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INTRODUCTION



La médecine générale repose sur le premier contact avec le systéme de soins, permettant un acces
ouvert et non limité aux patients, prenant en compte tous les problémes de santé indépendamment

de I'age, du sexe, ou de toute autre caractéristique de la personne concernée. [1]

La petite traumatologie fait partie intégrante de la pratique quotidienne du médecin généraliste. Ces
plaintes d’ordre traumatologique sont tres variables mais en grande partie gérables au cabinet. Le

traumatisme peut étre récent ou remonter a quelques jours.

Dans un monde idéal, la prise en charge du patient traumatisé serait sans ambiguité, standardisée et
prévisible. La vraie vie n’est jamais si simple. Les patients victimes de traumatismes se présentent
souvent avec des atteintes multiples sans avertissement spécifique. [2] La prise en charge de
I'urgence est aussi une composante essentielle de la fonction de premier recours de la médecine

générale.

Il n’est pas inintéressant de connaltre les sources d’apparition. C'est-a-dire les circonstances et le
mécanisme d’apparition des affections d’origine traumatique : les unes et les autres conditionnant

en partie le type et la gravité des lésions.

Une fois la conséquence clinique du traumatisme évaluée, le médecin, en se basant sur I'anamnése
et I'examen physique, doit décider d’une conduite a tenir adéquate pour la prise en charge de son

patient.

Le médecin va soit exécuter un acte thérapeutique qui sera suffisant pour la prise en charge du
patient, soit avoir recours a des examens complémentaires afin d’étayer son diagnostic ou pour
évaluer I'étendu de la Iésion et sa gravité, soit avoir recours a I’avis d’un spécialiste pour la suite de la

prise en charge.

Enfin le médecin devra déterminer s’il faudra revoir le malade pour surveiller I'évolution.

Le but de cette étude est de faire le point sur la prise en charge de la petite traumatologie en
médecine générale dans le département de la Seine Maritime et aussi d’essayer de déterminer les

parameétres influencant cette prise en charge qui peut varier d’'un médecin a l'autre.
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MATERIELS ET METHODES



2.1 Recherche Bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée dans un premier temps grace a une recherche sur les

bases de CiSMeF. [3]

Afin d’étoffer les résultats précédents, des recherches complémentaires ont été effectuées avec
I'aide de la bibliothécaire pour interroger les bases de données médicales sur les catalogues

suivants : EBSCO, Pubmed, Pascal, EM consulte, Refdoc, Sciences Direct et SUDOC.
Les mots clés utilisés sont :

e Petite traumatologie
e Traumatologie en médecine générale

e Petite chirurgie

e Sutures
e Plaies
e Brdlures

e Entorses
e General Practitioner
e Minor surgery

e Minor trauma

2.2 Description générale de I'étude

L’objectif de I'étude, est de faire le point sur la prise en charge de la petite traumatologie en
médecine générale et d’analyser les données influengant cette prise en charge dans le département

de la Seine Maritime en Haute Normandie.

2.2.1 L’élaboration du questionnaire
C’'est une étude quantitative descriptive au travers de questionnaires envoyés aux médecins

généralistes exercant en zone urbaine et rurale. Le questionnaire (Annexe 1) a été initialement
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élaboré en collaboration avec deux médecins généralistes et le directeur de these. Il est constitué de
questions simples fermées mais également de questions ouvertes avec possibilité de réponse plus
détaillée. Le questionnaire a été ensuite testé auprés de dix médecins généralistes. Leurs avis ont
permis d’évaluer le temps de réponse nécessaire et aussi d’éviter d’éventuelles mauvaises

interprétations des questions.

2.1.2 Détermination de I’échantillon de médecins sollicités
La suite de I'étude a consisté a déterminer I’échantillon de médecins qui allaient étre sondés afin

gu’il soit le plus représentatif de la population de médecins généralistes exercant en Seine Maritime.

