 

réparti comme suit, selon la « Classification Clinique des Malades aux Urgences » ou CCMU 

(56 ; annexe 1) : 

 - CCMU 1 : 14%   

 - CCMU 2 : 74% 

 - CCMU 3 : 11% 

 - CCMU 4 : 2% 

 - CCMU 5 : 0,4% 

 

 A partir de cette enquête (132), six profils d’usagers des SU ont été également 

déterminés : 

1- 19% sont des usagers adressés par le SAMU ou les pompiers, surtout des 

personnes âgées, 

2- 23% sont des usagers adressés par un médecin généraliste, 

3- 15% sont des usagers ayant recours au SU suite à un échec des thérapies 

antérieures,  

4- 14% sont des usagers n’ayant pas de médecin ou leur médecin traitant n’est pas 

disponible, ou ayant des difficultés à obtenir un rendez-vous chez un autre médecin, 

5- 25% des usagers sont attirés par les prestations offertes par l’hôpital : facilités 

d'accès à un médecin spécialiste et rapidité d’accès à tous les moyens modernes d’investigation, 

6- 4% des usagers ont recours aux SU pour convenances personnelles ou pour des 

raisons pratiques sans lien avec la gravité ou l’urgence de la situation.  

B. RECOURS ET MOTIFS DE RECOURS SPONTANES AUX SU 

1. Les recours spontanés 

Aujourd'hui, les SU des hôpitaux prennent en charge une part importante des soins 

primaires dans les collectivités, traitant un large éventail de problèmes de santé qui incluent des 

affections mineures et d'autres situations ne relevant pas proprement d'un service d’urgence.  

 

Selon La Statistique Annuelle des Etablissements (SAE), le nombre de passages a doublé 

entre 1990 et 2008, passant de 7 millions à 14 millions de passages puis à 18 millions en 2011 

(1). Cette croissance accrue du nombre de passages n’est pas corrélée à la dégradation de l’état 
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de santé des patients puisque seulement 20% des visites aux SU sont suivies d’une 

d’hospitalisation et 3% sont suivies d’un acte médical lourd et immédiat (5 ; 7). Cette 

augmentation très importante des recours aux SU s’explique par une mutation dans la fonction 

primaire des urgences passant de la prise en charge des cas les plus graves à des consultations 

non programmées dues au comportement consumériste des usagers (7).  

 

Par ailleurs, la grande confiance des patients dans les services et les prestations 

hospitaliers ne fait que renforcer ce phénomène de glissement. Les SU sont devenus le véritable 

fournisseur de soins de «premier recours» et une grande majorité des patients les considère donc 

comme un service où on se fait soigner rapidement (24 heures/24) par un personnel compétent 

utilisant un matériel moderne et très performant. Plusieurs facteurs sont mis en cause (44 ; 49 ; 

136 ; 137) : 

- des usagers particulièrement exigeants souhaitant une grande disponibilité des services, 

une intervention rapide et à tout moment comme réponse plutôt à une inquiétude qu’à une 

urgence, 

- les prestations offertes par les SU : une accessibilité permanente et un matériel de 

diagnostic et de soins de haute technologie constituent les principaux éléments attractifs pour 

l’usager lui évitant de se disperser chez divers spécialistes et lui permettant de réaliser un bilan 

complet au même endroit, 

- l’anticipation par l’usager du besoin de recours au plateau technique pensant que les 

examens complémentaires seront nécessaires et ce malgré un long temps d’attente, 

- le vieillissement de la population grâce à une qualité de vie bien meilleure et 

l’acquisition de bonnes connaissances médicales,  

- l’absence, la non-disponibilité ou le désengagement de certains médecins de ville pour 

cause de surcharge de travail et d’horaires contraignants, 

- le principe de l’offre et de la demande : les soins médicaux n’échappent pas à ce 

principe,  meilleure est la qualité de l’offre, plus la demande augmente, 

- l’échec des traitements thérapeutiques antérieurs : pour certains patients, avant de 

recourir aux SU, la recherche de solutions s’est avérée inefficace. 

 

Cependant, les principales raisons souvent citées dans la littérature pour expliquer ce 

recours en puissance aux SU sont :  
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 - L’évolution inéluctable de la société vers une utilisation consumériste de l’offre de 

soins. 

 - Alors que les dépenses des ménages baissent dans la plupart des postes de 

consommation, la part consacrée à la santé est passée de 2,2 à 3,4% entre 1960 et 2006. Cet 

aspect consumériste est très souvent identifié par les professionnels de la santé.  

 - Une offre de soins déficitaire dans le secteur libéral où on observe une réticence 

croissante des médecins libéraux par rapport à la prise de gardes et à la permanence des soins. 

 

La DREES, dans son étude de 2003 (4), a relevé les principales motivations des patients 

pour s’orienter vers les SU : 

- la proximité de l’établissement hospitalier : 47%,  

- le besoin d’examens ou d’avis spécialisé : 44%,  

- l’exigence de rapidité : 38%,  

- la perspective d’hospitalisation : 32% 

- l’assurance d’accéder à un plateau technique spécialisé : 25% 

 

Par ailleurs, d’autres raisons de recours aux SU ont été reportées (4 ; 5 ; 88 ; 129 ; 130) : 

-   le fait de payer en différé les soins donne l’impression qu’ils sont gratuits par rapport 

au recours à un cabinet médical où le paiement est direct, 

-  les SU pouvant être les seules installations médicales dans une commune et 

fonctionnant sans interruption, rendent les soins facilement accessibles 

- le fait d’être suivi régulièrement dans l’hôpital pour un problème de santé, 

- la confiance en l’hôpital et le recours aux SU pour tout problème de santé. 

2. Les motifs de recours spontanés 

Il s’agit de la procédure suivie par le patient et par laquelle il décide de recourir de 

préférence aux SU plutôt qu’à un autre service. Selon Bleichner, le motif de recours est la raison, 

la plainte ou le symptôme pour lequel le patient demande des soins (138). 

 

Faute de terminologie standardisée des motifs de recours, les SU utilisaient soit un texte 

libre, soit des listes élaborées localement pour transcrire la plainte du patient. En 2010 et à 

l’instar des USA (139 ; 140 ; 141 ; 142), du Canada (143 ; 144) ou de l’Australie (145 ; 146), la 

commission de l’évaluation et de la qualité de la SFMU et la commission de l’évaluation de 
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SAMU-Urgences de France ont élaboré un thésaurus adapté aux SU (147). Un des intérêts de ce 

thésaurus est son utilisation, en combinaison avec d’autres indices et critères de gravité, pour le 

triage des patients lors de leur arrivée aux SU. 

 

a) Principaux motifs de recours 

Ces motifs sont généralement bien connus mais variables en fonction des populations 

étudiées. Etudes et enquêtes épidémiologiques ont montré que les motifs de recours aux SU les 

plus fréquents peuvent être classés en quatre catégories : les motifs traumatiques, médicaux, 

comportementaux/psychiatriques et ceux liés à la structure des urgences. La combinaison de ces 

motifs chez un même patient est très rare. 

 

Dans une étude rétrospective canadienne portant sur 14 223 patients, il a été montré que 

les motifs de recours aux SU les plus fréquents étaient les troubles du comportement liés à 

l'alcool, l'anxiété, les nausées/vomissements et la BPCO, ce qui donne à penser que les maladies 

mentales, somatiques, et chroniques peuvent motiver des consultations à répétition (148). 

 

(1) Les motifs traumatiques 

Dans l’Union Européenne, chaque année, près de 40 millions de personnes sont admises 

dans les SU hospitalières pour motifs traumatiques (traumatisme, lésion, accident, chute…), dont 

5,7 millions admis pour des blessures graves et ce à raison de plus de 112 000 admissions/jour. Il 

est à noter qu’on enregistre plus de passages aux SU chez les hommes que chez les femmes (63 

vs 43% entre 16 et 50 ans et 52 vs 39% entre 26 et 50 ans). Cependant, à partir de 70 ans, la 

tendance s’inverse et les femmes sont plus nombreuses que les hommes, principalement en 

raison de chutes et de fractures (58 ; 134 ; 149)  

 

En France, les traumatismes constituent le motif principal de recours aux SU. En 2010, 

plus de 32% et de 38% des admissions correspondaient à des motifs traumatiques respectivement 

chez les adultes (vs 58,7% en 2007) et les enfants (150). Une autre étude (151) rapporte que 

45,8% des recours aux SU sont d’origine traumatique dont 16% pour des chutes et malaises 

touchant plus particulièrement les personnes âgées puisque sur les 16% de recours, la moitié des 

patients avaient plus de 65 ans. En effet, chez les personnes âgées, l’incidence des chutes 

accidentelles avec recours aux SU est de 4,5% (hommes : 3%, femmes : 5,6%). Les fractures 

représentent 41% des lésions et 37% des chutes ont donné lieu à une hospitalisation (152). 
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Les traumatismes divers, soit 12,4% des recours, concernent plus particulièrement les 

plus jeunes avec 34,5% et 41,4% respectivement pour les moins de 30 ans et ceux d’entre 31 et 

44 ans. Ils correspondent à des traumatismes en rapport avec une activité sportive ou de loisir, à 

des lésions traumatiques provoquées par un matériel à usage professionnel ou domestique (151). 

 

A noter également que le nombre de ces recours pour motifs traumatiques est sous 

l'influence éventuelle des conditions climatiques comme le verglas qui provoque de nombreux 

accidents de la circulation et des chutes sur la voie publique, à l’origine d’un encombrement 

important des SU (150). 

 

(2) Les motifs médicaux 

L’enquête en 2002 de la DRESS a révélé que les motifs traumatiques et somatiques 

représentent chacun 48% des passages en SU tandis que le motif psychiatrique ne représente que 

2,5% (153). En 2007, les motifs traumatiques (accidents) étaient les plus fréquents (58,7%) 

suivis par la douleur (42,9%) (154). 

 

La douleur motif de recours très fréquent aux SU et est l’un des principaux éléments 

déclenchant le besoin d’une prise en charge rapide et efficace. D’un point de vue 

épidémiologique, sa prévalence varie d’une étude à l’autre et est relativement élevée. En effet, 

elle concerne plus de 70% des usagers dont 80% l’évoque comme le motif principal de 

consultation (155, 156, 157). Dans son rapport de 2008, la MeaH montre que plus de 68% des 

patients sont algiques à l'arrivée aux SU (158). Une autre étude a estimé la prévalence de la 

douleur aiguë entre 71 et 86% dans les SU et entre 42 et 52% dans les SMUR (157).  

 

La douleur est présente dans les 3/4 des consultations et elle est associée plutôt à un 

traumatisme qu’à une pathologie, soit à un accident dans 52% des cas. Les motifs de recours 

traumatique et abdominal/digestif sont associés à une plus grande fréquence de la douleur, 

respectivement chez 82% et 81% des patients (159).  

 

Chez les personnes âgées, les motifs de recours aux SU sont très pertinents notamment 

les syndromes douloureux très fréquents dans cette population. Ainsi, on relève une fréquence de 
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recours de 40 à 70%. A savoir aussi que les motifs de recours sont en premier lieu d’ordre 

médical (80%) puis traumatique (16%) suite à des chutes et fractures (160). 

 

Par la suite, viennent les motifs de recours d’origine somatique dont la fréquence varie 

également selon les études et la population étudiée. Dans l’étude de Gentile S et (151) où la 

douleur est présente chez 35,6 % des usagers, les motifs somatiques en général et les motifs 

digestifs en particulier représentent respectivement 39,2 et 8,9%. Ces troubles digestifs touchent 

plus particulièrement les personnes les plus précaires. 

 

Dans le rapport de la MeaH (158), les motifs abdominaux/digestifs, 

gynécologiques/obstétriques, cardiologiques, neurologiques, pneumologiques représentent 

respectivement 81 ; 77 ; 49 ; 49 et 41% des recours aux SU. Les hémorragies digestives, un des 

principaux motifs de recours aux SU sont principalement liées à un ulcère gastroduodénal ou un 

saignement d'une lésion secondaire à une hypertension portale (161). Les affections 

neurologiques concernent les personnes âgées de plus de 65 ans (43%) (151). 

 

S’agissant des autres motifs, on observe une certaine hétérogénéité selon les études, dans 

la fréquence des recours bien qu’elle soit faible notamment les saignements (6 à 8%),  les 

diarrhées ou vomissements (3,3 à 5%), les malaises (2,2  à 10%). L’angoisse ou l’anxiété dont la 

fréquence augmente avec l’âge (1,6 à 30%) (4 ; 151 ; 162).   

(1) Les motifs psychiatriques et comportementaux 

Les motifs psychiatriques sont rarement au premier plan et sont peu souvent à l’origine 

d’un recours aux SU bien qu’ils représentent respectivement 2,5% et 8% de l’activité des SU et 

de la médecine générale en France (163). 

 

 Selon les études, la prévalence des motifs psychiatriques est plus ou moins importante et 

assez disparate. Ainsi, une étude française révèle une prévalence de 38% des troubles 

psychiatriques chez les patients des SU (164) alors qu’aux USA, les troubles psychiques 

(troubles psychotiques aigus, épisodes maniaques, dépression majeure, trouble bipolaire…) et la 

toxicomanie représentent près de 6% des passages.  
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Les motifs psychiatriques peuvent coexister avec d’autres pathologies et les associations 

de motifs sont fréquentes notamment la récidive des accidents traumatiques qui est un signal de 

souffrance psychologique (165). Dans son rapport, le MeaH cite que l’association des motifs 

douleur/psychiatrie représente 16% des recours aux SU (158).  

  

Les diagnostics les plus fréquents sont les troubles liés à la toxicomanie et addiction 

(22%), alcoolisme (syndrome de sevrage, ivresse (2%), les troubles de l'humeur (17%), l’anxiété 

(16%), les tentatives de suicide (0,4%). Ces problèmes touchent particulièrement les femmes 

avec une augmentation significative des recours chez les patients de plus de 70 ans (163 ; 166 ; 

167)   

 

La disparité et la variabilité dans les estimations pourraient être expliquées par des 

problèmes méthodologiques dans les études notamment les biais, les critères d’inclusion, les 

études prospectives ou rétrospectives, l’effectifs des patients, ou par l’absence de définitions 

standards. 

 

(2) Les motifs de recours liés à la structure des urgences  

Efficacité, technicité et accessibilité sont les arguments avancés par les consultants pour 

exprimer la compétence du personnel soignant, la confiance en l’hôpital et la sécurité. En effet, 

le plateau technique de l'hôpital est un motif décisif dans le choix du recours aux SU chez plus 

de 45% des usagers (133), ce recours peut aller au-delà de 70% (168). Les usagers sont rassurés 

et peuvent affronter toutes les situations grâce à la présence de spécialistes et du plateau 

technique.  

 

Un motif de recours aux SU mais non le moindre, est la gratuité des soins. Pour certaines 

personnes démunies. Pour d’autres, l’impression de se faire soigner gratuitement en n’avançant 

pas les frais, plus particulièrement pour la classe modeste. Enfin le tiers payant pratiqué à 

l’hôpital est également attractif. 

L’accès aux soins et un accueil sans discrimination à l’hôpital sont inscrits dans le code 

de la Santé publique qui garantit l'égal accès aux soins pour tous. L’angoisse semble être un 

motif important expliquant la recherche d’un lieu sécurisé, en l’occurrence les SU qui offrent un 

panel complet de prestations.  
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b) Autres motifs de recours aux SU  

 La difficulté d’accès au médecin de proximité : éloignement, horaires, manque 

d’information, de numéro de téléphone ou médecin absent, etc... Selon l’étude de S. Gentile et al 

(151) 24,1% des patients se trouvent dans cette situation. 

 L’échec des soins précédents : récidive, traitement en cours, pas de prise en 

charge par d’autres services, etc), 

 Les demandes administratives notamment les certificats médico-légaux, 

 Une mauvaise évaluation de l’état de santé du patient. 

 

Si l’ensemble de ces motifs de recours aux SU hospitalières a été vu du côté de l’usager, 

le point de vue du professionnel de santé se décline en deux raisons principales (151) :  

 Raisons liées au patient :  

 Disponibilité du plateau technique et compétence du personnel soignant, 

 Demande immédiate de prise en charge / réponse rapide, 

 Pas d’avance de frais, gratuité des soins, 

 Accès facile aux soins, 

 Demandes administratives (certificats, …), 

 Comportement consumériste des usagers. 

 

 Raisons liées au secteur libéral :  

 Difficulté d’accès au médecin libéral (Permanence de soins insuffisante, 

désengagement des médecins de ville),  

 Problème lié à la prise de rendez-vous, 

 Durée d’attente trop longue. 

 

C. PROPORTION DE VISITES NON URGENTES DANS LA LITTERATURE 

 

Comme il n’y a pas de définition standard de l’urgence et que le problème des visites non 

urgentes est assez complexe, il est important de savoir comment les auteurs ont donc qualifié et 

quantifié ces visites. Les proportions des visites varient-elles en fonction des critères retenus. 

