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En juin 2021, le Parlement fédéral a accepté une proposition
législative demandant Pinstauration d’une taxe aux urgences
pour lutter contre leur surfréquentation. Bien que cette problé-
matique demeure un enjeu majeur des politiques de santé,
Pinstauration d’une telle taxe pose de nombreuses questions,
notamment d’équité en santé. Pourtant, d’autres solutions
existent, en améliorant la prise en charge des usager-ére-s
fréquent-e-s des urgences, ainsi que la coordination entre soins
primaires et services d’urgences.

The health equity issues of an emergency
department fee

In June 2021, the Swiss parliament accepted a legislative proposal
calling for the introduction of a fee to fight emergency department
(ED) overcrowding. Although this issue remains a major challenge
for health policies, the introduction of such a fee raises many questions,
notably regarding health equity. However, other more equitable
solutions exist: improving the case management of ED frequent
users and improving coordination between ED and primary care.

For every complex problem there is an answer that is clear, simple
and wrong (H. L. Mencken, 1920).

INTRODUCTION

Lors de la session parlementaire de juin 2021, le Conseil des
Etats a décidé - contre ’avis de la Commission de la santé et
des affaires sociales (6 non, o oui, 5 abstentions) — d’accepter
une initiative parlementaire demandant I'introduction d’une
taxe de 50 francs pour toute consultation aux urgences jugée
bénigne dans une logique de lutte contre la surfréquentation
de ces services. Le texte de l'initiative prévoit d’exempter de
la taxe les jeunes de moins de 16 ans, les personnes orientées
par un médecin ou celles nécessitant une hospitalisation
(www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/
geschaeft?Affairld=20170480).
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Bien qu’un usage inadéquat et/ou trop important des services
d’urgences ait été constaté de maniere récurrente dans les
systemes de santé des pays de OCDE (Organisation de
coopération et de développement économiques), engendrant
des colts et une pression importante sur ces services et le
personnel de santé, les réponses a y apporter sont nécessaire-
ment multidimensionnelles, au vu de la complexité des nom-
breux facteurs - sanitaires, politiques, sociaux, économiques
et culturels - qui y contribuent.'? Dans ce contexte, il nous a
semblé important, en tant que professionnel-le-s de la santé
et expert-e-s du systeme de santé, de faire part de nos réflexions
sur les conséquences possibles d’'une taxe aux urgences.

Apres un rappel contextuel du financement de la santé en
Suisse, nous évoquons dans cet article les risques que pourrait
engendrer I'instauration d’une taxe aux urgences, ainsi que les
limites d’une telle mesure. Nous abordons ensuite 'impor-
tance de 1’équité en santé et des déterminants socio-écono-
miques dans la réflexion sur les réformes du systeme de santé.
Finalement, nous proposons quelques solutions alternatives
pour répondre a la surutilisation des services d’urgences.

UN SYSTEME DE SANTE QUI MET FORTEMENT
A CONTRIBUTION LES MENAGES

Suite a Pentrée en vigueur de la loi sur I’assurance-maladie
en 1996 (LAMal), la Suisse s’est dotée d’un financement
hybride du systéme de santé avec une couverture universelle
gérée par des compagnies d’assurance privées et financée
par la prime, ainsi qu’un financement par des fonds publics,
en particulier 'impdt cantonal (financement du systeme
hospitalier, des professionnel-le-s de la santé non indépen-
dant-e-s). La Suisse est équipée de deux mécanismes censés
renforcer la responsabilité individuelle des patient-e-s et
contribuer/inciter a maitriser les cofits de la santé: la franchise
(montant que ’assuré-e paie avant que ’assurance-maladie ne
commence a rembourser ses frais médicaux) et la quote-part
(pourcentage de participation aux frais).

En comparaison d’autres systemes de santé, les ménages en
Suisse sont donc fortement mis a contribution via des primes
qui ne dépendent pas (ou indirectement) du revenu, et des
participations aux frais importantes (franchise et quote-
part). Ainsi, le systeme de santé suisse est 'un de ceux ou la
charge financiere pour les ménages est proportionnellement
la plus élevée des pays de POCDE.* Il est également, parmi ces
derniers, le deuxieme plus cher, derriere les Etats-Unis en
pourcentage du PIB par habitant alloué aux dépenses de
santé.’
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Les effets de la forte pression mise sur les ménages pour le
financement du systeme de santé se font ressentir avec, selon
les études, entre 10 et 20% des personnes en Suisse qui ont di
renoncer a des soins pour des raisons financieres.”” Il en
résulte un systeme de santé potentiellement inéquitable dont
le financement renforce ou crée des vulnérabilités socio-éco-
nomiques dans certaines catégories de la population.