Tout d’abord il a fallu constituer une liste des médecins exercant la médecine générale. Nous avons
opté pour la liste des médecins généralistes exercant en Seine Maritime disponible a partir de la
CPAM Seine Maritime. La liste a été téléchargée a partir du site internet de la CPAM [4] puis classée
dans un fichier Excel par ordre alphabétique. Elle dénombre 1185 médecins généralistes dont 379

femmes et 806 hommes au 1% avril 2011.

A partir de cette liste constituée de 1185 médecins généralistes installés exercant une activité
libérale en cabinet dans le département de la Seine Maritime, nous avons constitué un échantillon de
395 médecins. Le choix des médecins était fait par une méthode d'échantillonnage aléatoire
systématique, en sélectionnant a partir de la liste de 1185 chaque multiple de 3 afin d’éviter le biais

de sélection.

2.2.3 Lieudel'étude
Le choix du lieu de I'étude s’est porté sur le département de la Seine Maritime. Différentes raisons
nous ont poussés a limiter I’étude sur ce département. Habitant moi-méme en Seine Maritime, ma
proximité géographique avec les différents médecins interrogés avait un réel avantage d’un point de
vue financier pour le recueil de données. La Seine Maritime présente aussi un équilibre relatif en
terme de démographie médicale entre les zones urbaines et rurales. Le fait que le département de

I’Eure présentait beaucoup plus de zones déficitaires fut également pris en compte (Annexe 2).

23



Le département de la Seine Maritime en Haute Normandie possédait en 2008 [5]:

e Superficie : 6 278 km2

e Population: 1248 580

e Densité moyenne de population : 198 habitants au km2
e Cantons:69

e Communes: 745

Indicateurs

Brae g Pour obtenir des informations
j o 100w, 1 détaillées par canton et par
] 98 P W commune, survolez la carte et
) cliquez la zone de votre choix.
@& Urcam 2006

| région : 9.1 ["]Canz
¢ [niveau cantonal I=]
3 | afichezimasquez les couches |
| = cours deau
81—~ axes routiers
® ® poles (aire urbaine)
| 2z zones déficitaires

Médecins généralistes Pa¥l Seine-Maritime
Densité de médecins généralistes en 2009

Figure 1 : Densité de médecins généralistes en Seine Maritime en 2009.

2.2.4 Période de I'étude
L’étude s’est déroulée sur une période de 3 mois allant du 2 mai 2011, date de début de la
distribution des questionnaires, au 31 juillet 2011, date d’inclusion des derniéres réponses. La
distribution a été effectuée durant les deux premiéres semaines du mois de mai, hors vacances

scolaires de la zone B. Le reste du temps a été consacré au recueil des réponses.
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Le mois de juillet correspond aux vacances scolaires, cependant il y a eu un nombre non négligeable

de réponses aux questionnaires.

2.2.5 Critéres d’inclusions et d’exclusions
Les critéres d’inclusions sont : médecins généralistes toujours en activité, exergant en cabinet dans le

département de la Seine Maritime et inscrits a la Caisse Primaire d’Allocation Maladie.

Les criteres d’exclusions sont: médecins remplacants, médecins non thésés et non installés,

médecins ayant un exercice particulier exclusif, médecins ayant une activité hospitaliere exclusive.

2.2.6 Modalités de recueil de données
Deux modes de diffusion ont été utilisés. Une version papier du questionnaire a été distribuée par
courrier postal (annexe 3) et une version numérique sur internet a [|‘adresse:

https://sites.google.com/site/medecin76/

Malgré un mode de diffusion différent, les deux versions avaient les mémes questions et dans le

méme ordre.

Pour améliorer le taux de réponses [6] aux questionnaires une lettre de retour pré timbrée était

jointe afin de ne pas engendrer de frais de retour aux répondants.

Une partie des questionnaires papiers a été distribuée directement afin de diminuer le colt d’envoi

par la poste.

Une fois la distribution faite, le recueil des réponses aux questionnaires recus par la poste s’est fait
sur une période de 3 mois allant de mai 2011 a juillet 2011. Les réponses par internet étaient

directement compilées dans un fichier Excel.