Dans la littérature, deux critères ont été identifiés pour définir l'utilisation inappropriée : 
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 The Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) (169 ; 170 ; 171) qu’on peut traduire 

par « l'échelle canadienne de triage et de gravité » , qui distingue cinq niveaux de soins 

d'urgence, basée sur le délai d'attente pour d'être examiné par un médecin, le pronostic vital, les 

signes vitaux, le niveau de la douleur, la possibilité de complications, et l'origine de la blessure.   

  

 The Hospital Urgencies Appropriateness Protocol (PAUH) ou le « Protocole de la 

pertinence des urgences hospitalières », définissant un « cas urgent » à chaque fois que l'un des 

éléments évalués a été atteint. Ce protocole porte sur les critères de gravité (altération des signes 

vitaux, hémorragies actives), le diagnostic (tests de laboratoire ou d'imagerie), les traitements (le 

besoin de 5 médicaments), et l'origine de la nécessité de rechercher un service d’urgence (recours 

direct suite à un accident de la circulation ou des symptômes suggérant une urgence vitale) (172 ; 

173 ; 174 ; 175). 

 

La prévalence de l’urgence inappropriée basée sur les critères CTAS ou PAUH varie de 

10 à 90% selon les études. Elle varie également de 24 à 40% dans près de la moitié des études 

qui utilisent toutes des critères similaires : durée d’attente sans engager le pronostic vital, besoin 

d’analyses ou de traitements, nécessité d'une hospitalisation, temps d'observation (170 ; 171 ; 

172 ; 173). 

 

Certaines études ayant utilisé des critères plus rigoureux pour définir ces visites 

inappropriées notamment une durée d’observation de plus de 12 heures, l'hospitalisation et 

l’exclusion des patients très graves, ont trouvé une prévalence supérieure ou égale à 45% (170 ; 

172 ; 173 ; 174 ; 175 ; 176). 

 

VII- LA SATISFACTION DES PATIENTS, USAGERS 

La santé devient un produit de consommation et les patients exigent rapidité et qualité de 

soins ce qui conduit parfois à leur stigmatisation par le corps médical qui les qualifie de 

consommateurs de soins. Dans l’attente d’une prise en charge qui leur apparait excessive ou, 

intolérable, quelle que soit la gravité de leur problème, les usagers se laissent dominer par leur 

angoisse et leur stress. De leur côté, les urgentistes reprochent aux usagers leur impatience et leur 

incapacité à gérer leur stress. 

 

AISSAOUI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



61 

 

La satisfaction des patients est devenue un critère important dans l’évaluation de la prise 

en charge et de la qualité des soins dans un établissement de santé. Cela s’inscrit dans un 

contexte où la place de l’usager a pris encore plus d’importance dans l’organisation du système 

de santé, à la montée en puissance des associations des usagers, aux droits des patients et à 

l’évolution réglementaire notamment l’ordonnance du 24 avril 1996 et  la loi du 4 mars 2002 

relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé (177).  

 

De plus, préoccupés par la qualité de leurs services, les établissements de santé se sont 

engagés dans des démarches pour améliorer la qualité des services de soins et optimiser 

l’affectation des ressources pour une meilleure réponse aux besoins des patients. 

 

En France, l’étude de Pitrou et al (178). pour évaluer la satisfaction des patients aux SU, a 

révélé un niveau général de satisfaction assez élevé (89,7%). En effet, l’accueil des patients, le 

délai d’attente et les informations médicales fournies par les médecins recueillent respectivement 

un taux de satisfaction de 92,5 ; 72,6 et 71,9%. Le temps d'attente apparait comme le seul facteur 

indépendant responsable de l'insatisfaction des patients. Le délai d’attente moyen était de 149,9 

min (médiane = 133,5). Cette étude préconise de communiquer systématiquement ce temps 

d’attente et ses causes aux patients afin que leur perception change et que leur satisfaction soit 

meilleure. 

 

Dans l’étude de Frank-Soltysiak et al (129), il en ressort que 40% des patients ont estimé 

avoir dû attendre trop longtemps, 27,7% ont trouvé le temps d'attente pour un examen médical 

trop long et 62,5% n'ont pas été informés sur le temps d'attente prévisible et les raisons du retard. 

Par ailleurs, on relève un taux élevé de satisfaction sur la qualité des soins. En effet, 95,4% des 

consultants ont estimé qu’ils ont été bien soignés et 88,4% ont bien été informés sur l'évolution 

possible de leurs problèmes de santé. Les recommandations aux patients pour quitter le SU ont 

été clairement expliquées (93,7%). Les patients ont jugé qu’ils ont été reçus avec gentillesse 

(98,6%) et reviendraient au service si nécessaire (96,5%).  

 

Selon l’enquête de la DRESS (132), 17% des patients ont jugé excessif le temps d’attente 

pour qu’un soignant s’enquière de leur problème et 32% pour l’examen par un médecin. Ces 

proportions atteignent respectivement 66 et 74% quand l’attente dépasse 20 minutes pour le 

premier contact et une heure pour l’examen médical. Ainsi, le degré de satisfaction des patients 
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est variable en fonction du temps d’attente. Ils jugent, en général, de façon favorable leur prise 

en charge, soit 66% de « très satisfaits », 29% de « assez satisfaits » et 5% de mécontents. Ces 

taux de satisfaction sont comparables à ceux des consultations externes (179). 

 

VIII- PRÉCARITÉ ET MÉDECINE D’URGENCE    

A. QUELQUES DECLARATIONS  

 « Les inégalités flagrantes dans la situation sanitaire des peuples, aussi bien entre pays 

développés et pays en développement qu’à l’intérieur même de chaque pays, sont politiquement, 

socialement et économiquement inacceptables et constituent de ce fait un sujet de préoccupation 

commun à tous les pays ». 

OMS : Déclaration d’Alma Ata, 12 septembre 1978  

 

 « La précarité ne caractérise pas une catégorie sociale particulière mais est le résultat 

d’un enchaînement d’événements et d’expériences qui débouchent sur des situations de 

fragilisation économique, sociale et familiale »  

Haut Comité de Santé Publique ; La progression de la précarité en France et ses effets sur 

la Santé ; 02-1998, p. IX 

 

Une définition européenne a été adoptée au conseil européen de décembre 1984. Sont 

considérés comme pauvres « les personnes dont les ressources (matérielles, culturelles et 

sociales) sont si faibles qu’elles sont exclues des modes de vie minimaux, acceptables dans l’état 

membre où elles vivent ». 

Dans la littérature médicale, la situation sociale dans le contexte des soins d’urgence se 

réduit très souvent à une analyse des facteurs socio-économiques. Il y est particulièrement 

question de l’utilisation inappropriée, ou abusive, des services d’urgence plutôt que de recueillir 

des données pertinentes quant à la quantification, la description et la compréhension de la 

précarité poussant les usagers à se diriger vers les services d’urgence plutôt que vers un soin en 

ambulatoire.  
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B. QUELQUES DONNEES SUR LA PRECARITE EN FRANCE 

Malgré le peu de statistiques précises et il ne s’agit souvent que d’estimations sur le 

nombre de personnes vivant dans la  précarité, certains indicateurs peuvent donner une idée sur 

cette population en France tels que : 

 Le seuil de pauvreté : en 2011, en fonction du seuil de pauvreté fixé à 50 ou à 

60% du niveau de vie médian, on estimait respectivement à 4,9 et à 8,7 millions le nombre de 

personnes vivant sous le seuil de pauvreté. Le seuil de pauvreté situé à 60% du revenu médian, 

pour une personne seule, était de 977 €/mois, celui à 50% de 814 €; le taux de pauvreté est 

respectivement de 7,9 et 14,3% (180) 

 Les minima sociaux : en 2002, on comptait 3 millions d’allocataires des huit 

minima sociaux dont les trois principaux sont le Revenu Minimum d’Insertion (RMI), 

l’Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) et l’Allocation de Parent Isolé (API) (181). 

En 2011, ils sont 3,7 millions d’allocataires de l’un des neuf minima sociaux après une 

hausse de 2,5% et de 2,4% respectivement en 2010 et 2011 (182). 

 La Couverture Maladie Universelle de base ou CMU et la CMU 

complémentaire (CMU-c) : en 2004, le nombre d’affiliés à l’assurance maladie était de 1,6 

millions de personnes sur critère de résidence (CMU) alors que la CMU-c concernait 4,6 

millions de personnes (183). En 2012, ce sont 4,10 millions de personnes affiliées au régime 

général qui bénéficient de la CMU-c contre 4 millions en 2011 alors que 2,2 millions de 

personnes sont affiliées à la CMU de base (184).  

 

A titre indicatif, en 2008,  246 500 et 92 292 personnes étaient bénéficiaires de la 

CMU-c respectivement en Rhône-Alpes et le Rhône, soit un taux de couverture des assurés du 

régime général par la CMU-c de 5% en Rhône-Alpes (185).  A la fin de 2011, ce taux est passé à 

6,8% (186). 

 

S'il y a une réponse médicale à la précarité et à l'extrême pauvreté, il n'y a pas de maladie 

spécifique des pauvres. Les maladies généralement trouvées résultent de la situation d'être un 

sans-abri et souvent dépendant. Une réponse médicale possible à ce problème est de mettre en 

place des institutions spécialisées comme le Samu social. Des structures spécifiques doivent être 

créées comme des lieux d'accueil et d'orientation qui permettent à ces patients d'avoir accès aux 

droits en matière de protection et d'assistance. 
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C. CARACTERISTIQUES DES PERSONNES PRECARISEES  

D’après « l’Observatoire des inégalités », en France, quatre types de personnes sont 

touchés par la pauvreté et la précarité : les femmes, les migrants, les seniors et les jeunes. En 

effet, les femmes sont plus pauvres que les hommes (taux de pauvreté en 2007 : 7,4 vs 6,9%).  

  

 On estime le nombre de migrants à cinq millions de personnes. Ils sont pour la plupart du 

temps défavorisés par rapport à la population non immigrée dans le domaine de l’emploi, du 

logement, de l’éducation et de la santé. Et pourtant, deux migrants sur cinq ont la nationalité 

française. Ils connaissent un taux de chômage double, un taux de pauvreté triple et leur salaire 

est un tiers plus faible que celui des non-immigrés. 

 

Les jeunes eux sont les plus touchés par l’augmentation de la pauvreté et plus 

particulièrement ceux de  moins de trente ans. En 2010, 10,8% des 18-29 ans, 11% des moins de 

18 ans, sont concernés contre 7,8% de la population française. Mais la pauvreté augmente aussi 

chez les personnes âgées. Entre 2000 et 2010, le nombre de pauvres de plus de 60 ans est passé 

de 433 000 à 583 000, soit un taux de pauvreté de 3,7% vs 4,2%, résultat, entre autres, de 

l’augmentation de la population âgée.  

 

D. PRECARITE ET URGENCES : PROBLEMES MEDICAUX LIES A LA 

PRECARITE 

La mauvaise santé est à la fois un facteur d’exclusion et une conséquence de l’exclusion. 

Pour les sujets précarisés, l’accès à un système de soins permet de réduire l’inégalité sociale et 

lutter contre l’exclusion. Pour cette population, l’accès aux urgences hospitalières est, très 

souvent,  le seul recours possible aux structures de soins qui donnent accès à une prise en charge 

médicale ou sociale rapide et gratuite. Le recours aux urgences ne relève pas toujours d'une 

question d'accès aux soins mais aussi d'un besoin d'aide. 

Il est bien établi que pauvreté et précarité contribuent, voire expliquent, certaines 

pathologies. En effet, de nombreuses études ont montré que la précarité est associée à un risque 

accru en termes de morbidité, particulièrement en ce qui concerne les troubles de santé mentale, 

les maladies transmissibles comme la tuberculose ou les infections sexuellement transmissibles 

(Sida, hépatites, etc) ou encore les conduites addictives (alcoolisme, tabagisme, toxicomanie, 

psychotropes) (187-194). 
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En 1999, la Commission Nationale Permanente a établi un rapport décrivant les 

conséquences de la précarité sur le comportement et l'état de santé des sujets précarisés (195). 

Les pathologies les plus souvent rencontrées sont le résultat de l'absence ou d’un défaut de soins 

et d'hygiène allant de la non-préoccupation jusqu'au déni total de son propre corps. La 

malnutrition et la dénutrition ont également une importance majeure dans l’apparition de 

pathologies notamment : 

- Les pathologies psychiatriques (angoisse, anxiété, dépression, etc), liées à l'état 

d'exclusion ou de précarité, secondaires à l'abus et à la dépendance aux différents toxiques 

(alcool, drogues, psychotropes), 

- Les pathologies dermatologiques causées par l’absence d’hygiène comme la gale, la 

mycose, les œdèmes des jambes, la pédiculose, etc. On observe également une résurgence des 

maladies infectieuses transmises par les poux chez les personnes en situation de précarité, 

- Les pathologies infectieuses, notamment virales comme les hépatites B et C ou 

l’infection par le VIH ;  pathologies d’autant plus graves que, souvent, dépistées tardivement 

elles ne peuvent être traitées qu’en phase terminale, 

- Les pathologies rhinopharyngées et broncho-pulmonaires associées au tabagisme et aux 

conditions de vie. Il est important de noter une recrudescence de la tuberculose, sans doute en 

partie attribuable à la dégradation des conditions socio-économiques et à l’infection par le VIH, 

- Les pathologies digestives accentuées, par ailleurs, par l’alcoolisme, très fréquentes et 

liées à la malnutrition-dénutrition, à l’absence d’hygiène bucco-dentaire, à l’usage d’eau non 

potable. Aussi, sont associées à ces troubles de la nutrition des maladies chroniques comme le 

diabète et les maladies cardio-vasculaires, 

- Les pathologies traumatiques : sont, également fréquentes, notamment chez les SDF, 

liées à la fois à la violence, aux rixes et à l’alcoolisation (chutes), 

- Les pathologies de la famille : l’impact de la précarité est d’autant plus important qu’il 

fragilise la cellule familiale. Il s’en suit alors dispute des parents, séparation, divorce, 

maltraitance des enfants qui présentent souvent des problèmes scolaires et des difficultés 

d’intégration, 

- La morbi-mortalité : la dégradation de l’état de santé des précarisés diminue leur 

espérance de vie alors qu’elle augmente chez les personnes aisées et cet écart progresse et 

s’accentue. 
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Cette population est très souvent poly-pathologique et atteinte de maladies graves. 

Chaque personne à au moins une pathologie chronique. Les maladies cardiovasculaires, les 

causes externes (suicides, overdoses, agressions, accidents, etc), les cancers et les infections 

graves sont les principales causes de décès. La consommation de psychotropes (alcool surtout) a 

été relevée chez la moitié des personnes décédées. Chez les femmes, la précarité engendre 

également un sentiment d'insécurité pouvant entraîner des comportements morbides et une 

tendance suicidaire. 

De surcroit, les troubles du sommeil, les céphalées, les gastralgies sont également les 

conséquences du "syndrome de la précarité".  

 

E. INDICATEURS DE PRECARITE   

Pour une meilleure prise en charge des personnes précarisées dans les SU, il est 

nécessaire de mettre en place des procédures spécifiques et de former le personnel médical de 

façon idoine pour dépister la précarité. En effet, il existe des outils basés sur des indicateurs 

socio-économiques pour évaluer le lien entre précarité et pathologie sous forme d’auto-

questionnaires.  

 

1. Le score EPICES 

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé) est basé sur des caractéristiques de vulnérabilité sociale. Il est constitué de 

11 questions binaires dont la réponse est affectée d’un coefficient, la somme des 11 réponses 

donne le score EPICES qui varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de précarité). Une 

situation de précarité est définie lorsque le score est supérieur au seuil de 30 (196 ; annexe 3). 

 

2. Le score du CHU de Nantes 

Ce questionnaire (197), simple et rapide, est basé sur cinq critères pour repérer la 

précarité sociale et tout patient vérifiant au moins l’un des critères ci-dessous est considéré en 

situation de « précarité sociale » :  

 

1. Avez-vous la CMU, la CMU complémentaire ou l’AME (hospitalière ou totale) ? 

2. Avez-vous une mutuelle santé ou une assurance maladie complémentaire ? 

3. Avez-vous du mal à payer vos médicaments ou vos examens médicaux ? 
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4. Recevez-vous une des allocations suivantes : RMI, AAH, API, ASS, AI, allocation de 

veuvage, minimum vieillesse ou allocation supplémentaire de vieillesse ? 