UNE FAUSSE SOLUTION A UN PROBLEME COMPLEXE

L’idée d’'une taxe aux urgences pour limiter les consultations
non urgentes n’est pas nouvelle. De nombreuses études ont
analysé la mise en place d’une telle mesure et les résultats
s’averent tres contrastés. Bien que certaines d’entre elles
aient mis en évidence une réduction a court terme des consul-
tations aux urgences pour des causes non urgentes,* d’autres,
au contraire, ont relevé les conséquences déléteres d’une telle
taxe pour certaines populations socio-économiquement défa-
vorisées, en particulier des renoncements a consulter malgré
des symptomes tels que des douleurs thoraciques ou abdomi-
nales, ou des difficultés respiratoires.”'" A noter également
que ces études ne se sont pas intéressées aux conséquences a
long terme de I'instauration d’une telle taxe sur utilisation
du systeme de santé et le renoncement aux soins, mais
uniquement a la fréquentation des services d’urgences ou aux
consultations non urgentes. De plus, bien que les individus
réagissent aux augmentations des frais restant a leur charge
dans le systeme de soins (quote-part, franchise, taxe), en
général, la diminution d’utilisation concerne tant les services
utiles que les services potentiellement inutiles; ce sont donc
des instruments «grossiers».” Or, la question du renonce-
ment aux soins et ses conséquences est fondamentale, tant
du point de vue de son impact sur la santé que des cotits
supplémentaires induits par une prise en charge tardive.” La
vignette clinique 1 illustre une situation relevant de la santé
mentale, pour laquelle les conséquences d’un renoncement a
une consultation dans un service d’urgences seraient poten-
tiellement tres graves ou engendreraient des colits importants
liés a une hospitalisation tardive. Finalement, il est délicat
d’extrapoler les résultats d’études réalisées dans des pays ou
le systeme de santé differe beaucoup de celui de la Suisse. En
effet, la plupart des études ayant mis en évidence des résultats
positifs ont été réalisées dans des systemes de santé centra-
lisés avec un financement des soins publics par 'impot sans
présence d’autres incitatifs financiers tels que la franchise ou
la quote-part.

VIGNETTE CLINIQUE 1

Mme S,. 19 ans, est étudiante a ’EPFL. D’origine suisse, elle vit
avec sa mére et son beau-pere, dont elle dépend financiere-
ment. La famille est marquée récemment par la perte d’emploi
du beau-pére et le déces de la grand-mére maternelle, ce qui
laisse @ Mme S. impression qu’il y a bien peu de place pour
ses préoccupations. Depuis plusieurs mois, elle peine a suivre
les cours, blessée par un étudiant qui s’est moqué des senti-
ments qu’elle avait pour lui. Elle se culpabilise par ailleurs de
coliter cher a ses parents pour rien. Dans le secret de sa
chambre, elle se brile et se coupe les avant-bras, et développe
des idées suicidaires, imaginant ingérer des comprimés de

Dafalgan en grande quantité. Elle ne veut déranger ni ses
parents ni ses ami-e-s avec ses soucis et aimerait aller aux
urgences, tout en se demandant si elle peut se le permettre
financierement.