Les réponses recues par retour de courrier ont été numérotées par ordre d’arrivée afin de faciliter

leur analyse.
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2.2.7 Traitement et analyse des données
Les données recueillies ont ensuite été rassemblées dans un fichier Excel unique afin de faciliter le

traitement et I'analyse.
Le logiciel ETHNOS et XLSTAT ont été utilisés pour I'analyse statistique de ces données.
On a utilisé le test de khi 2, le test de Fischer et le test de Student pour la comparaison des résultats.

Le seuil de significativité est fixé a 0,05. Les non-réponses a certaines questions ne sont pas prises en

compte dans les calculs statistiques.
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RESULTATS



3.1 Caractéristiques de I’échantillon

3.1.1 Le taux de réponses
Sur les 395 médecins sélectionnés pour cette étude, il y a eu 165 réponses exploitables dont 3 recues
par internet. 7 questionnaires retournés ont été exclus car les médecins avaient un exercice
particulier exclusif. 3 questionnaires ont été rejetés car recus hors délais fixés pour cette étude. Le

taux de réponses pour cette étude s'éleve donc a 44,3%.

3.1.2 Typologie des sondés
Le questionnaire étant anonyme, la typologie des sondés se résume sur les caractéristiques : age,

sexe et nombre d’années de pratique.

3.1.2.1 Age des sondés
L'age des sondés se résume sur le classement suivant. La classe d'age des 56 a 65 ans représente
presque 42% de l'effectif des médecins sondés et qui sont installés. On observe un faible taux de

médecins de moins de 35 ans et de médecins plus de 65 ans.

41,8%
40%
30% 27,9%
0,
20% 17,6%
10% 7.9%
4,8%
de 26 a 35 | de 46 a 55 | Supérieur ou égal a 65
de 36 a 45 de 56 a 65

Graphique 1: Répartition des sondés en fonction de I'age
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de 26 a 35 13 7,9%
de 3645 29 17,6%
de 46 a 55 46 27,9%
de 56 a 65 69 41,8%
Supérieure ou égale a 65 8 4,8%
Total 165 100,0%

Tableau 1: Répartition des sondés selon I'age

La moyenne d'age est de 52.1 ans. L'age moyen des hommes est de 55ans et celui des femmes est

de 45 ans.

3.1.2.2 Sexe des sondés

L'échantillon était composé de 115 hommes et de 49 femmes.

Femme
29,9%

Graphique 2: Répartition des sondés selon le sexe

Homme 115 70,1%

Femme 49 29,9%
Total 164 100,0%,

Tableau 2: Répartition selon le sexe

29



Selon la CPAM, il y avait en Seine Maritime 1185 médecins généralistes dont 379 femmes et 806

hommes au 1% avril 2011.[4]

Le test de Khi2 montre qu'il n'y a pas de différence significative (p= 0,593) entre I'échantillon et la

population de médecins en ce qui concerne le sexe.

3.1.2.3 Répartition du sexe en fonction de I'age
En ce qui concerne la répartition en fonction de I'age, on voit la prédominance des hommes a partir
de I'age de 45ans. Toutefois cette tendance est en train de s'inverser avec une prédominance de

femmes médecins dans la nouvelle génération.

B Homme [ Femme

100% 92,3%
(12)

87,0% 87,5%

80%

60% 51,7%

(15) 48,3%

40%

20%

de 26235 | de 46 2 55 | Supérieur ou égal a 65
de 36 245 de 56 4 65

Graphique 3: Répartition des sondés en fonction de I'age et du sexe
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3.1.2.4 Nombre d’années de pratique
La moyenne du nombre d'années de pratique est de 22 ans. Ceci est explicable par le fait que

moyenne d'adge des médecins exercant de la région Seine Maritime est élevée.