5. Êtes-vous à la recherche d’un emploi depuis plus de 6 mois ou d’un premier emploi  ? 
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PARTIE II 

 

 

I- GIVORS ET LE CENTRE HOPITALIER DE GIVORS :  

A. SITUATION GEOGRAPHIQUE DE GIVORS 

Givors est une ville du département du Rhône en région Rhône-Alpes. Elle est située dans 

un triangle entre Lyon à 25 km au nord, Saint-Etienne à 39 km au sud-ouest et Vienne à 14 km 

au sud-est. La carte ci-dessous relative à l'implantation régionale des services hospitaliers donne 

une idée sur l'éloignement de chaque commune par rapport aux services des urgences. Ainsi 

constaté, la grande majorité des communes se trouve à une distance de moins de 30 kilomètres 

d'un service des urgences. 
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B. APERCU SOCIO-DEMOGRAPHIQUE  

1. Densité et urbanisation  

Avec 1 708 671 habitants et une densité de 525,9 habitants/km
2
, le Rhône est le 

département le plus peuplé et le plus dense de la région Rhône-Alpes. C’est aussi, l’un des plus 

urbanisés de France, soit 92,4% (France : 75,4%). 

Le bassin de Givors est constitué de 21 communes abritant 58 512 habitants sur 170 km2, 

soit 1113 habitants/km2. La ville de Givors est peuplée de 19 301 habitants. 

 

2. Structure de la population  

La région Rhône-Alpes est sur-représentée en personnes âgées de moins de 20 ans : 

27,9% vs 26,5% en moyenne en France. Les personnes âgées de 65 ans et plus représentent 

17,5% de la population régionale (moyenne nationale : 17,8%).  

Le Rhône compte à la fois une part plus faible des moins de 20 ans (25,7%) par rapport à 

la région et une part plus faible des 65 ans et plus (15,1%). 

A Givors, les moins de 20 ans et les 65 ans et plus, représentent respectivement 28,6% et 

17% des givordins.  

 

3. Population par sexe et âge  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3. Évolution et structure de la population. ENSEE 2012. 

http://www.statistiqueslocales.insee.fr/FICHES/DL/DEP/69/COM/DL_COM69091.pdf 

 

Sexe ratio homme/femme : 9189/10112=0,91 

 

 

 

 

 Hommes % Femmes % 

Ensemble 9 189 100 10 112 100 

0-14 ans 2 136 23,2 2074 20,5 

15-29 1813 19,7 1948 19,2 

30-44 1738 18,9 1880 18,6 

45-59 1684 18,3 1791 17,7 

60-74 1142 12,4 1229 12,2 

75-89 638 6,9 1040 10,3 

90 ans et plus 38 0,4 152 1,5 

0-19 ans 2779 30,2 2739 27,1 

20-64 5060 55,1 5447 53,9 

65 ans et plus 1350 14,7 1926 19 
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C. APERCU SOCIO-ECONOMIQUE   

1. Taux de chômage   

- Rhône : 8,3% 

- Rhône-Alpes : 8,9%  

- France : 9,5% 

- Givors : 17,6% soit un taux supérieur à celui du département, de la région et du pays 

(Bassin : taux entre 3 et 17,6% ; toutes les communes, excepté Givors, présentent un taux de 

chômage inférieur au département et à la région). 

 

Chômage (au sens du recensement) des 15-64 ans 
 

 2010 

Nombre de chômeurs 1 380 

Taux de chômage en % 17,6 

Taux de chômage des hommes en % 16,3 

Taux de chômage des femmes en % 19,1 

Part des femmes parmi les chômeurs en % 49,7 

 

Tableau 4. Taux de chômage en 2010. Sources : Insee, RP2010 

 

2.  Foyers à bas Revenus  

 Revenu net déclaré moyen des foyers fiscaux (source INSEE, RP 2009) 

- Givors : 16 559 € 

- Rhône : 25 404 € 

- Rhône-Alpes : 24120 € 

- France : 23230  

 Foyers fiscaux non imposables (source INSEE, RP 2009) 

- Givors : 58,3% 

- Rhône : 41% 

- Rhône-Alpes : 43,5% 

- France : 46,4% 

 Givors présente un revenu déclaré moyen des foyers fiscaux plus faible que celui 

du  département, de la région et du pays. En revanche, la commune présente un taux de foyers 

fiscaux non imposables nettement supérieur à celui du département. 
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3. Les non diplômés  

- Part des non diplômés (source INSEE, RP 2009) 

- Givors : 32,2% 

- Rhône : 17,7% 

- Rhône-Alpes : 17,5% 

- France : 18,9% 

La proportion de non diplômés dans la commune de Givors est presque deux fois plus 

importante que celle du département ou de la région. C’est également la plus élevée du bassin 

devant Grigny (22,5%) et Saint-Dizier sous Riverie (15,6%). 

 

4. Emploi par catégories socioprofessionnelles à Givors  
 

  2010 % 

Ensemble 15 027 100,0 

Agriculteurs exploitants 3 0,0 

Artisans, commerçants, chefs d'entreprise 362 2,4 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 462 3,1 

Professions intermédiaires 1 460 9,7 

Employés 2 576 17,1 

Ouvriers 2 923 19,4 

Retraités 3 923 26,1 

Autres personnes sans activité professionnelle 3 318 22,1 

 

Tableau 4 bis. Catégories socioprofessionnelles. Source INSEE, RP 2010; 

http://www.insee.fr/fr/bases-de-donnees/esl/comparateur.asp?codgeo=com-69091 
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II- HOPITAL DE GIVORS :  

A. HISTORIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DE GIVORS 

 

 

L’hôpital de Givors trouve son origine dans le bureau de bienfaisance fondé en janvier 

1762 par le curé de Givors et les principaux habitants de la ville. En 1904, les cinq hectares du 

vignoble du Puits-Montgelas (Côte du Rhône) sont acquis par le conseil municipal de Givors et 

le terrain a servi à la construction de l’Hospice Montgelas. Le service médical est assuré à tour 

de rôle par l’un des cinq médecins de Givors. L’hospice de Givors est officiellement inauguré le 

25 octobre 1908, sous la présidence de monsieur Maujan, sous-secrétaire d’Etat au Ministère de 

l’Intérieur. Sa capacité est alors de 54 pensionnaires. 

 

En 1914, l’Hôpital de Montgelas met à disposition 40 lits pour accueillir les blessés du 

premier conflit mondial. Dès la fin de la seconde guerre mondiale, le premier service de 

chirurgie de l’hôpital est créé, suivi en 1947 d’une maternité, pionnière de l’accouchement sans 

douleur. 
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- Le 13 février 1965, un nouveau bâtiment vient s’ajouter aux infrastructures existantes. 

Il abrite un nouvel hospice pour personnes âgées, doté de 87 lits. 

- Le 24 juin 1978, le service médecine est inauguré par Camille Vallin, sénateur-maire de 

Givors qui durant plus de quarante ans aura été président du conseil d’administration. 

- En 1989, une nouvelle maternité ouvre ses portes et l’année suivante, le nouveau service 

de gériatrie, entièrement remis à neuf, entre en fonction. 

- Le 9 juin 1989, le conseil d’administration adopte le premier projet hospitalier. Il 

décide la reconstruction du plateau médico-technique et de la chirurgie. 

- En 1995, l’hôpital soutenu par le maire Martial Passi et l’ensemble de la population se 

mobilise pour que le projet aboutisse. Une pétition recueille plus de 17000 signatures de soutien 

et le 18 juin 1996 le premier coup de pioche est donné. 

- Les 25, 26 et 27 juin 1998, des portes ouvertes sont organisées, permettant à la 

population largement mobilisée pour le maintien de son hôpital de proximité de découvrir avant 

son entrée en service, le nouveau plateau médico-technique. 

- En 2001, est inauguré le pôle de médecine sportive au sein du centre hospitalier de 

Givors. 

- En 2007, l’hôpital se restructure et l’activité de chirurgie polyvalente s’est spécialisée 

au profit de l’activité de maternité et de gynécologie. Une unité de soins de suite et de 

rééducation (SSR) est créée. 

- En 2008, la restructuration de l’établissement se poursuit avec : 

L’implantation du Scanner, la création d’une unité d’hospitalisation de courte durée 

(UHCD) au sein du service d’urgence, l’ouverture de lits d’état végétatifs chroniques (EVC), la 

création d’une unité d’hospitalisation de jour et le renforcement de l’offre médicale notamment 

l’endocrinologie, la pneumologie, l’addictologie et la cardiologie. 

- En 2012, lancement de l’extension des urgences et la construction du nouvel hôpital de 

Givors avec modernisation et humanisation des unités d’hospitalisation.  

AISSAOUI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



74 

 

 

B. LES ACTIVITES MEDICALES DU CENTRE HOSPITALIER DE GIVORS   

Le centre hospitalier de Givors est un établissement public disposant de 435  lits répartis 

sur deux sites : Montgelas et Bertholon Mourier.  

 

1. Site de Montgelas           

Il comprend : 

- Un service d’urgence (plus de 15000 passages/an) qui assure une prise en charge  

globale de tous les patients se présentant aux urgences quel que soit l’âge ou le motif de recours 

et assure  les suites de soins en traumatologie.  

- Un service de Gynécologie-obstétrique comprenant une maternité de niveau 1 (plus de 

800 accouchements/an), 5 lits de chirurgie gynécologique et un centre de planification familiale. 

- Deux services de médecine polyvalente comprenant 60 lits répartis sur deux unités. 

- Une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) 

- Une équipe d’addictologie (ELSA) 

- Une unité de psychiatrie de liaison (UPL) 

- Un service de suite de soins et de rééducation médical et post chirurgical d’une 

capacité de 49 lits 

- Un service d’hospitalisation de jour d’une capacité de 5 lits. 

- Un service de gériatrie qui regroupe une unité de soins de suite et de réadaptation, une 

unité de moyen et long séjour et une EHPAD. 
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2. Site de Bertholon Mourier  

C’est un Etablissement d’Habitation pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) d’une 

capacité de 112 lits. Il accueille des personnes âgées très dépendantes, atteintes de la maladie 

d’Alzheimer ou de troubles apparentés. 

 

3. Le service des urgences  

a) L’équipe médicale  

En semaine, le jour de 9 h à 19 h, l’équipe est composée de deux médecins séniors dont 

un est chargé de l’UHCD et des soins externes et d’un interne en médecine générale. 

 

Le weekend, les jours fériés et la nuit de 19 h à 9 h, la garde est assurée par deux  

médecins séniors, ils assurent également une intervention dans les services si nécessaire et 

peuvent participer à une césarienne en urgence comme aide opératoire. 

b)  L’accueil 

L’accueil est assuré par un agent administratif, le service d’urgence ne dispose pas d’IOA 

(infirmière chargée de l’accueil et de l’orientation). 

En semaine, de jour de 7h30 à 19h30, deux infirmières assurent la prise en charge et 

l’installation des patients se présentant au service d’urgence  et une infirmière de 7h30 à 13h30 

assure la prise en charge des patients en UHCD (3 lits). 

Le soir et la nuit de 19h30 à 7h30, la prise en charge est assurée par une seule infirmière 

associée à un aide-soignant. 

c)  Le dossier « Patient »  

La gestion des données s’effectue à partir de la base AGFA ORBIS qui est en cours de 

déploiement aux urgences. Elle permet le stockage des informations administratives, du dossier 

médical mais le dossier infirmier reste inopérant suite à des anomalies de fiabilité. 

Tous les examens complémentaires effectués aux urgences sont prescrits par voie 

informatique. A cette fin, chaque box de consultation est doté d’un ordinateur.  

Un dossier papier est toujours d’usage avec une partie administrative (annexe 4) qui a été 

un élément d’information essentiel pour mon travail. Ce dossier comprend :  

Identité, âge et lieu de résidence du patient 

Mode, heure d’arrivée et de sortie 

Motif de recours et heure de prise en charge. 

Les classifications GEMSA et CCMU renseignées lors de la sortie du patient. 
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d) Accueil et orientation des patients  

A leur arrivée, les patients sont pris en charge par l’agent d’accueil qui recueille et note 

sur un registre et sur le dossier
 
(annexe 4) le motif de consultation, heure d’arrivée, mode 

d’arrivée ainsi que d’autres informations. L’agent d’accueil repère éventuellement des signes de 

gravité et avertit l’équipe paramédicale et le médecin. 

 

Le patient est installé par l’infirmière dans un box approprié au motif de recours, mis en 

condition avec prise des constantes : température corporelle, fréquence cardiaque, tension 

artérielle, fréquence respiratoire, saturation en oxygène...  

 

A l’issue de cette première évaluation, les urgences sont triées entre médicochirurgical et 

traumatologie, ainsi qu’en fonction de leur degré de gravité. 

 

e) Plateau technique à disposition  

(1) Le service de radiologie  

Situé à proximité du service d’urgence, il effectue tous les clichés de radiologie standard, 

les échographies. Il dispose d’un scanner. Le service fonctionne 24h sur 24, et les comptes 

rendus sont effectués instantanément en journée. Le radiologue et le manipulateur radiologique 

ne sont pas présents sur place la nuit, mais peuvent se déplacer pour effectuer un examen urgent. 

 

(2) Les examens de biologie   

Ils sont effectués 24h/24h par le département de biologie de l’hôpital Lyon-Sud via un 

ramassage régulier des prélèvements et les résultats sont transmis en moins de 2 heures par fax 

ou intranet. 

Il est également possible, en journée, et selon la disponibilité des médecins, de faire appel 

à différents spécialistes : chirurgien viscéral, orthopédique, cardiologue, neurologue, ORL, 

gastroentérologue, psychiatre, endocrinologie… 

En cas de situation menaçant le pronostic vital, lorsque des gestes de réanimation sont 

nécessaires, le réanimateur de garde peut être appelé en renfort. 
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C. RAPPORT D’ACTIVITE : ANNEE 2010 

1. Activité principale  

Le nombre de patients pris en charge au service des urgences pendant l’année 2010 est de 

16 945 passages. 

      - Premiers passages : 15 299 

      - Suite de soins externes : 1137 

      - Hospitalisation UHCD : 509  

 

2. Activité de premier passage : 

Un nombre de passages ayant fait l’objet d’une facturation dans le logiciel d’hexagone 

administratif est de 14 425, soit une augmentation de 3,17 % par rapport à l’année 2009. 

 

Le nombre de passages non suivis d’hospitalisation, ce qui correspond au nombre de 

consultations externes aux urgences, est de 15 299 (contre 14 824 en 2009), soit une 

augmentation de 3,2%. 

 

Le nombre de passages suivis d’hospitalisation est de 1509, soit près de 9% du nombre 

total des premiers passages. Ce nombre est en augmentation de 4% par rapport à l’année 2009 

(1450 en 2009). 

3. Répartition des patients hospitalisés en fonction des unités  

 

Services UHCD 
Médecine 

8 

Médecine 

9 

Soins 

palliatifs 
SSR 

Maternité- 

Chirurgie 

gynécologique 

Nombre de 

patients 

 

509 440 473 21 4 62 
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4. Evolution de l’activité aux urgences 

 

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Var 12/07 

nombre total de passages 15511 16300 15628 15873 17033 17200 10,9% 

dont consultations (ATU) 14170 14828 14824 15299 15409 15712 10,9% 

dont suivi hospitalisation 1341 1472 1481 1509 1624 1488 11,0% 

                         dont transferts 88 96 92 188 215 172 95,5% 

taux d’hospitalisation 9% 9% 9% 10% 10% 9%  

Source : DIM CH Givors  

 

Ces résultats sont la confirmation d’une augmentation de l’activité, principalement portée 

par les passages externes, avec un taux d’hospitalisation de 10 % en 2011. 

 

5. Flux de patients en médecine 

- 62,8% des patients en hospitalisation complète (HC) de médecine passent par les 

urgences dont 45% sont âgés de 75 ans et plus (tableau ci-dessous) 

- Les entrées directes : 37,2% 

- Les patients qui passent par les urgences ont une DMS allongée de 7% 

 

Cette proportion de recrutement en médecine via les urgences est particulièrement élevée. 

Il témoigne de la faiblesse de la filière programmée de l’établissement et de la forte dépendance 

du fonctionnement de l’hôpital vis-à-vis de son service d’urgence. 

 

 Nombre 

de séjour 

en HC 

DMS 

séjour HC 

(jour) 

Nombre de 

séjour 

passés par 

les urgences 

DMS séjour 

passés par 

les urgences 

Part des personnes 

passées par les urgences 

et hospitalisées par la 

suite en HC 

Médecine 

en HC 
1966 9,15 1234 9,8 62,8% 

Dont 

pour les 

75 ans et 

plus 

886 12,8 603 13,4 68,1% 

% 45  49   

(Source : projet médical/CH Givors ; février 2013) 
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6. Activité du secteur de soins externes et consultation de 

traumatologie  

a) Consultation de traumatologie  

Le nombre de patients suivis en 2010 est de 766 (486 adultes et 280 enfants). Seuls les 

patients ayant une immobilisation plâtrée, des traumatismes importants ou de grosses entorses 

sont revus en consultation externe. Ces consultations sont programmées sur des plages horaires 

définies de 9h30 à 13h30 (mardi, mercredi et vendredi) et sont assurées par un médecin sénior 

des urgences. 

b) Soins externes  

Ils  assurent la prise en charge et le suivi des pansements. 704 patients ont été pris en 

charge en 2010. 

c) Activité UHCD  

Dans cette unité, ont été  hospitalisés 509 patients en 2010. L’activité est en forte 

augmentation avec près de 35% d’augmentation. 
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PARTIE III : L’ETUDE 

 

 

I- OBJECTIFS : 

 

En Rhône-Alpes, en 2002, on compte 1 368 300 recours aux SU, soit 5% de plus qu’en 

2000 et 27% qu’en 1995. En 2011, le département du Rhône a enregistré 551 567 passages aux 

SU, soit 30,3% des passages au niveau de la région Rhône-Alpes et 3% au niveau national. Il 

s’agit surtout de recours non programmés où il est souvent question de demande de soins pour 

des pathologies ne nécessitant pas forcément une prise en charge immédiate. Il se pose donc la 

question de la pertinence de ces admissions. 