Sur le plan médical, 'instauration d’une taxe aux urgences
peut poser un probleme majeur d’identification des réels
besoins des patient-e-s puisque les criteres financiers pour-
raient se substituer aux criteres médicaux pour définir ’acces
ou la décision d’aller aux urgences. En effet, différencier une
situation clinique nécessitant une consultation dans un
service d’urgences d’une situation pouvant étre prise en
charge par le médecin de premier recours n’est pas aisé. Une
étude, publiée en 2013 dans le JAMA, avait analysé plus de
34000 consultations aux urgences aux Etats-Unis pour
distinguer celles que 'on pouvait considérer, a posteriori,
comme non urgentes et relevant de la médecine de premier
recours de celles nécessitant une hospitalisation ou des soins
urgents.” Seuls 6,3% des consultations pouvaient étre
classées dans la catégorie relevant de la «médecine de premier
recours». De plus, les patients entrant dans cette catégorie
arrivaient aux urgences avec 88,7% de symptomes similaires
a ceux ayant un diagnostic nécessitant une prise en charge
urgente." Autrement dit, il est impossible de définir a priori
qui nécessitera ou pas des soins urgents et il est surtout
dangereux de remplacer un critere clinique (Uexpertise
d’un-e médecin apres examen du ou de la patient-e) par un
critere financier (le renoncement a se rendre aux urgences
pour éviter de payer la taxe). Finalement, aux urgences, se
posera la question de savoir qui devra déterminer si une visite
est justifiée ou non, au risque d’engendrer un ralentissement
des flux et surtout de nuire a la relation patient-e-médecin.
En effet, la taxe aura un role punitif pour les patient-e-s qui ne
convaincraient pas leur médecin de la légitimité de leur
consultation.

UN VECTEUR D’INIQUITI—f§ STRUCTURELLES:
LCEXEMPLE DES USAGER-ERE-S FREQUENT-E-S

Un groupe particulier de patient-e-s a toute son importance
sur la question de la surconsommation des services d’'urgences:
les usager-ere-s fréquent-e-s. Défini-e-s par leur forte fréquence
de consultation annuelle (plus de 4 ou 5 fois par année), iels
représentent entre 4,5 et 8% des patient-e-s, mais 21 a 28%
des consultations des services d’urgences.”"® Or, la taxe aux
urgences ne prend pas en compte ’enjeu selon lequel beaucoup
de consultations aux urgences sont générées par tres peu de
patient-e-s différent-e-s.

En effet, lorsqu’on cherche a identifier le profil clinique, psy-
chologique et socio-économique des usager-ere-s fréquent-e-s,
on constate qu’il s’agit de personnes particulierement vulné-
rables, cumulant des diagnostics cliniques complexes et chro-
niques, des troubles psychologiques et psychiatriques, et un
contexte socio-économique précaire (faible niveau d’éduca-
tion, faible revenu, conditions de vie difficiles, dépendance ou
usage problématique de substances, etc.)" (vignette clinique 2).
Sinscrivant dans ce cumul de difficultés, les visites aux urgences
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de cette population sont le plus souvent appropriées en
termes de besoins médicaux.” Cependant, ces patient-e-s
sont souvent mal intégré-e-s dans le systeme de santé, n’ont
généralement pas de médecins généralistes référent-e-s et
utilisent les urgences comme une porte d’entrée pour leurs
besoins de santé. La littérature suisse et internationale a pu
mettre en évidence la complexité de leur prise en charge.''

VIGNETTE CLINIQUE 2

M. M. a 40 ans, il est célibataire et sans enfants. Il présente un
syndrome de dépendance a I'alcool depuis des années. Origi-
naire du Portugal ol il a grandi et fait sa scolarité obligatoire, il
a migré en Suisse il y a 15 ans dans 'espoir d’y trouver un travail
stable bien qu’il n’ait ni diplome ni certification professionnelle.
Apres avoir travaillé pendant 10 ans comme ouvrier sur les
chantiers, sa situation sociale s’est rapidement dégradée en
raison d’une consommation croissante d’alcool. Isolé et dans
Pincapacité de reprendre une activité professionnelle, il s’alcoolise
massivement et de maniere répétée, ce qui le conduit de plus
en plus souvent vers les services d’urgences du principal centre
hospitalier régional. La mise en place d’un suivi médical ambula-
toire pour ses problemes de santé échoue en raison d’une
adhérence thérapeutique chaotique et d’une précarité sociale
grandissante. Par ailleurs, certain-e-s soignant-e-s développent
progressivement des contre-attitudes a I'égard de M. M. et le
qualifient de «profiteur des systemes de santé et des services
sociaux» et de «mauvais patient».

.

Lintroduction d’une taxe de 50 francs a chacune de leur
consultation «inappropriée» aux urgences ou non légitimée
par un médecin auquel iels n’ont d’ailleurs souvent pas acces,
risque de renforcer les vulnérabilités de cette population,
notamment en fermant leur seule porte d’entrée vers le sys-
téme de santé. Tout du moins, la taxe aura un effet marginal,
car pour cette catégorie de la population, le prix n’influence
pas ou peu la décision de consulter.”’