 

Devant cette explosion de recours spontanés aux SU, le Centre Hospitalier de Givors et 

son service des urgences semblent être un cadre propice à l’étude de la fréquentation des 

urgences. L’idée de cette thèse est donc née de la nécessité de comprendre la logique du 

cheminement qui conduit les usagers à s’adresser aux urgences.  

 

L’objectif principal de ce travail est l’analyse des motivations des patients se présentant 

spontanément en journée et l’appréciation de la pertinence de ces recours spontanés au Service 

d’Urgence du Centre hospitalier de Givors et ce pendant les heures ouvrables des cabinets 

médicaux.  

 

Pour mieux connaître les circonstances, trajectoires, motifs et déterminants de ces 

recours, la population ciblée sera caractérisée en termes sociodémographiques, de la pathologie 

présentée et de la gravité de l’état de santé lors de l’arrivée au Service des urgences. A travers les 

caractéristiques recueillies et de leur influence, nous essaierons d’obtenir des éléments de 

réponse à certaines questions notamment : 

 

 pourquoi ces usagers ne suivent-ils pas le parcours de soins déjà établi ? 

 leur trajectoire découle-t- elle de la méconnaissance du système de soins ? 

 répondent-ils à une stratégie personnelle ou agissent-ils selon leur classe sociale ? 
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L’objectif secondaire est une enquête de satisfaction qui nous permettra, le cas échéant, 

d’améliorer la qualité de l’accueil, des services et des soins que nous dispensons. Cette enquête 

nous permettra également de : 

 disposer d’informations sur la perception des usagers du service des d’urgences, 

 identifier les points forts et les points faibles de la prise en charge des patients, 

 déterminer les facteurs associés à l'insatisfaction des patients pour répondre à leur 

attente,  

 définir et mettre en œuvre des actions d’amélioration, 

 de contribuer à l’enquête de qualité réglementaire qui concerne l’ensemble de 

l’établissement du CH de Givors. 

II-  MATERIEL ET METHODES 

A. TYPE D’ETUDE, LIEU ET DUREE: 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et prospective se déroulant sur une 

période de 28 jours consécutifs allant du 1
er

 mars au 28 mars 2011. Les patients sont inclus 

consécutivement durant la semaine et le week-end. 

 

La partie principale de l’étude porte sur l’analyse des motifs des recours spontanés des 

patients au service des Urgences de l’hôpital de Givors. Elle consiste à déterminer ces motifs non 

urgents et non suivis d’une hospitalisation, qui ont amené ces patients à consulter aux urgences 

aux heures d’ouverture des cabinets médicaux de ville (8h -18h59) plutôt que de faire appel à la 

médecine de ville. L’analyse est faite à travers les caractéristiques sociodémographiques et 

pathologiques des patients.  

 

La partie secondaire est une enquête de satisfaction basée sur un questionnaire au patient 

pour évaluer sa perception du service. Au terme de sa consultation, si le patient ne relève pas 

d’une hospitalisation, il est informé de l’enquête et son consentement à répondre au 

questionnaire est demandé.  

 

Une note d’information sur le déroulement de l’enquête est affichée en salle d’attente. 

L’équipe des urgences (agent d’accueil, paramédicaux et médecins) a été informée de l’enquête 

et de ses modalités. 
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B. CRITERE DE SELECTION  

1. Critères d’inclusion: 

Est inclus tout patient ayant un recours spontané aux urgences pour un motif médical ou 

chirurgical, ayant entraîné ou non une hospitalisation. Les patients de moins de 15 ans doivent 

être accompagnés d’un des deux parents. 

 

2. Critères de non inclusion :   

Ne sont pas inclus :  

- les patients amenés par le SAMU, les pompiers, les ambulances ou adressés par un 

médecin ou encore amenés par les forces de l’ordre, 

-  les patients adressés par une maison de retraite, une institution médicosociale. 

-  les patients dont la gravité de l’état justifie des mesures immédiates de réanimation, 

-  les patients qui avaient été convoqués aux urgences après une première consultation,  

- les patients partis sans soins, les moins de 15 ans non accompagnés d’un des deux 

parents. 

 

C. RECUEIL DES DONNEES    

Les données sont recueillies par les médecins après la consultation médicale. Un registre 

de passage est tenu et renseigné par l’agent administratif d’accueil. Ce registre a été d’une grande 

aide dans notre étude pour les informations enregistrées et le suivi des dossiers. 

 

Pour chaque patient consultant aux urgences, un dossier médical papier (annexe 4) est 

créé avec un numéro de dossier unique affecté par l’agent administratif. Ce dossier comprend  

 -  le N° de dossier 

 -  la date, les heures d’arrivée, de prise en charge et de sortie 

 -  l’identité, les coordonnées, le sexe, l’âge 

 -  le motif de recours ou type de consultation 

 -  le mode d’entrée ou d’adressage 

 -  si accident : précision si AVP, AT…  

 -  classification CCMU et GEMSA 

 -  si examen : imagerie, biologie 

 -  le mode de sortie : domicile, mutation, hospitalisation. 
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Pour chaque dossier correspondant aux critères d’inclusion, et consultant dans la tranche 

horaire 08h00 – 18h59, une fiche médicale anonyme (fiche rose) comportant le N° de dossier est 

glissée dans le dossier médical par l’agent administratif d’accueil. Lorsque la décision de sortie 

du patient est prise : 

- dans un premier temps, le médecin informe le patient de l’enquête et lui remet la 

fiche médicale comprenant un questionnaire à remplir, 

- dans un deuxième temps, le médecin doit remplir la partie médicale de la fiche qui 

comprend : 

- le type d’accident/pathologie 

- le motif de recours  

- le diagnostic principal   

- la classification CCMU et GEMSA (annexes 1 et 2) 

A la fin de la collecte des données, une relecture et un recodage de chaque dossier, si 

incomplet, sont effectués.  

 

III- RESULTATS ET DISCUSSION 

Dans ce chapitre nous aborderons dans un premier temps les motifs des recours spontanés 

que nous discuterons successivement et confronterons aux données de la littérature, puis nous 

analyserons les résultats de l’enquête de satisfaction. Les motivations des patients pour les 

recours spontanés seront également comparées aux réponses de l’enquête de satisfaction. 

A. POPULATION ETUDIEE  

1. L’étude 

La partie principale de cette étude observationnelle porte sur la détermination des motifs 

de recours spontanés des patients au SU du CH de Givors, aux heures d’ouverture des cabinets 

de médecine générale, et le jugement de la pertinence de ces visites non programmées. Nous 

avons voulu connaitre les motivations de ces patients qui n’ont pas suivi un parcours de soins 

pré-établi. 

 

Les caractéristiques socio-démographiques et l’état de santé jouent-elles un rôle 

important et permettent-elles à ces patients de s’orienter directement vers le SU. Autrement dit, 

ont-ils raison de se présenter directement au SU au lieu de consulter en médecine de ville ? Leur 

démarche à consulter en urgence est-elle légitime ? 

AISSAOUI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



84 

 

Ces patients ont-ils été satisfaits de leur prise en charge ? Et quelle était leur perception et 

leur appréciation du SU ? L’enquête de satisfaction qui constitue le deuxième volet de ce travail 

répondra à ces questions.  

  

2. La population 

Au cours de l’étude, du 1er au 28 mars 2011, nous avons dénombré 1348 passages au 

total, soit une moyenne de 48 passages/jour, dont 1109 recours spontanés. La proportion de 

recours spontané est donc de 82%. 

 

Un  peu  plus  de la moitié des consultants spontanés vient de la ville de Givors (52%) et 

48% des communes limitrophes et de la zone d’attraction de l’hôpital (tableaux 5 ; 6 et 7).  

 

Commune de résidence N=1109 % 

Givors 576 52 

Grigny 199 18 

Canton Givors (sauf Giers et Grigny) 116 10,5 

Communes limitrophes     

69440 110 10 

38670 60 5,5 

69390 27 2,5 

69360 16 1,5 

Autre 5 0,45 

 

Tableau 5 : Commune de résidence de la population étudiée 

 

 

 Hommes Femmes 

Ensemble  

 

(N=1109) 

649  

 

(58,5%) 

 

460  

 

(41,5%) 

 

 

Tableau 6 : % des hommes et des femmes  
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Moyenne d’âge 

 

Médiane Age minimum Age maximum 

29 ans 24 ans <1an 93 ans 

 

Tableau 7 : âge de la population étudiée 

 

Les patients venus aux urgences en consultation spontanée forment une population plutôt 

masculine : 58,5% d’hommes versus 41,5% de femmes, soit un sex-ratio homme/femme de 1,4. 

Ce rapport reste constant pratiquement dans toutes les tranches d’âge et il s’inverse seulement 

dans la tranche de 45-59 ans, soit 0,91 qui correspond à la population de Givors. Un sex-ratio 

égal ou proche de 1,4 a été trouvé dans d’autres études sur la fréquentation des urgences 

hospitalières (42 ; 153). 

  

Ces patients sont nettement plus jeunes que l’ensemble de la patientèle des urgences, 

58,6% ont moins de 30 ans. Les tranches d’âge 30-59 ans et 60 ans et plus représentent 

respectivement 33 et 8,4%. La population pédiatrique (moins de 15 ans) représente quant à elle 

28% des consultants dont 57,7% de garçons et 42,3% de filles. Les tranches d’âge 0-15 ans et 

16-29 ans sont celles qui regroupent le plus de patients, soit 61 et 54,5% respectivement des 

hommes et des femmes. 

 

En termes d’âge, nos résultats sont en accord avec les études sur les patients qui 

consultent aux urgences. Il s’agit plutôt d’une population jeune et masculine avec une moyenne 

d’âge variant entre de 30 à 40 ans (42 ; 153 ;  154 ; 170 ; 198). 

 

3. Situation assurantielle  

Effectifs 1109 % 

Sécu + mutuelle 733 66% 

Sécu 137 12% 

CMU 239 22% 

  

Tableau 8 : Affiliation de la population étudiée à la sécurité sociale et à une mutuelle 

 

Les patients de l’étude ont tous une couverture sociale. Ils sont 66% à être affiliés à un 

régime de sécurité sociale et à une mutuelle, 12% à un régime de sécurité sociale seul et 22% à 
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posséder la couverture maladie universelle ou CMU sans assurance complémentaire. Sur les 

1109 consultants spontanés, 920 déclarent avoir un médecin traitant, soit un taux de 83%.  

 

 Si on fait un parallèle entre CMU et précarité, ils sont donc 22 % à être en situation 

précaire. A savoir, la ville de Givors compte un taux de chômage de 17,1 %, bien supérieur à la 

moyenne nationale (10,5%). Un taux similaire de CMU a été reporté dans une autre étude sur les 

recours aux urgences en France (135).  

  

4. La décision du recours 

Sur les 1348 patients, il y a eu 239 adressages répartis comme suit (tableau 9): 

 

Adressage Effectif %  

   Médecin traitant 64 5 Adressage hors 

consultation spontanée 

N=239 

soit 18% 

Ambulance 40 3 

Pompiers 110 8 

Police 25 2 

Consultation spontanée 1109 82  

Total 1348 100  

 

Tableau 9 : adressages de 1348 passages du 1
er

 au 28 mars 2011 

 

En ce qui concerne le parcours de soins de ces patients, on peut dire qu’il n’est pas 

respecté dans une grande majorité des cas. La plupart des patients sont venus consulter 

spontanément sans passer par un appel au SAMU-Centre 15, seulement (3+8) sont passés par la 

régulation et 5% adressés par leur médecin traitant. Ainsi, 82% des passages sont des 

consultations spontanées. Cette proportion se situe dans le très large intervalle de 10 à 90% de 

recours spontanés aux SU cité dans la littérature. On relève que cette prévalence varie de 24 à 

40% dans presque la moitié des études et ce en fonction de la définition de l’urgence (53 ; 170 ; 

172 ; 172 ; 199). 
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Dans notre étude, cette proportion élevée trouve en partie une explication dans la réponse 

à la question 3 du questionnaire de satisfaction où plus de 40% des patients se sont présentés 

spontanément parce qu’ils n’ont ni médecin traitant (16%), ni le choix pour consulter ailleurs 

(6%) et 18% pour une raison de proximité de l’hôpital. 

 

Une faible proportion de 5% est adressée par le médecin traitant probablement à cause de 

la faible proportion des personnes âgées dans la zone d’attraction du Centre Hospitalier, à savoir 

que seuls 17% des givordins sont âgés de 65 ans et plus. Par ailleurs, il est établi que les 

personnes âgées de 70 ans et plus prennent rarement la décision d’aller directement consulter en 

urgences, elles s’y rendent surtout suite à une orientation médicale (53).  

   

Si on écarte les patients emmenés par la police, soit 2%, seulement 11% des consultants 

ont contacté la régulation (SAMU) qui a pour mission d’orienter les patients pour les soins 

primaires. Cette très faible proportion pourrait être le résultat d’une méconnaissance de la 

permanence des soins de ville ou d’une sous-utilisation des centres d’appel. Cette donnée est en 

accord avec d’autres études notamment celles de la DREES (53) et de S. Gentile et al (42) qui 

rapportent qu’une proportion importante de sujets se présentant spontanément aux urgences 

correspond à des patients mal informés sur la permanence des soins de ville. L’information et 

l’éducation des sujets permettraient peut-être de diminuer le nombre des visites non 

programmées dans les services d'urgences. 

 

En faisant abstraction des patients adressés par un médecin (n=64 ; 5%), emmenés par la 

police ou les pompiers respectivement (n=25 ; 2%) et (n=110 ; 8%), il reste donc 1109 

consultations spontanées. Et si on tient compte des critères de gravité CCMU1 (n=284) et 

CCMU2 (n=797), il ne reste au final que 28 patients répertoriés CCMU3 (pronostic vital non 

menacé à l’arrivée mais dont l’état est susceptible de s’aggraver), soit 2% de l’ensemble des 

admissions durant l’enquête (N=1348) et qu’on pourrait qualifier de vraies urgences. 

  

Au vu des classifications CCMU et GEMSA, on peut conclure à une utilisation 

« abusive » du SU par les patients ce qui sera étayée ultérieurement par les motifs de recours. On 

peut se demander donc si ce mésusage serait à l’origine de problèmes au sein du SU notamment 

une saturation provoquant un long délai d’attente ou une dégradation de la qualité des soins. 

L’enquête de satisfaction pourrait apporter des éléments de réponse.  
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5. Le Score EPICES de la population étudiée 

Pour rappel, le score EPICES (annexe 3) tient compte de toutes les dimensions de la 

précarité afin de mieux identifier les populations en situation de difficulté sociale ou matérielle. 

Ce score qui varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de précarité) et la valeur 30 est 

fixée comme seuil de précarité. Sont donc considérées comme précaires les personnes ayant un 

score supérieur ou égal à 30.  

 

Dans notre étude, le questionnaire-Epices a été administré dans un sous-échantillon de 

542 sujets parmi les 1109 consultants spontanés (tableaux 10 et 11). Ainsi définis, les précaires 

représentent en moyenne 42,5% du sous-échantillon. Cette précarité apparaît diffuse, débordant 

largement des frontières des classes d’âge. En effet, ce score est supérieur au seuil de précarité 

dans toutes les classes d’âge excepté celle des 75 ans et plus. On relève un taux de précarité de 

plus de 53% chez les sujets âgés de 45 à 74 ans (tableau 11 ; figure 6). 

 

Si le critère CMU révèle une proportion de 22% de précaires dans notre échantillon, le 

score Epices, une mesure multidimensionnelle qui va au-delà des indicateurs socio-administratifs 

habituellement utilisés, montre une proportion plus importante d’usagers en situation de 

précarité, soit une moyenne de 42,5%. Ce premier résultat montre que les patients recourant 

spontanément au SU sont plutôt socio-économiquement défavorisés. 

 

Tableau 10 : Score EPICES des patients questionnés 
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Score < 30 

(%) 
Score >30 

(%) 

Ensemble   

0 à 15 ans 

(n=163) 
66,3 33,7 

16 à 29 ans 

(n=144) 
54,2 45,8 

30 à 44 ans 

(n=121) 
59,5 40,5 

45 à 59 ans 

(n=70) 
42,8 57,2 

60 à 74 ans 

(n=32) 
46,8 53,2 

75 ans et + 

(n=12) 
75 25 

Moyenne 57,43 ±12,08 42,57±12,08 

 

Tableau 11 : Score EPICES des patients questionnés selon la tranche d’âge 
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Figure 6 : Score EPICES en fonction de la tranche d’âge 

 

Les quelques caractéristiques socio-démographiques de notre population sont similaires à 

celles reportées dans la littérature. Il s’agit globalement d’une population jeune et plutôt 
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masculine et présentant un niveau important de précarité qui consulte spontanément aux 

urgences (42 ; 44 ; 53 ; 80).   

 

Cette précarité mérite d’être évaluée et corrélée à d’autres paramètres notamment les 

pathologies, le niveau d’étude ou l’activité professionnelle…,  

 

6. La classification clinique de la population  

a) La répartition CCMU 

Le CCMU de chaque patient a été évalué prospectivement et aucune cotation erronée n’a 

été relevée. Dans l’ensemble de l’échantillon des consultants spontanés (N=1109), on relève 

l’absence des CCMU 4, 5 et 6 tandis que la CCMU 2 représente une grande proportion, soit 72% 

des patients nécessitant une surveillance, un examen complémentaire et/ou thérapeutique 

prescrits par le médecin qui justifient leur recours au service des urgences même s’ils n’ont pas 

été hospitalisés. 26% de ces recours spontanés relèvent d’une consultation médicale simple ou 

CCMU 1 et 2% de CCMU 3 (tableau 12).  

 

  N=1109 % 

CCMU 1 284 26 

CCMU 2 797 72 

CCMU 3 28 2  

 

Tableau 12 : Répartition CCMU de la population étudiée 

 

A l’issue de la prise en charge, la très grande majorité des patients retournent à leur 

domicile soit 98% contre 70% dans l’enquête de la DREES (53). Seuls 2% des 1109 recours 

spontanés ont été suivis d’une hospitalisation. Ce taux qui nous informe sur la gravité de l’état de 

santé des patients reste faible et bien inférieur au taux de 20% reporté dans la même enquête. 

 

Par ailleurs, les mêmes proportions ont été observées dans l’échantillon répondant au 

questionnaire de satisfaction. Ainsi, sur les 542 patients, comme l’indique le tableau 13, aucun 

patient n’a été répertorié CCMU supérieur à 2. En effet, 25% des patients sont classés en niveau 

CCMU1 (état clinique jugé stable) et 75% en CCMU2 (état clinique jugé stable-décision d’actes 

complémentaires diagnostique ou thérapeutique au service d’urgence). 
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Niveau Effectif % 

CCMU 1 136 25 

CCMU 2 406 75 

Total 

(questionnaire) 
542 100 

 

Tableau 13 : Répartition CCMU des patients questionnés 

 

Nos résultats sont en accord avec les études sur les patients qui consultent aux urgences 

où ils bénéficient pour les trois quarts d’entre eux (CCMU1 : 14%; CCMU2 : 74%) d’actes 

thérapeutiques ou diagnostiques, et essentiellement pour des problèmes aigus de santé non 

graves (CCMU1 ou CCMU2). Il s’agit donc d’une activité qui ne devrait pas relever du SU, mais 

d’une prise en charge pré-hospitalière (42 ; 44 ; 53 ; 80).   

 

Le niveau de gravité augmente avec l’âge du patient, il est estimé à 15 et à 25%  

respectivement chez les sujets de plus de 50 ans et plus de 70 ans (5 ; 53 ; 163). Bien que notre 

échantillon contienne près de 8,5% de personnes âgées de 60 ans et plus, nous n’avons relevé 

aucun cas de CCMU supérieur à 2. 

 

b) La répartition GEMSA  

Dans notre étude, sur les 1109 consultations spontanées, les patients ont été 

classés comme suit (tableau 14) : 

 - 947 patients GEMSA 2 (patient non convoqué sortant après consultation ou soins), soit 

85% 

 - 88 patients GEMSA 3 (patient convoqué pour des soins à distance de la prise en charge 

initiale), soit 8%. 

 - 72 patients GEMSA 4 (patient non attendu dans un service et hospitalisé après passage 

au service d’accueil des urgences), soit 6,5%. 

 - 2 patients GEMSA 6 (patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate 

importante ou prolongée), soit moins de 1%. 
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Classe N=1109 % 

GEMSA 1 0 0 

GEMSA 2 947 85 

GEMSA 3 88 8 

GEMSA 4 72 7 

GEMSA 5 0 0 

GEMSA 6 2 <1 

 

Tableau 14 : Répartition GEMSA de la population étudiée 

 

 

Figure 7 : Répartition du GEMSA dans les 1109 consultations spontanées 

 

La CCMU et la GEMSA utilisées pour évaluer le degré de nécessité de passage aux 

urgences peuvent avoir une certaine correspondance entre leurs différents niveaux (tableau 15). 

Les niveaux 1 et 2 de la CCMU considérés comme bénins et pouvant faire l’objet d’une prise en 

charge ambulatoire pourraient être ainsi équivalents aux niveaux 2 et 3 de la classification 

GEMSA.  
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Niveau  Equivalent GEMSA 

CCMU 1 26% GEMSA 2 : 85% 

CCMU 2 72% GEMSA 3 : 8% 

Total % 98% 93% 

Effectif=1109   

  

Tableau 15 : Equivalence entre GEMSA et CCMU dans la population étudiée 

 

Selon la classification GEMSA, 93% des patients de notre étude ne sont pas en situation 

d’urgence ce qui concorde avec la classification CCMU1+2, soit 98%. L’association des deux 

indices CCMU et GEMSA nous a permis de mieux cerner l’état de gravité des patients dont la 

très grande majorité ne nécessite ni prise en charge thérapeutique immédiate ni hospitalisation 

mais relève tout simplement d’une consultation médicale simple ou d’une offre de soins 

ambulatoire. Ces résultats vont dans le sens des données de la littérature qui montrent que 88% 

des passages aux urgences ne justifient pas nécessairement d’une prise en charge urgente 

puisqu’ils sont classés CCMU1 et CCMU2 (42 ; 44 ; 53 ; 80). 

 

Ces données confirment l’idée d’urgence ressentie et du recours inapproprié au SU. Il 

existerait donc une certaine confusion des usagers entre soins urgents et soins non programmés, 

une méconnaissance de la médecine ambulatoire et une mauvaise information sur la permanence 

des soins de ville. 

 

B. LES MOTIFS DE RECOURS SPONTANES 

A partir du registre « Motifs de recours selon la nomenclature SFMU à modèle 

simplifié » issu de la collecte des donnés sur la période de l’étude (annexe 5), nous avons extrait 

les informations suivantes : le motif le plus fréquemment évoqué est d’ordre traumatique (59%) 

suivi par le motif médical (39%) alors que le motif psychiatrique ne représente que 2% des 

recours.  

 

Dans leur globalité, nos résultats sont en concordance avec d’autres études (42 ; 44 ; 53 ; 

80). Ainsi, on relève des données similaires dans l’enquête de la DRESS de 2003 (53) où le 

motif traumatique est prédominant et représente 62% des motifs de passage chez les jeunes de 16 
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à 25 ans et 53% chez les adultes de 26 à 50 ans tandis que les recours somatiques et 

psychiatriques sont mentionnés respectivement dans 41et 2,5% des cas. 

 

1. La pédiatrie 

La pédiatrie (0 à 15 ans) est une part non négligeable des consultants : elle représente 

28% de la consultation spontanée totale avec une légère prédominance de garçons, soit 16% de 

l’effectif total de la population étudiée et 57,7% de l’effectif pédiatrique (tableau 16). Ces 

enfants consultent plus particulièrement pour des causes traumatiques (chutes avec trauma 

crânien et des poignets, accidents domestiques) à 70%. La plupart des traumatismes sont 

superficiels ou bénins. Les causes médicales représentent 30% et correspondent à des problèmes 

de la sphère ORL et respiratoires, fièvre, gastro-entérite, éruptions cutanées (urticaires, varicelle, 

etc) 

 

 Effectif 
%  

(/N=1109)  
%  

(/n=310) 

Garçons 179 16 57,7 

Filles 131 12 42,3 

Total Pédiatrie 310 28  

Recours pour motif 

traumatique 
217  70 

Recours pour motif 

médical 
93  30 

 

Tableau 16 : Motifs de recours spontanés dans la sous-population pédiatrique 

   

2. Les adultes 

 Chez les adultes consultants spontanés, nous retrouvons comme le montre le figure 8 et à 

l’image de la littérature, les trois types de motifs de consultation : traumatique, médical et 

psychiatrique. Le motif traumatique est le motif d’admission principal à près de 63%, suivi par le 

motif médical à 35%, et les consultations psychiatriques ne représentent qu’une faible 

proportion, soit 2% des recours. 

 

 

 

AISSAOUI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



95 

 

Motif de recours N=1109 % 

Traumatisme 698 63 

Problème somatique 388 35 

Troubles psychiatriques 23 2 

 

Tableau 17 : Motifs de recours spontanés chez les adultes 
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Figure 8 : Motifs de recours spontanés chez les adultes 

Ces visites spontanées pour traumatisme relèvent le plus souvent de la petite 

traumatologie (traumatisme de membre, entorse, plaies, etc) ne nécessitent pas de bilan 

paramédical mais juste une prise en charge adéquate en ambulatoire. 

 

Par ailleurs, ce taux important de recours pour motif traumatique expliquerait la 

fréquentation plutôt masculine (58,5% d’hommes vs 41,5% de femmes) et serait  probablement 

en relation avec les accidents de travail et risques professionnels puisqu’une grande proportion 

des givordins sont des ouvriers ou ayant des professions intermédiaires. De plus, les pratiques du 
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week-end notamment les accidents de sport, de bricolage contribuent à ce taux élevé de 

traumatismes chez les hommes. 

 

C. LES MOTIFS DE RECOURS MEDICAUX  

Si le médecin raisonne en termes d’organe, le patient exprime plutôt les symptômes 

comme la douleur et vise les moyens d’y mettre fin. Les réponses appellent toutefois quelques 

réserves car il se peut que les déclarations du patient ne soient pas transcrites avec la même 

exactitude par les médecins et que le motif exprimé par le patient ne soit pas celui qui a 

réellement motivé sa démarche. Nous allons donc analyser les motifs de recours selon médecin 

et patient. 

 

En affinant l’analyse, et si l’on s’intéresse aux motifs de recours par spécialité médicale 

dans l’ensemble de l’échantillon des recours spontanés, les pathologies les plus souvent 

rencontrés après les traumatismes sont les problèmes gastro-entérologiques (7,6%), 

rhumatologiques (5,4%), ORL (4,9%), ophtalmologiques (3,5%), cardio-vasculaires (3,4%) et 

respiratoires (2,6%).  

 

Motif de recours/Spécialité Effectif % 

Traumatologie 653 59 

Gastro-entérologie 84 7,6 

Rhumatologie 60 5,4 

ORL 54 4,9 

Ophtalmologie 39 3,5 

Cardio-vasculaire 37 3,4 

Respiratoire 29 2,6 

Problèmes Psychiatriques 23 2 

Neurologie 20 1,8 

Gynécologie 20 1,8 

Génito-urinaire 17 1,5 

Général & Divers 73 6,6 

 

Tableau 18 : Motifs de recours spontanés par spécialité médicale dans l’ensemble de 

l’échantillon (N=1109) 
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D. LES MOTIFS DE RECOURS EXPRIMES PAR LES PATIENTS   

1. Chez les adultes 

 

Motif de recours Effectif % 

Accident (plaie, entorse…) 653 59 

Douleur 333 30 

Agression / Violence 24 2 

Angoisse /Attaque de panique/TS 23 2 

Diarrhées / Vomissements 21 2 

Fièvre 20 2 

Gêne 17 1,5 

Malaise 10 <1 

Saignements 7 <1 

Fatigue 4 <1 

Prescription/certificats 3 <1 

 

Tableau 19 : Motif de recours spontanés exprimés par les patients 

 

Le motif de recours spontanés non urgents aux horaires d’ouverture des cabinets 

médicaux arrivant nettement en tête est l’accident à l’origine de près de 59% des consultations 

(tableau 19). Il relève de la petite traumatologie et est, dans la plupart des cas, superficielle ou 

bénigne. 

 

Le deuxième type de problème non traumatique fréquemment cité est la douleur. Les 

patients sont algiques dans 30% des cas ce qui justifie leur recours au service d’urgence qui peut 

rapidement traiter cette douleur. Cette prévalence est proche de celle citée, dans son rapport de 

2011, par l’Institut de Veille Sanitaire où les traumatismes constituent le motif principal de 

recours aux SU. Ainsi, 32 et 38% des admissions correspondaient à des motifs traumatiques 

respectivement chez les adultes et les enfants (150). Une autre étude rapporte que 45,8% des 

recours aux SU sont d’origine traumatique dont 15,4% pour des chutes et malaises touchant plus 

particulièrement des personnes âgées (152). 

 

Les traumatismes divers, soit 12,4% des recours, concernent plus particulièrement les 

plus jeunes avec 34,5% et 41,4% respectivement pour les moins de 30 ans et ceux d’entre 31 et 

44 ans (151). Ils correspondent à des traumatismes en rapport avec une activité sportive ou de 

loisir, à des lésions traumatiques provoquées par un matériel à usage professionnel ou 

domestique. 
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2. En pédiatrie  

Dans la population pédiatrique, les motifs exprimés par les patients sont identiques à ceux 

de l’ensemble de l’échantillon sauf que la douleur, symptôme le plus motivant de la consultation 

spontanée devance les traumatismes avec respectivement 46 et 40% des cas (tableau 20).  

Motif de recours Effectif % 

Douleur 98 46 

Traumatisme 84 40 

Gène 8 4 

ORL 7 3 

Dermatologie 4 2 

Dyspnée 3 1,4 

Urologie 2 <1 

Agression 2 <1 

Ophtalmologie 1 <1 

Allergie 1 <1 

Autre 2 <1 

Total 212 100 

 

Tableau 20 : les motifs de recours spontanés exprimés par la population pédiatrique 

 

Si le symptôme « douleur » n’apparait pas dans les motifs évoqués par le médecin, on 

retrouve malgré tout comme le principal motif pour l’un comme pour l’autre, le traumatisme. 

D’après les résultats de notre étude, les motifs de consultation annoncés par le patient sont 

concordants avec les symptômes avancés par le médecin.  

 

Nos  résultats  sont similaires à d’autres cités dans la littérature. Dans son enquête de 

2003, la DRESS a comparé le « volet médecin » au « volet patient » et il en est ressorti que la 

douleur est très fréquemment évoquée et que près de 43% des patients ont décidé de recourir aux 

urgences (154). Sa prévalence, relativement élevée, est variable selon les études. En effet, elle est 

le motif principal de consultation dans 56% des cas et entre 42 et 52% dans les SMUR alors que 

la MeaH rapporte (158), que plus de 68% des patients sont algiques à l'arrivée aux SU (155 ; 

156 ; 157 ; 158). Très souvent, la douleur est associée significativement à un traumatisme par 

rapport aux autres pathologies. Dans notre étude, nous n’avons pas analysé cette association pour 

la quantifier car ce n’était pas un de nos objectifs (158 ; 159). 

 

Le recoupement des données sur les motifs de recours médicaux et des indices de gravités 

confirme l’idée d’urgence « ressentie » par le patient et probablement sur sa « confusion » des 
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soins urgents avec les soins non programmés (6 ; 153). Il ressort de notre étude que la très grande 

majorité des passages traduit bien de la part des patients une demande de soins non programmés 

pour des pathologies ne nécessitant pas forcément une prise en charge immédiate et par 

conséquent non justifiés. En revanche, en médecine de ville, il semble que ces recours urgents ou 

non programmés sont justifiés selon les médecins (163). 

 

E. FREQUENCES DES VISITES SPONTANEES      

1. Répartition des recours durant la semaine  

Les recours spontanés sont plus fréquents surtout le week-end qui totalise 32,2% des 

recours. Le reste de la semaine, le taux de fréquentation reste relativement constant entre 12 et 

14% (tableau 21, graphe). La répartition des recours est donc 1/3 le week-end et 2/3 le reste de la 

semaine. 

 

 

Tableau 21 : Consultations spontanées par tranches horaires (moyennes sur une semaine) 

 

 

 

 

 

 

 

Jour de 

semaine 

Nombre 

de 

passages 

Matin: 

8h-12h59 

Après-midi: 

13h-18h59 

Nuit 1 : 

19h-23h59 

Nuit 2 : 

00h-7h59 

 

% 

Lundi 156 43 74 30 9 14,1 
 

 

67,8 

Mardi 135 49 47 27 12 12,2 

Mercredi 148 29 69 38 12 13,3 

Jeudi 155 44 68 29 14 14 

Vendredi 158 42 72 33 11 14,2 

Samedi 177 61 72 35 9 16 
 

32,2 

Dimanche 180 53 69 41 17 16,2 

Total 1109 321 471 233 84  
 

%  29 42,5 21 7,5 100 
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2. Répartition des recours spontanés 

 

 Période de fréquentation  

 Semaine Week-end Total % 

Jour (8h-18h59) 537  255  792 71  

Nuit 1 (19h-23h59) 157  76  233 21 
29 

Nuit 2 (0h00-7h79) 58  26  84 8 

Total  (N) 

(%) 
752 

(68%) 
357 

(32%) 
1109   

 

Tableau 22 : Consultations spontanées durant le jour et la nuit 

 

Au total, 71% des recours spontanés au service des urgences ont eu lieu le jour pendant la 

tranche horaire 8h-18h59, heures ouvrables des cabinets médicaux, et 29% sont survenus la nuit 

en semaine. Si la fréquentation reste importante dans la première partie de la nuit (19h-23h59), 

soit 21%, elle est nettement plus faible dans la deuxième partie entre minuit et 8 heures (8%).  