EQUITE ET DETERMINANTS SOCIO-ECONOMIQUES
DE LA SANTE

Importance dans les réflexions sur les politiques
publiques en matiére de santé et de systéme de santé

Les limites et dangers potentiels des solutions simples,
comme celle d’introduire une taxe pour tenter de résoudre les
problemes rencontrés aux urgences, invitent a une réflexion
plus approfondie sur le systéme de santé et la maniere dont
les vulnérabilités structurelles sont prises en compte.?"* Ces
dernieres résultent des effets croisés des déterminants socio-
économiques, politiques et culturels, qui affectent un indivi-
du ou un groupe dans leur acces aux soins et mettant a risque
leur santé.”” Ainsi, l'insécurité du logement, la précarité
économique et sociale, la discrimination dans les soins, toutes
accentuées en temps de crise sanitaire liée au Covid-19,
constituent des vulnérabilités structurelles.” Les politiques
de santé jouent un rdle clé dans la prise en compte, ou le
renforcement de ces déterminants, avec le risque de péjorer
davantage I’état de santé de certaines catégories de la popula-
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tion et de renforcer des formes insidieuses de stigmatisation.?
Afin d’appréhender ’ensemble des conséquences sociales et
économiques de linstauration d’une taxe de 50 francs telle
quadoptée par le Parlement suisse, il est indispensable de
tenir compte de ces vulnérabilités structurelles qui fragilisent
certains groupes de la population et renforcent les iniquités
de santé. Par ailleurs, il est important de réfléchir aux impli-
cations d’une approche néolibérale de la santé qui tend a
renforcer la responsabilité individuelle, telle que le propose
cette taxe, au détriment d’une approche qui considere la santé
comme résultant d’'une combinaison de déterminants struc-
turels sur lesquels les individus n’ont que peu de prise.?#
Une étude menée a Hong Kong souligne 'important role joué
par les facteurs individuels, sociaux, culturels, et liés aux
systemes de santé dans ’engorgement des urgences.”’ Les
conceptions locales de la santé et de 'urgence, le fait que les
urgences fonctionnent comme une porte d’entrée accordant
le statut de malade, mais aussi les horaires des médecins de
premier recours, ou encore le statut privilégié¢ accordé socia-
lement a la biomédecine pour traiter tout probleme de santé
sont autant de facteurs qui demandent a étre analysés et pris
en compte dans leur globalité.”’ En raison de I'imbrication
entre inégalités sociales et inégalités de santé, les urgences
deviennent un acces privilégié aux soins de premier recours
pour des personnes vivant dans une grande précarité sociale,
tel qu’illustré par la vignette clinique 2. L’appartenance a une
famille a revenu modeste ou monoparentale et ’absence
d’assurance-maladie complémentaire sont des facteurs favo-
risant un recours privilégié aux services d’urgences hospitaliers
plutdt qua la médecine de ville.?®

QUELQUES PISTES DE SOLUTIONS

La critique de l'instauration d’une taxe aux urgences comme
une solution simpliste, inéquitable et potentiellement contre-
productive ne doit pas pour autant masquer la problématique
de la surutilisation des services d’urgences, problématique
qui se renforce avec le vieillissement de la population, le
nombre croissant de patient-e-s souffrant de maladies
chroniques et la pénurie de médecins de premier recours.
Plut6t que de se focaliser sur les comportements individuels,
il est donc essentiel d’élargir notre vision et de s’intéresser
aux interventions et modifications structurelles ciblant les
motifs qui amenent toujours plus de personnes a consulter
aux urgences.”"?