 

Ces résultats concordent avec d’autres données issues des urgences hospitalières où  21% 

des visites spontanées ont eu lieu entre 20h et 8h du matin et 28% ont eu lieu en fin de semaine, 

dans le même temps la médecine générale enregistre seulement 8 à 9% des recours durant la nuit, 

deux fois moins que dans notre étude et dans d’autres services d’urgences hospitaliers et 6% des 

recours urgents en fin de semaine (163 ; 200). Ainsi, les recours nocturnes hospitaliers restent 

plus importants qu’en médecine libérale qui centre son activité sur les heures ouvrables. 

L’hôpital prend donc le relais des médecins libéraux pour assurer la permanence des soins en 

seconde partie de nuit. 

 

Durant toute la semaine, la fréquentation des consultants spontanés varie le long de la 

journée. Elle augmente rapidement à partir de 8 heures pour atteindre un pic entre 9h-9h59 

(9,3%) puis décline doucement pendant la période du déjeuner (7,1%) pour connaitre une 

nouvelle montée vers 14 heures (9%). Au cours de l’après-midi, la fréquentation se stabilise à un 

palier de 10% jusqu’à l’heure de fermeture des cabinets (Tableau 23 ; figure 9). Cette 

décomposition est similaire à celle observée dans des services d’urgences hospitaliers où 

généralement deux pics apparaissent dans la journée, le premier pic, de 12%, apparait entre 10h 

et 11h, et le second entre 14h et 15h (153 ; 163 ; 200). 
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Par ailleurs, cette tendance de fréquentation des urgences hospitalières est en relation 

avec la vie active plus particulièrement celle des patients âgés de 6 à 70 ans (153). 

 

 

Tranche 

horaire 

 

8h- 

8h59 

9h- 

9h59 

10h- 

10h59 

11h- 

11h59 

12h-

12h59 

13h-

13h59 

14h-

14h59 

15h-

15h59 

16h-

16h59 

17h-

17h59 

18h-

18h59 

 

Effectif 

 

54 74 69 61 57 72 79 83 79 78 85 

 

% 

 

6,8 9,3 8,7 7,7 7,1 9 10 10,5 10 10 10,5 

 

Tableau 23 : Evolution des recours spontanés durant les heures ouvrables des cabinets médicaux 
 

 

 

 

Figure 9 : Evolution des recours spontanés durant les heures ouvrables des cabinets médicaux 

 

La même analyse et par tranches horaires plus larges, de cinq heures, le maximum de 

fréquentation se situe dans la tranche 13h-18h59 (figure 10). 
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Figure 10 : Evolution des consultations spontanées durant 24 heures  
(Valeurs moyennes sur la période de l’étude) 

 

3. Répartition des visites spontanées selon l’âge 

 

Si l’on s’intéresse au pourcentage d’une classe d’âge qui aura fréquenté les urgences, 

l’étude montre que dans les deux sexes, ce sont les moins de 45 ans qui ont le plus recours au 

SU, soit 81 et 76,5% respectivement des hommes et des femmes (tableau 24 ; figure 11). A 

l’opposé, ce sont les personnes âgées de 75 ans et plus qui ont le taux de recours le plus faible, 

soit près de 3% dans les deux sexes. Les personnes âgées de 60 ans et plus quant à elles, ont un 

taux de recours seulement de 9% chez les hommes et 8,5% chez les femmes. 

 

Ce taux de recours des personnes âgées, le plus faible, reflète probablement le nombre 

des habitants du bassin de Givors âgés de 60 ans et plus. En effet, ces personnes représentent 

17,5% de la population régionale et 17% des givordins. On pourrait également corréler ce taux à 

deux autres déterminants : au faible effectif de ces patients âgés, soit respectivement 9 et 8,5% 

des hommes et des femmes, et la tendance de ces personnes âgées à consulter directement leur 

médecin traitant.  
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 Hommes Femmes 

 Effectif % Effectif % 

Ensemble 

 
649 (58,5) 460 (41,5) 

0 à 15 ans 179 27,5 131 28,5 

16 à 29 ans 

 
219 34 121 26 

30 à 44 ans 

 
134 20 101 22 

45 à 59 ans 

 
63 10 68 15 

60 à 74 ans 

 
38 6 28 6 

75 ans et + 

 

16 

 
2 

11 

 
2,5 

 

Tableau 24 : Effectif et pourcentage des recours spontanés par classe d’âge et par sexe 

 

 

 
 

Figure 11 : Effectif et pourcentage des recours spontanés par classe d’âge et par sexe 
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4. Répartition des visites selon le sexe 

 

 
% 

Hommes 

% 

Femmes 

Différence % 

(Hommes-Femmes) 

Ensemble 58,5 41,5 17 

0 à 15 ans 57,7 42,3 15,4 

16 à 29 ans 64,4 35,6 28,8 

30 à 44 ans 57 43 14 

45 à 59 ans 48 52 - 4 

60 à 74 ans 57,6 42,4 15,2 

75 ans et + 59,3 40,7 18,6 

 

Tableau 25 : Effectif et pourcentage des recours spontanés selon le sexe 

 

Les usagers des services d’urgence sont majoritairement des hommes, soit en moyenne 

58,5 vs 41,5 % respectivement pour les hommes et les femmes, soit une différence de 17% 

(tableau 25). Ce déséquilibre entre hommes et femmes existe pour toutes les tranches d’âge, il est 

plus accentué chez les 16 à 29 ans (64,4% sont de sexe masculin avec un écart de 28,8). Ce 

rapport s’inverse uniquement dans la tranche d’âge de 45 à 59 ans où les femmes représentent un 

peu plus de la moitié de l’effectif de la tranche (52%). Ce résultat, qui reflète l’accidentologie par 

sexe et âge, se retrouve également chez les patients des urgences de la médecine générale de ville 

(163 ; 200). 

 

5. Durée de passage dans le service 

Elle correspond au temps passé par le patient dans le service des urgences depuis son 

arrivée jusqu’à sa sortie, y compris le délai d’attente et le temps médical.  

 

La durée moyenne de passage a été calculée sur l’échantillon des patients spontanés non 

hospitalisés, soit N=1109 et chez les 542 patients ayant répondu au questionnaire de satisfaction. 
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a) Chez les 1109 consultants spontanés 

 

  Maximum Minimum Moyenne 

Durée de 

passage 
8 h30 mn 0-5 mn 1h20mn 

Motif de 

recours 
Dyspnée Vomissement 

 

  

Tableau 26 : Durée de passage dans le service dans la population étudiée 

 Le temps moyen de passage est de 1h20 mn, avec un minimum de moins de 5 mn et un 

maximum de 8h30 mn. 

 

b) Chez les 542 patients questionnés 

Durant l’enquête de satisfaction, nous avons recueillis 542 questionnaires sur 748 

consultations spontanées sur la tranche horaire 8h00-18h59, non suivies d’une hospitalisation. 

 

Tranche 

d’âge 
Effectif 

Durée 

moyenne de 

passage 

Durée  

maximale de 

passage  

(motif) 

Durée  

minimale de 

passage  

(motif) 

Nombre de patients 

ayant un médecin 

traitant (%) 

0 à 15 ans 163 1h08mn 
1h50 mn 

T plaie 

< 5 mn 

Dyspnée 
156 (95,7%) 

16 à 29 ans 144 1h20mn 
1h35 mn 

T. plaie 

< 5 mn 

Dyspnée 
102 (71%) 

30 à 44 ans 121 1h17mn 
2h 

T. cheville 

< 5 mn 

Douleur 

thoracique 

94 (77,7%) 

45 à 59 ans 70 1h25mn 
1h20 mn 

T. pied 

< 5 mn 

CCN 
60 (85,7%) 

60 à 74 ans 32 1h46mn 
1h30 mn 

T. bras 

< 5 mn 

Douleur 

thoracique 

29 (91%) 

75 ans et + 12 1h19mn 
50 mn 

T. et douleur 

< 5 mn 

Douleur 

thoracique 

12 (100%) 

Moyenne tout âge 1h20 mn 1h30 0-5 mn 87% 

T : traumatisme 

CCN : Crise de Colique Néphrétique 

 
Tableau 27 : Durées de passage chez les patients questionnés, motif de recours par tranche d’âge 
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La durée moyenne de passage est de 1h20 mn dans l’échantillon questionné (tableau 27). 

Cette durée est identique à celle de l’ensemble des consultations spontanées (N=1109). Ces 

durées moyennes de passage doivent être interprétées en fonction de plusieurs facteurs et, en 

particulier, des effectifs des patients de moins de 15 ans et de plus de 75 ans. En effet, le temps 

de passage dépend, entre autres, de l’âge du patient et de l’indice de gravité. Dans notre étude, on 

observe que la tranche d’âge pédiatrique présente la durée de passage la plus courte, soit 

1h08mn. Chez les patients de 75 ans et plus, cette durée est égale à la moyenne tandis qu’elle en 

est supérieure de 26 minutes par rapport à la moyenne dans la tranche de 60-74 ans. Entre 16 et 

59 ans, cette durée semble être constante et similaire à la moyenne. Il a été cité que parfois, les 

durées moyennes de passage sont multipliées par trois entre les patients de 15 à 75 ans et les 

patients de plus de 75 ans (201). 

 

Les durées maximale et minimale de passage sont respectivement de 2 heures et moins de 

5 mn dans l’ensemble des consultations spontanées. Dans l’échantillon questionné, 39 et 47% 

des patients passent respectivement moins d’une heure et de 1 à 2 heures dans le service. Au-delà 

de 4 heures et en deçà de 10 minutes, ce taux est inférieur à 1% (tableau 28). 

 

 

Tranche 

d’âge 

(Effectif) 

 

Durée de Passage 

<10 

mn 
< 1h 1h-2h 2h-3h 3h-4h 4h-5h 5h-6h > 6h 

0 à 15 ans 

(163) 
3 76 68 13 3 0 0 0 

16 à 29 ans 

(144) 
0 54 67 15 5 1 1 1 

30 à 44 ans 

(121) 
1 47 59 11 2 0 0 1 

45 à 59 ans 

(70) 
0 21 37 8 4 0 0 0 

60 à 74 ans 

(32) 
0 9 16 4 1 0 0 1 

75 ans et + 

(12) 
0 4 6 2 0 0 0 0 

% (n/542) < 1 39 47 10 3 < 0,5 < 0,5 0,5 

 

Tableau 28 : Evolution de la durée de passage par tranche d’âge 
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Comparée à d’autres données de la littérature sur des établissements français, évaluées 

entre 1h30 et 3 heures (88), la durée moyenne de passage dans notre service des urgences est 

donc plus courte. Elle  témoigne, entre autres, d’une fluidité dans le flux des usagers. 

 

En outre, ce temps de passage relativement court semble être corrélé au taux des CCMU 

des différentes patientèles de notre étude. En effet, notre effectif est caractérisé par l’absence des 

catégories les plus graves (CCMU 4, 5 et 6) et par 26% de CCMU 1 et 72% de CCMU 2, soit 

98% de patients ne nécessitant pas une prise en charge médicale longue. 

 

F. LE DELAI D’ATTENTE  

Il est défini comme le temps passé dans le service des urgences depuis l’arrivée du patient 

jusqu’au début de sa prise en charge par un personnel soignant. 

 

Nous avons calculé le délai moyen d’attente avant la prise en charge des 542 

consultations spontanées sur la tranche horaire 8h-18h59, non suivies d’hospitalisation. Tout âge 

confondu, le délai moyen été évalué à 34 minutes (Figure 12).    

 

Par ailleurs, nous avons calculé ce délai d’attente dans les différentes tranches d’âge. 

Ainsi, le temps d’attente moyen le plus court, de 19 minutes, a été relevé chez  les patients de 75 

ans et plus. A l’opposé, le délai le plus long était de 46 minutes chez  les  patients de 30-44 ans 

suivis par les 45-59 ans avec un délai moyen de 36 minutes.    

 

En outre, le calcul de la durée réelle d’attente, à partir du registre où sont consignés les 

temps d’arrivée des patients dans le service et du début de leur prise en charge, montre qu’ils 

étaient respectivement 52%, 41,5% et 6,4% des patients à avoir attendu moins de 15 minutes, de 

15 minutes à une heure (15mn < t ≤ 1h), et d’une heure à deux heures (1h < t ≤ 2heures). Nous 

n’avons relevé aucune attente supérieure à deux heures (tableau 29). 
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Figure 12 : Délai d’attente moyen par tranche d’âge 

 

 

Tranche d’âge 
(n) 

< 15 mn 
(n) ; (%) 

<1heure 

(n) ; (%) 
1-2heures 

(n) ; (%) 
2-3heures >3heures 

0-15 ans    (163) 90 ; (55,2) 17; (18,8) 14; (15,5) 0 0 

16-29 ans  (144) 73 ; (50,7) 12; (16,4) 12; (16,4) 0 0 

30-44 ans  (121) 57; (47) 8; (14) 8; (14) 0 0 

45-59 ans  (70) 43; (61,4) 4; (9,3) 3; (7) 0 0 

60-74 ans  (32) 13; (40,6) 2; (15,4) 2; (15,4) 0 0 

75 ans et + (12) 6; (50) 0; (0) 0; (0) 0 0 

N=542 282 (52%) (43) 12,3 (39) 11,4   

 

Tableau 29 : délai d’attente (effectif et %) par tranche d’âge 

 

En comparant ces données à celles recueillies dans l’enquête de satisfaction (Question 7: 

« Avez-vous attendu avant d’être vu par le médecin ? »), il en ressort qu’une grande majorité des 

patients questionnés a attendu moins de 15 minutes (47,6%), soit une attente inférieure à l’attente 

moyenne de 34 mn 15. Confrontés aux données de la littérature, nos délais d’attente sont plus 

courts et se comparent très favorablement aux délais évalués dans différentes études entre 30 et 

60 minutes (105 ; 114 ; 118 ; 129). 
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Dans d’autres études, entre 25 et 50% des patients attendent plus d’une heure avant une 

prise en charge (105 ; 114 ; 118 ; 129), un taux et une durée qui peuvent être préjudiciables à la 

qualité des soins et avoir des incidences négatives sur le pronostic vital des consultants les plus 

graves 

 

Partout ailleurs, les urgences vitales sont prises en charge sans délai et peuvent mobiliser 

une grande partie des soignants et par conséquent entraîner un délai d’attente important pour les 

autres patients. Ce délai dépend également du nombre de patients présents dans le service. 

L’attente est jugée excessive par près d’un patient sur six et d’un patient sur trois respectivement 

en cabinet et dans les services d’urgences hospitaliers (132). Notre enquête de satisfaction nous 

donnera des éléments de réponse quant à ce déterminant. 

 

G. LA DUREE DE PRISE EN CHARGE  

La durée de prise en charge correspond au temps écoulé entre l'admission du patient et le 

premier contact avec un soignant ou un médecin. C'est lors de ce premier contact que la prise en 

charge débute avec une première évaluation de l'état du patient, ainsi que les premiers examens 

nécessaires. 

 

Le temps moyen mesuré de prise en charge du patient qu’on peut appeler également 

temps médical ou temps de soins est de 1h02 mn (tableau 30). Sa durée minimale est de 10 

minutes pour une douleur, un traumatisme aux articulations (genou, cheville) ou une plaie alors 

que la durée maximale est de 7h24 mn pour des motifs plus conséquents notamment une crise de 

colique néphrétique ou une lombalgie. On observe une augmentation de ce temps en fonction de 

l’avancée en âge. Le temps  de  soins le plus court est observé chez la population pédiatrique et 

c’est à partir de 45 ans que ce temps de prise en charge commence à dépasser l’heure. De ces 

données, on peut conclure que 79% des prises en charge durent moins d’une heure. Autrement 

dit, plus des 2/3 (428/542) des dossiers-patients sont clôturés en moins d’une heure.  
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Tranche 

d’âge 
Effectif 

Durée 

moyenne de 

PEC 

Délai de PEC maximum 

(motif) 

Délai de PEC minimum  

(motif) 

0 à 15 

ans 
163 45 mn 3h40 mn; Vomissement 

10 mn; morsure, agression, 

traumatisme cheville, plaie 

16 à 29 

ans 
144 57 mn 5h00; Lombalgie 

10 mn; traumatisme genou, 

dorsalgie 

30 à 44 

ans 
121 53 mn 

7h10 mn; Crise de colique 

néphrétique 

10 mn; agression, 

ordonnance, 

douleur pelvienne 

45 à 59 

ans 
70 1h07 mn 3h55 mn; lombalgie 

15 mn; plaie, traumatisme 

main, CE œil 

60 à 74 

ans 
32 1h20 mn 

5h55 mn;  

douleur  thoracique 
10 mn; douleur dentaire 

75 ans 

et + 
12 1h10 mn 

2h45 mn;  

douleur  thoracique 

10 mn; corps étranger dan 

l’œil 

Moyenne tout âge 1h02 mn 5h24mn 10-11 mn 

PEC : Prise En Charge ; CE : Corps Etranger  

Tableau 30 : Délais  maximum, minimum et moyen de la prise en charge 

 

H. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

 

Tranche d’âge (n) Biologie Radiologie % total des actes 

 Nombre d’actes % Nombre d’actes %  

0-15 ans       (163) 3 2 70 43 45 

16-29 ans     (144) 5 3,5 67 46,5 50 

30-44 ans     (121) 7 5,8 47 39 44,8 

45-59 ans     (70) 5 7 28 40 47 

60-74 ans     (32) 5 15,6 17 53 68,6 

75 et +          (12) 1 8,3 4 33,3 41,6 

Total actes 26  233   

Moyenne 4,3 7 38,8 42,5 49,5 

 Biologie : 26/259=10%  

Radiologie : 233/259=90% 

Ensemble des actes : 259, soit 259/542=47,8% 

 

 

Tableau 31 : Actes médicaux chez les patients questionnés 
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Figure 13 : Actes médicaux par tranche d’âge 

 

Dans leur parcours au service des urgences, 259 patients, tout âge confondu, ont bénéficié 

d’au moins un examen complémentaire, soit 47,8% (tableau 31). Il s’agit en premier lieu 

d’analyses biologiques et de radiographies. Cette proportion est inférieure à celle reportée par la 

DRESS (53) où près de 75% des patients ont bénéficié d’au moins un acte diagnostique ou d’un 

geste thérapeutique aux urgences, 43% en ayant eu au moins deux. 

 

Dans notre étude, des examens biologiques ont été prescrits à 26 patients, soit 10% de 

l’ensemble des actes et 233 patients ont bénéficié d’un examen radiologique, soit 90% (Tableau 

31). Le taux de prescription des analyses biologiques est similaire à celui d’un urgentiste de ville 

ou d’un généraliste, en revanche, la radiographie n’est prescrite que dans 9% des cas (134 ; 163).  

 

Ces examens complémentaires deviennent plus fréquents avec l’avancée en âge du 

patient. Les radiographies (90% des recours) sont prescrites sans exception à toutes les tranches 

d’âge. La proportion de patients ayant bénéficié d’une radiographie est maximale chez les 

patients de 60-74 ans (53%). Cette même tranche a également la proportion la plus élevée des 

analyses biologiques (15,6%) lui conférant ainsi le taux le plus important pour les deux examens, 

soit 68,6% pour une moyenne générale de 49,5% (Tableau 31 ; figure 13). 
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La proportion particulièrement élevée des radiographies est à mettre sur le compte des 

traumatismes qui impliquent plus fréquemment des examens complémentaires notamment les 

radiographies. A rappeler, les traumatismes représentent dans notre étude le motif principal des 

recours aux urgences, soit 63 et 59% respectivement dans l’échantillon des consultants spontanés 

(N=1109) et les questionnés (n=542). 

   

Nos données sur les examens complémentaires sont proches des réponses des consultants 

spontanés dans l’enquête de la DRESS (53) où 82% d’entre eux estimaient avoir besoin avant 

tout d’une radiographie et 13% d’un examen biologique. Dans l’hypothèse où on agrège nos 

données à celles de la DRESS (53), la proportion de patients pensant avoir besoin d’un examen 

complémentaire (82%) est proche à celle des patients classés CCMU1+2 et GEMSA2+3 dans 

notre étude (93% de GEMSA et 98% de CCMU). En d’autres termes, la proportion de patients 

spontanés venant pour réaliser des examens complémentaires aux urgences correspond à la 

proportion de patients qui va effectivement bénéficier d’examens complémentaires.  
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PARTIE IV : ENQUETE DE SATISFACTION   

 

Il est connu que l’évaluation de la satisfaction des patients est à la fois incontournable et 

difficile. Incontournable, parce que réglementaire pour tous les établissements de santé français 

afin d’améliorer la qualité du système de santé notamment  la qualité des soins, de la prise en 

charge et le temps d’attente du patient. Elle est difficile car il faut mettre en place des critères 

objectifs, non biaisés et pertinents pour pouvoir la quantifier ou utiliser des questionnaires 

validés utilisant les mêmes critères de mesure et les mêmes modalités pratiques d’enquête. Une 

homogénéité des facteurs permettrait une comparaison des résultats issus d’enquêtes différentes 

 

Notre enquête de satisfaction porte sur la perception des urgences par les usagers et le 

recueil de leurs motivations de recours au Service des Urgences du CH de Givors. Elle  a été 

appréhendée autours de trois indicateurs : la durée d’attente, la prise en charge médicale 

notamment la gestion de la douleur et les informations reçues par les patients. 

 

Pour cette enquête, nous avons élaboré un questionnaire basé sur des questions déjà 

validées. Sur les 782 consultants spontanés recensés sur la tranche horaire 8h-18h59, non 

hospitalisés et auxquels le questionnaire a été administré au terme de leur consultation, nous 

avons récupéré 561questionnaires dont 542 complets et 19 incomplets. Ces derniers n’ont pas été 

retenus pour l’analyse, soit un taux de participation de 69,3%. Par ailleurs, 44 consultations 

spontanées sur la même tranche horaire ont été suivies d’une hospitalisation et n’ont pas été 

incluses dans l’étude. Les résultats sont résumés dans le tableau ci-dessous. 

 

 N % 

Nombre de questionnaires distribués 782  

Nombre de questionnaires complets 542 69,3 

Nombre de questionnaires incomplets 19 2,4 

Nombre de refus 177 22,6 

Non inclus 44 5,6 
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Nous rappelons certaines caractéristiques des patients constituant l’échantillon de 

l’enquête.  

 
 

 

Le profil des 542 consultants interrogés dans notre étude se révèle assez similaire à celui 

décrit dans d’autres études notamment celle de la DREES. Il s’agit d’une population 

relativement jeune (29 ans ±), plutôt masculine (sex-ratio=1,4), dont 85% ont un médecin traitant 

et 42,5% sont en situation de précarité. 

I- Le recours itératif 

 

 

 Oui Non 

Est-ce la première fois que vous 

rendiez à ce service des 

urgences ? (n) 

168 374 

% 31 69 
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Près d’un tiers des patients interrogés (n=168, soit 31%) déclare  avoir eu recours à ce 

service pour la première fois. Ce taux relativement important pourrait s’expliquer, entre autres, 

par le fait de ne pas avoir de médecin traitant, facteur favorisant le recours aux services 

d’urgences. En effet, 16% des patients interrogés n’ont pas de médecin traitant (question 3). 

 

D’un autre côté, le fait de ne pas avoir de médecin traitant est aussi un facteur qui 

favorise le recours fréquent aux services d’urgences. En effet, 69% des patients interrogés 

(n=374) ont déjà consulté dans ce service. Ne pas avoir ni médecin traitant (16%), ni le choix 

(6%) et la proximité de l’hôpital (18%) pourraient expliquer ce taux élevé de recours aux SU à 

plusieurs reprises.  

II- L’accueil 

 

Que diriez-vous de l'ACCUEIL qui vous a été 

réservé, à VOUS ou à vos PROCHES, par le 

personnel lors de votre arrivée ? 

Effectif % 

Excellent 184 34 

Très bon 293 54 

Bon 59 11 

Mauvais 4 <1 

 

 

S’agissant de l’accueil réservé aux patients par le personnel, on retrouve un taux de 

satisfaction élevé, soit 99% de répondants estimant avoir été très bien accueillis lors de leur 

arrivée dans le service.  
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III- Les motifs de recours médicaux 

 

Quel est le problème de santé qui fut la cause 

de votre venue aux urgences : (entourer votre 

motif principal) 

n=542 % 

Accident 325 60 

Douleur 151 28 

Sensation de gêne 11 1,8 

Fièvre 15 1,7 

Agression/Violence 15 2,7 

Saignement 5 1 

Vomissement/Diarrhée 10 1,8 

Malaise 5 0,9 

Angoisse 5 0,9 

Autres 10 2 

 

 

Les accidents apparaissent comme le principal déclencheur des patients (60%) suivies par 

la douleur à 28%. Les autres problèmes les plus souvent cités par les patients sont les 

agressions/violences (2,7%), la sensation de gêne (1,8%), les vomissements/diarrhées et la fièvre 

(1,7%). 

 

On relève une cohérence quant aux motifs de consultation annoncés par le patient et ceux 

donnés par le médecin en termes de proportions et de types de motifs. Les deux types de 

problèmes les plus fréquemment cités par les patients sont les accidents et la douleur.  

 

Ce taux important d’accidents peut s’expliquer par l’importante proportion, dans la 

région, d’ouvriers, d’employés et de personnes appartenant aux professions intermédiaires 

(accident de travail et risques professionnels), 
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IV- Le choix du Service des Urgences du CH de Givors   

 

Pourquoi avez-vous choisi le Service 

d’Urgences du Centre Hospitalier de 

Givors ? 

Effectif % 

Mon médecin traitant me l’a conseillé 43 8 

 

Pas de médecin traitant 

 

 

89 

 

 

16 

 

Un proche (famille, ami) me l’a 

conseillé 

 

46 

 

8 

 

Le service des urgences a bonne 

réputation 
63 11,6 

J’étais satisfait(e) d’une prise en charge 

antérieure 

23 4,2 

J’habite à proximité de l’hôpital 244 45 

Je n’ai pas eu le choix 34 6,3 

 

Ainsi, tous les patients se sont présenté dans le Service des Urgences sans avoir vu un 

médecin au préalable. Parmi ces patients, 45 et 6,3% ont pris eux-mêmes la décision de recourir 

aux urgences respectivement pour une raison de proximité de l’hôpital et du fait de ne pas avoir 

le choix. Nous nous trouvons dans la même proportion que dans l’enquête de la DRESS (53) qui 

souligne que les motivations les plus courantes exprimées par les patients tiennent à la proximité 

de l’établissement (47%).  

 

16% des patients ont déclaré ne pas avoir de médecin traitant ce qui concorde avec 

l’analyse des dossiers médicaux qui révèle que 83% des patients de l’échantillon étudié ont un 

médecin traitant. Le fait de ne pas avoir de médecin traitant est un facteur très favorisant du 

recours aux urgences d’où l’importante proportion de 16% de recours spontané. 

 

La bonne réputation du service et la satisfaction d’une prise en charge antérieure 

interviennent respectivement pour 11,6 et 4,2%. Les patients qui ont été conseillés par un proche 

représentent 8% de l’effectif ce qui montre que l’information par le « bouche à l’oreille » 

fonctionne sans doute grâce à la bonne réputation du service. 
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V- Explication du déroulement de la prise en charge 

 

 Oui Non 

Vous a-t-on expliqué le déroulement 

de votre prise en charge ? 
86% 14% 

 

86% de patients enquêtés déclarent avoir reçu des explications sur le déroulement de leur 

prise en charge par l’équipe soignante. Ils ont reçu des informations sur le problème dont ils 

souffraient et sur son traitement, les conditions de prise en charge, leur orientation à l’issue de la 

prise en charge ainsi que sur les formalités administratives. Cependant, une proportion non 

négligeable (14%) n’a pas reçu d’explication ce qui pourrait avoir un impact négatif sur la 

satisfaction générale du patient. En effet, une étude a montré que le manque d’information reçue 

aux urgences est l’un des plus forts déterminants d’insatisfaction (202).  

VI- Le bénéfice d’examens complémentaires 

 

Avez-vous (ou votre enfant) eu des 

examens complémentaires (radio, scanner, 

IRM, échographie, prise de sang…) ? 

Oui 

259 

Non 

283 

% 47,7 42,3 

 

On relève 5% de différence entre les consultants ayant eu (47,7%) ou n’ayant pas eu 

(42,3%) un ou plusieurs examens complémentaires. Il s’agit d’un résultat similaire à celui 

rapporté dans l’enquête de la DRESS où ils étaient 44% des patients à déclarer ce motif comme 

cause de consultation dont une grande majorité qui pensait plus particulièrement à une 

radiographie. En médecine générale de ville, seulement dans 16% des cas des examens 

complémentaires sont préconisés par le médecin, surtout des analyses biologiques ou des 

radiographies (163 ; 203). Ce taux relativement élevé d’examens dans le service s’explique entre 

autres, par la prévalence élevée des accidents. On peut raisonnablement établir un lien de 

causalité entre le taux de traumatismes enregistré dans l’étude et le nombre de radiographies sans 

omettre les radiographies pulmonaires systématiques en cas de douleur thoracique et de dyspnée. 
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VII- Informations sur la nature des examens  

 

Avez-vous eu des informations sur 

la nature de ou des examens ? 

 

Oui 

 

 

Non 

 

Non concerné 

(n’ayant pas eu 

d’examens) 

Effectif 167 92 283 

% 64,5 35,5  

 

Chez les personnes concernées, les informations sur la nature du ou des examens ont été 

données à 64,5% des patients mais 35,5% ne les ont pas reçues ce qui représente un taux élevé 

de « non information sur les examens ». Il sera nécessaire d’analyser les raisons de ne pas 

informer le patient et d’y apporter des mesures correctives. 

 

Le manque d'explication et l’absence d’information ont un impact négatif plus important 

sur la satisfaction que l’impact du délai d’attente. L’importance de l’impact de l’information du 

patient sur la satisfaction du patient a été montrée dans plusieurs études et souvent le personnel 

soignant surestime la quantité d'informations donnée aux patients (204 ; 205 ; 206). 

 

VIII- Délai d’attente  

 

 Oui Non 

Avez-vous été informé du délai 

d’attente ? 
466 76 

% 86 14 

 

Une majorité des usagers déclare avoir été informée du délai d’attente, soit 86%. Il est  

important de chercher les causes de la non information des 14% d’usagers restants. En effet, afin 

d’augmenter la satisfaction, il est préconisé de communiquer systématiquement ce temps 

d’attente et ses causes aux patients afin de réduire leur perception de ce temps. Différentes 

études mettent en avant l’importance d’informer les usagers sur les délais d’attente, voire de leur 

donner des délais « surestimés » (181 ; 202).  
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IX- Durée de l’attente 

 

Avez-vous attendu avant d’être vu par le médecin ? Effectif (N=542) % 

Moins de 15 min 258 47,6 

Moins d’1h 218 40,2 

De 1h à 2h 42 7,8 

De 2h à 3h 24 4,4 

Plus de 3h 0  

 

S’agissant des délais d’attente, une grande majorité des patients interrogés a attendu 

moins d’une heure avant de voir un médecin, soit près de 88% dont 47,6% ont attendu moins de 

15 minutes. A partir du registre, nous avons pu calculer la proportion des patients, par tranche 

d’âge, ayant attendu moins de 15 mn. Il en ressort une moyenne de 52%, une valeur proche de 

47,6% trouvée chez les patients questionnés ce qui représente un résultat positif, soit une 

proportion élevée pour un délai assez court.  

 

Dans notre étude, tout âge confondu, les délais maximum et minimum d’attente sont 

respectivement de 46 et 19 minutes, le délai moyen étant de 34 minutes. En comparant les 

déclarations des patients interrogés à ces données, on constate une légère discordance. En effet, 

nous n’avons pas relevé de délai d’attente supérieur à 2 heures contrairement à l’enquête qui 

montre que 4,4 et 7,8% des patients ont attendu respectivement 1 à 2 heures et 2 à 3 heures, soit 

une proportion de 12% des patients ayant attendu entre 1 et 3 heures. Cette dernière proportion 

est toutefois le double de celle observée dans l’étude pour les délais supérieurs à 1 heure (6,4%). 

Cette discordance peut être expliquée par la perception du temps d’attente par le patient qui peut 

être différent du temps réel de l’attente. On parle alors du temps perçu ou du temps réel d’attente. 

 

La notion de la perception du temps d’attente réel et perçu est très importante car il s’agit 

d’un des plus forts déterminants d’insatisfaction. En effet, dans une enquête de satisfaction, il est 

plutôt préférable de prendre en compte l’attente perçue par le patient et non pas l’attente réelle. 

La présence d’un médecin ou d’une IAO à l’accueil est donc préconisée pour informer au mieux 

les patients sur l’attente réelle et l’attente perçue. Une étude a montré que grâce à la présence 
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d’un médecin à l’accueil, le temps d’attente des patients est réduit et les autres praticiens 

exécutent leur travail sereinement (207). 