Ces dernieres années, de nombreuses études ont cherché a
identifier ces interventions. Bien que les principaux articles
de synthese relevent I'absence de données suffisantes, des
résultats contrastés et la nécessité de poursuivre la recherche,
quelques pistes apparaissent comme prometteuses et ont pu
prouver leur efficacité, du moins a une échelle locale.*?**

Tout d’abord, pour répondre a la surcharge chronique des
services d’urgences, et en particulier aux visites des usager-ere-s
fréquent-e-s, de nombreuses études ont porté sur le dévelop-
pement et évaluation d’interventions - appelées case mana-
gement. Ces interventions, administrées par un-e infirmier-ere,
meédecin, assistant-e social-e ou psychologue, ont pour objectif
d’assurer une prise en charge globale sur la base d’une évalua-
tion biopsychosociale complete effectuée en partenariat avec
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les patient-e-s concerné-e-s. Il s’agit aussi de réorienter les
patient-e-s dans le systeme de santé ou encore d’orchestrer
les soins au sein de réseaux complexes qui impliquent
fréquemment de multiples intervenant-e-s. La littérature
indique que ce type d’intervention est prometteur pour
réduire le nombre de visites aux urgences de cette population,
améliorer leur qualité de vie et équilibrer les colts intra et
extrahospitaliers.*"* Des études allant dans ce sens sont
actuellement en cours en Suisse romande et au Canada.®*

Une autre solution serait de proposer des alternatives aux
consultations aux urgences, dont notamment une ligne télé-
phonique de triage. Un tel systeme a été étudié en Belgique,
avec des résultats tres prometteurs a la condition d’avoir un
personnel formé et des protocoles standardisés.”

Une scoping review publiée en 2021 montrait également
I'importance de renforcer la collaboration entre les médecins
de premier recours et les services d’urgences pour lutter
contre la surutilisation de ces services. Cette étude identifiait
des interventions a la fois au sein des services d’urgences
(facilitation aux triages) et en dehors (consultations de
médecine de premier recours en dehors des heures ouvrables
au sein de cabinets de groupe).®

D’autres solutions ont été étudiées pour lutter contre la sur-
charge des services d’urgences. Elles incluent ’amélioration
de la littératie en santé et de la compréhension du fonction-
nement des services de santé pour la population ou encore une
plus grande proximité entre services d’urgences et médecine
de premier recours pour 'offre de soins. Mais ces solutions
demeurent complexes a mettre en ceuvre et manquent encore
de preuves de leur efficacité et efficience.?”

LES URGENCES, UNE SENTINELLE DES PROBLEMES
DE LA SOCIETE

Les services d’urgences constituent un espace frontiere entre
société et monde hospitalier révélateur des tensions et
dysfonctionnements du systeme de santé.” Faisant face a des
contraintes budgétaires importantes et un engorgement
récurrent, les services d’urgences sont pris dans une injonc-
tion contradictoire, le tri des patient-e-s et le devoir de porter
assistance.””® La pression du politique a augmenter la

productivité de ces services amene les soignant-e-s a durcir
les criteres qualifiant l'urgence et légitimant l'acces aux
soins.”’ Les patient-e-s doivent, par conséquent, négocier plus
aprement leur droit a se faire soigner. Or, la capacité a se faire
entendre et a négocier est inéquitablement distribuée dans la
société, ce qui tend a rendre plus difficile I’acces aux soins
pour les personnes les plus défavorisées socialement et
économiquement.”’

La (sur)fréquentation des services d’urgences est, et demeure-
ra, un enjeu important de réformes des systémes de santé, qui
ne peut se résoudre avec des solutions simplistes aux consé-
quences inéquitables, et ce en particulier pour les populations
socio-économiquement défavorisées.

CONCLUSION

Les crises pandémique et environnementale auxquelles nous
sommes confrontés ne nous permettent pas de faire 'impasse
d’une réflexion plus profonde sur notre relation a la santé et a
la distribution (équitable et proportionnée) des soins. En ce
sens, les services d’urgences, du fait de leur caractéristique
universelle et «de dernier filet», sont de formidables sources
d’information sur les défis présents et futurs de nos sociétés,
ainsi que sur la composition de leurs individus et populations.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Llinstauration d’une taxe aux urgences pour les consultations
bénignes pose des problémes d’applicabilité et d’équité et n'appa-
rait pas comme une solution efficace pour lutter contre la surfré-
quentation des services d’'urgences

m Des solutions pragmatiques et équitables - telles que le case
management, la coordination avec les médecins de premiers re-
cours ou Pouverture de lignes téléphoniques de triage - existent,
bien que leur mise en ceuvre soit complexe

m Pour faire face aux défis présents et futurs des services d’ur-
gences, une réflexion plus large sur 'organisation des soins et sur
notre relation a la santé semble indispensable
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