X- Acceptabilité de l’attente 

 

 

Compte tenu de votre état (ou celui de votre enfant) et des circonstances, 

comment appréciez-vous ce temps d’attente ? 
Effectif % 

Acceptable 455 84 

Peu acceptable 28 5 

Pas du tout acceptable 59 11 

  

Parmi les patients interrogés, 84% trouvent le temps d’attente acceptable, en revanche 5% 

l’ont trouvé « peu acceptable » et 11% « pas du tout acceptable » car estimé long ou trop long. 

Ce taux de satisfaction est supérieur à celui observé dans d’autres études notamment celles de la 

DREES (80%) et de Pitrou et al (72,6%). Cela trouve son explication dans la durée d’attente 

relativement courte dans notre étude (34 mn) comparée à plusieurs enquêtes qui font état d’un 

délai d’attente de 30 à 60 minutes (53 ; 181). De plus, si le patient est satisfait de sa prise en 

charge, a posteriori, il aura tendance à juger favorablement l’attente. 

Le taux de non acceptabilité, soit 16%, peut être imputable aux patients algiques ne 

supportant pas d’attendre et pensant être pris en charge dès leur arrivée aux urgences. Si leur 

attente s’allonge, elle devient alors un facteur d’insatisfaction. 

XI- Prise en charge de la douleur 

 Oui Non non concerné 

Dès votre arrivée, vous a-t-on demandé si vous avez 

mal ? 

482 

88,9% 

60 

11,1% 
 

Avez-vous  (ou votre enfant) pu parler avec l'équipe de 

votre douleur ? 

168 

(100%) 
0 

374 

(69%) 

Vous a-t-on proposé un (des) moyen(s) 

pour diminuer la douleur (traitement, glace...) ? 
93% 7%  

La douleur a été soulagée convenablement ? 91% 9%  

Avez-vous été satisfait de la prise en charge de votre 

douleur (ou celle de votre enfant) ? 
93% 7%  
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A l’item : « vous a-t-on demandé si vous aviez mal ? », près de 89% des patients ont été 

questionnés, en revanche la question n’a pas été posée dans 11% des cas. Ce dernier point mérite 

une action corrective. 

 

S’agissant de la douleur, tous les patients ne sont pas algiques mais seulement 168/542 

patients, soit 31%. Ils sont donc 374 patients non concernés par la discussion sur la douleur avec 

le personnel soignant. On remarque que cette prévalence est identique au taux de motif de 

recours « douleur » aux urgences (30%). Tous ses patients algiques (168/168) ont parlé 

systématiquement de leur douleur avec l’équipe soignante. 

 

En ce qui concerne le traitement de la douleur, il ressort de l’analyse que 93% des 

patients se sont vus proposer un « moyen » pour diminuer leur douleur et cela a été efficace dans 

91% des cas, il ne reste donc que 9% de cas problématiques. 

 

En termes de satisfaction, les patients concernés qui se sont exprimés sur cet item 

demeurent globalement satisfaits de la prise en charge soignante, le taux de satisfaction étant de 

93%.  Les 7% d’insatisfaction sont imputables à l’attente et à l’inefficacité du traitement de la 

douleur. 

XII- Consignes et documents 

  

Au terme de votre passage aux urgences, considérez-

vous que : 

Oui Non 

Les consignes à suivre (traitement,..) sont 

suffisamment claires                            

92% 8% 

Les documents éventuels (prescriptions, certificats) 

vous ont été transmis ?            

84% 16% 

 

Avant la sortie, et selon les procédures habituelles du service, des consignes précises et 

des informations ont été fournies aux patients par les soignants quant au traitement et au suivi. 

Les documents médicaux relatifs à l'admission notamment les prescriptions médicamenteuses si 

nécessaire et les certificats médicaux en cas de besoin leur ont été transmis. 

 

Une majorité des questionnés a répondu par l’affirmative à ces deux items. Ainsi, 

respectivement 92 et 84% des patients considèrent que les consignes données par les soignants 
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étaient claires et que les documents relatifs à leur admission leur ont été fournis.  La proportion 

de 16% de patients n’ayant pas reçu de documents correspond aux patients n’ayant pas besoin 

d’une ordonnance ou d’un certificat médical. 

 

XIII-  Satisfaction  

- Sur les 542 patients interrogés, 510 ont pu répondre à cette question, soit 6% de « non 

réponse »  

 - Une « non-réponse » est considérée comme un « Pas du tout satisfait(e) »  

 

Globalement, dans quelle mesure êtes-vous satisfait(e) de votre prise 

en charge aux urgences ? 

% 

Très satisfait(e) 12 

Satisfait(e) 72 

Peu satisfait(e)  11 

Pas du tout satisfait(e) 5 

 

La prise en charge médicale est jugée « satisfaisante » à 72% et « très satisfaisante » à 

12%, soit un taux de satisfaction globale de 84% alors que 5% l’ont jugée sévèrement comme  

« n’étant pas du tout satisfaisante ».  

 

Les patients n’ont pas été questionnés sur les causes d’insatisfaction mais les avis négatifs 

sur la prise en charge globale se retrouvent davantage parmi les patients qui ont estimé avoir 

attendu trop longtemps, ou pour lesquels la douleur n’a pas été soulagée. 

 

XIV- Recommandations  

16 patients/542 n’ont pas répondu à cette question, soit 3% de non réponse 

Une « non-réponse » est considérée comme un « non »  

 

Recommanderiez-vous ce service  

d’urgences à un proche (famille, ami) ? 
Oui Non 

non 

réponse 

% 83 14 3 

 

83% des sujets interrogés recommanderaient le service des urgences du CH de Givors à 

leurs proches. Cette proportion est d’ailleurs directement liée à la satisfaction globale (prise en 
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charge) qui avoisine les 84%. Ce taux de recommandation par les usagers témoigne de la qualité 

des prestations qu’ils ont reçues. La satisfaction des usagers est un élément clé dans le choix d'un 

service ou même pour le recommander aux autres.  

XV- La volonté de revenir  

 

Si vous deviez à nouveau être admis(e) aux 

urgences, reviendriez-vous dans ce service ? 

Oui Non 

% 87 13 

 

87% des patients ont répondu par l’affirmative à un retour au service en cas de 

réadmission. Ce taux élevé de réponses positives, fortement corrélé à la satisfaction globale, est 

similaire au taux de recommandation du service à un proche (question 14), voire égal si on y 

ajoute les 3% de non réponse. On constate donc une cohérence dans les réponses aux deux items 

14 et 15 (recommandation à un proche et auto-recommandation ou la volonté de revenir).  
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PARTIE V : CONCLUSIONS 

 

A l’origine, les services des urgences étaient réservés aux patients dont l’état requérait 

des soins urgents. Avec le changement du comportement des usagers, ils sont désormais 

considérés également par une grande majorité d’entre eux comme des services de consultations 

spontanées ce qui entraine, entre autres, un encombrement de ces services et par la suite de longs 

délais d'attente, une insatisfaction des usagers et des conséquences cliniques négatives, y compris 

des taux de complications et de mortalité élevés que nous avons décrits dans la partie 

bibliographique de cette thèse. Le Service des Urgences du Centre Hospitalier de Givors nous 

semblait un bon terrain pour étudier ce phénomène et apprécier l’impact de la précarité sociale 

sur le taux de recours aux urgences. 

 

Au cours de ce travail, nous avons déterminé les caractéristiques socio-démographiques, 

y compris le niveau de précarité à l’aide du score EPICES, des consultants  qui se présentent 

spontanément au Service des Urgences pendant les heures ouvrables des cabinets médicaux. 

Notre étude nous a conduits à analyser les motifs médicaux et motivations qui les ont 

amenés à consulter dans ce service. Ces motifs ont été analysés afin de savoir s’ils étaient 

urgents et appropriés.  

 

Par la suite, nous avons mené une enquête de satisfaction pour recueillir les appréciations 

des usagers quant à ce service ainsi que des données qui viennent infirmer ou confirmer les 

motifs de recours issus du registre des patients. 

 

Cette étude nous a permis de dresser un portrait type des patients se présentant  

spontanément aux urgences. Il s’agit le plus souvent d’un homme jeune qui consulte pour 

accidentologie et douleur. 

 

Une proportion importante de ces patients sont en situation de précarité (42,5%), même 

s’ils sont assez rarement exclus de l’accès aux soins puisqu’ils sont 84% à avoir un médecin 

traitant qu’ils n’ont pas essayé de contacter et qu’ils ont tous au moins la couverture maladie 

universelle. 
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 Les motifs relevant d’une catégorisation de type CCMU1 (correspondant à un état 

clinique stable et ne nécessitant pas d’acte) représentent près de la moitié des cas. En théorie, ces 

patients ne nécessitent pas une prise en charge immédiate aux urgences et relèveraient de la 

médecine de ville. 

 

La comparaison des taux de recours entre population précaire (score EPICES > 30) et non 

précaire (score EPICES < 30) révèle un taux de recours inapproprié (CCMU1) significativement 

supérieur pour la population la plus précaire (56% versus 45%). 

 

L’insuffisance de l’offre libérale, l’absence de médecin traitant, la confiance dans la 

qualité et la rapidité de la prise en charge dans un établissement hospitalier de proximité, la 

possibilité d’accès au plateau technique ou encore la possibilité de paiement différé des soins 

sont autant de raisons évoquées par les patients pour justifier les recours inappropriés. La 

dernière raison évoquée a très probablement une importance majeure dans le différentiel constaté 

en fonction de la précarité. 

 

Confrontés à la littérature, nos résultats dans leur globalité nous ont permis d’observer le 

même phénomène de recours non programmés que dans d’autres études à savoir des 

caractéristiques sociodémographiques et des motifs similaires. Outre les motifs médicaux, les 

motivations les plus fréquemment exprimées par les patients tiennent à la proximité de l’hôpital 

(45%), à ne pas avoir de médecin traitant (16%) et à la bonne réputation du service des urgences 

(11%). 

 

Nous retenons que le parcours de soins n’a pas été respecté dans un grand nombre de cas. 

On peut penser que les usagers ont sans doute une grande confiance dans l’hôpital, et que cette 

demande de soins non programmée découle de leur méconnaissance du système de soins. 

L’information et l’éducation des usagers permettraient peut-être de baisser leurs recours aux 

services d’urgences. 

 

Notre enquête était monocentrique et se veut prudente quant aux biais. Elle concernait 

une population ciblée dont l’état clinique était stable (biais de sélection), par conséquent sa 

représentativité de l’ensemble des patients ayant recours aux urgences spontanément est 

discutable. Les questionnaires étaient distribués aux patients par un médecin à l’issue de la 
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consultation ce qui entraine un biais d’acquiescement donc une exagération de la satisfaction des 

usagers quand ils sont dans le service. Malgré les biais, on relève une concordance entre les 

résultats de cette enquête et les données extraites des registres. 

 

En définitive et globalement, il ressort de cette enquête qu’une grande majorité des 

consultants spontanés est satisfaite des trois critères à juger : la prise en charge notamment 

gestion de la douleur, le délai d’attente et les informations données par le personnel médical. La 

volonté de revenir ou de recommander les urgences du Centre Hospitalier de Givors à des 

proches recueille également un taux important de satisfaction. 

 

Il faut bien noter que cette enquête a été réalisée à un moment donné. Il faudrait donc 

savoir si ce taux élevé de satisfaction globale est une constante dans le temps. D’autres enquêtes 

sont donc nécessaires pour confirmer ces résultats. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1: Classification CCMU 

 

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte complémentaire 

diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service d’urgences. 

 

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte complémentaire 

diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service d’urgences. 

 

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences ou 

durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital. 

 

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant pas de 

manœuvres de réanimation immédiate. 

 

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la pratique 

immédiate de manœuvres de réanimation. 

 

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin du SMUR ou le service des 

urgences. 

 

CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en l’absence de 

toute pathologie somatique instable 

 

 

ANNEXE 2: Classification GEMSA 

 

GEMSA 1 : malade décédé à l’arrivée ou avant toute réanimation 

 

GEMSA 2 : patient non convoqué sortant après consultation ou soins 

 

GEMSA 3 : patient convoqué pour des soins à distance de la prise en charge initiale 

 

GEMSA 4 : patient non attendu dans un service et hospitalisé après passage au service d’accueil des 

urgences 

 

GEMSA 5 : patient attendu dans un service ne passant au service d’accueil des urgences que pour des 

raisons d’organisation 

 

GEMSA 6 : patient nécessitant une prise en charge thérapeutique immédiate importante ou prolongé 
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ANNEXE 3: Score EPICES 
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ANNEXE 4 : Dossier médical du patient  
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ANNEXE 5: Thésaurus des motifs de recours en SU (Société Francophone de Médecine d’Urgence) 
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Consultations spontanées aux urgences du Centre Hospitalier de Givors. Etude monocentrique, observationnelle, du 

1er au 28 mars 2011 des patients non hospitalisés durant les heures ouvrables des cabinets médicaux : analyse des 

caractéristiques sociologiques des consultants, de leurs motifs de recours et évaluation de leur satisfaction de ce 

service. 
 

Nbr f : 144       ill : 13      tab : 58 
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Résumé : 
 

Objectifs : Analyse des caractéristiques sociologique des consultants et de leurs motifs de recours spontané au 

service des urgences du Centre Hospitalier de Givors durant les heures ouvrables des cabinets médicaux, et 

évaluation de leur satisfaction de ce service. 

Matériel et Méthodes : Etude monocentrique, observationnelle, réalisée aux urgences du Centre 

Hospitalier de Givors du 1er au 28 mars 2011. Suite à l’inclusion consécutive des consultants spontanés et leur 

prise en charge, un questionnaire pour l’évaluation de la satisfaction et pour l’estimation du taux de précarité par 

le score EPICES leur a été administré. Pour l’analyse, seuls les consultants non hospitalisés ont été retenus. 

Résultats : 1348 passages dont 1109 recours spontanés, soit 82%, ont été enregistrés durant la période d’étude. 

71,5% des recours ont eu lieu pendant la tranche horaire 8h-18h59 avec un pic entre 9h-9h59 (9,3 %) et vers 14h 

(9%) pour se stabiliser à 10% le long de l’après-midi. 28,5% des recours sont survenus la nuit en semaine et le 

week-end en totalise 32%. Nous avons recueillis 542 questionnaires sur 782 consultations durant la tranche 

horaire 8h00-18h59 non suivies d’une hospitalisation. Le taux de participation est près de 72,5%. 

La population étudiée est plutôt jeune et majoritairement masculine, l’âge moyen des patients est de 29 ans et le 

sex-ratio homme/femme est de1,4. Le taux de précarité est de 42,5% (score EPICES>30). Ils sont 22% à 

posséder une CMU et 83% à avoir un médecin traitant. Le traumatisme est le motif de recours principal chez les 

adultes (59%), suivi par les motifs médicaux (39%) et psychiatriques (2%). Les motifs les plus évoqués par les 

patients adultes sont l’accident (59%) et la douleur (30%) tandis que dans la sous-population pédiatrique, l’ordre 

s’inverse et la douleur devance le traumatisme soit 46% vs 40% alors que les motifs traumatiques et médicaux 

représentent respectivement 70 et 30%. La proximité du service (45%) et le fait ne pas avoir de médecin traitant 

(16%) sont les motivations les plus citées par les patients. 

Dans la plupart des cas, ces motifs ne sont pas des urgences avérées ou graves puisqu’il s’agit majoritairement 

des CCMU1 (26%) et CCMU2 (72%) et pour seulement 2% de CCMU3. Chez les consultants spontanés ayant 

répondu à l’enquête, 39% ont eu des investigations radiologiques et 4% ont eu des examens biologiques. La 

durée moyenne de passage est de 1h20 mn et ils sont 47% des patients à passer entre 1h et 2h au SU. Le délai 

d’attente moyen de 34 mn est jugé acceptable par 84% des patients. 79% ont jugé la prise en charge satisfaisante, 

avec un délai moyen de 1h07mn. 83% recommanderaient le service d’urgence du Centre hospitalier de Givors à 

un proche. 

Conclusions : L’étude montre que les recours spontanés durant les heures ouvrables des cabinets médicaux, 

peuvent être considérés pour une part non négligeable comme abusifs (45% de CCMU1 dans l’échantillon). 

Cette proportion est significativement plus importante pour la population en situation de précarité (score 

EPICES>30) puisqu’elle atteint 56%. Sur le plan qualitatif du fonctionnement du service d’urgence, les éléments 

marquants sont le faible délai d’attente et la durée de prise en charge globale peu élevée par rapport à la 

littérature. La proximité du service, la rapidité de prise en charge et le fait de ne pas avoir de médecin traitant 

disponible sont les 3 explications avancées pour expliquer les recours inappropriés. Nous retiendrons que les 

patients sont globalement satisfaits de leur passage (taux de satisfaction 87%) et de leur prise en charge par le 

service des urgences du CH de Givors et donc que dans cet établissement, les recours inappropriés existent mais 

ne paraissent pas avoir de conséquence particulièrement négative sur la prise en charge. 
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