21,9%
20%
15%
12,5%
10%
5% 4,4%
Inférieura5 | de11a15 | de21a25 | de31a3s |
de 5a10 de 16 220 de 26 a 30 Supérieur ou égal

Graphique 4: Nombre d'années de pratique

Nombre d'années de pratique Effectifs %
Inférieura 5 5 3,1%
de 5310 20 12,5%
de 11a15 18 11,3%
de 162 20 20 12,5%
de 21325 23 14,4%
de 26 a 30 35 21,9%
de 31a 35 32 20,0%
Supérieur ou égal a 36 7 4,4%
Total 160 100,0%

Tableau 3: Les sondés selon le nombre d'années de pratique

la
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Environ 55% de I'effectif a entre 20 et 35 ans d'années de pratique. La médiane se situant dans la

tranche des 21 a 25 ans de pratique.

3.1.3 Mode d’exercice

3.1.3.1 Type d’activité
Les médecins avaient le choix pour cette question de répondre par rural ou par urbain selon leur lieu
d'exercice. Toutefois aucune définition[7] des termes "urbain" ou "rural" ne leur avait été donnée et
donc les réponses correspondent a leur seule appréciation. Les réponses montrent que 31,1% (51)

des médecins de I'échantillon sont installés en zones rurales et 68,9% (113) en zones urbaines.

Rural
31,1% (51)

Urbain
68,9% (113)

Graphique 5: Répartition des sondés selon leur zone d'exercice

32



3.1.3.2 Type d’activité selon le sexe
Etant donné la valeur calculée p=0,22, on peut conclure sur le fait qu'il n'y a pas de différence

significative entre les résultats du type d'activité en fonction du sexe.

B Homme B Femme

76,5%
75%
60%
45%
32,7%
37
30%
15%

Urbain Rural

Graphique 6: Répartition des sondés selon le sexe et le type d'activité

3.1.3.3 Type d’activité selon les tranches d’age
La répartition suivante montre la proportionnalité des médecins installés en fonction des tranches
d'age. Il n'y a pas de différence significative dans la répartition des médecins ruraux/urbains d'une

tranche d'age a l'autre.
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9 urbain T Rural

100,0% (13) 100,0% (29) 100,0% (45) 100,0% (69) 100,0% (8)

100%

80%

60%

40%

20%

de 26 a 35 de 36 a 45 de 46 a 55 de 56 a 65 Supérieur ou égal a 65

Graphique 7: Type d'activité selon I'age

3.1.3.4 Type d’installations

Les résultats sur I'échantillon montrent que trois quarts des médecins actuels exercent leur activité

professionnelle dans un cabinet associatif.

Seul
25,0% (41)

Cabinet associatif
75,0% (123)

Graphique 7: Type d'installations
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Cabinet associatif 123 75,0%
Seul 41 25,0%

Total 164 100,0%

Tableau 4: Répartition de I'effectif selon le type d'activité

3.1.3.5 Type d’activité et d’installations selon le sexe
Toujours en observant la répartition des types d'activité des médecins en fonction de leur sexe et de
leur lieu d'exercice, on peut constater qu'il semble y avoir une différence entre le nombre de
médecins de sexe féminin installés seuls en zone urbaine par rapport a celles installées seules en

zone rurale mais ceci n'est pas confirmé par les tests statistiques.

B Homme EE Femme

Réponses
100%
80%
60%
40%
20%
Cabinet associatif Seul Cabinet associatif Seul
Urbain Rural

Graphique 8: Répartition du type d'activité et d'installation selon le sexe
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3.1.3.6 Eloignement par rapport a un service d’'urgences et un cabinet de

radiologie

= Distance par rapport a un service d'urgences
Les résultats montrent que 61,5% des cabinets médicaux se situent dans un rayon de 7 km

des urgences.

60%
55,6%
50%
40%
30%
20%
10,5% 10,5%
10%
5,2%
0,7%
Inférieur a1 | de8a14 | de 22228 |Supérieur ou égal a 36
de1a7 de 15a 21 de 29 a 35
Graphique 9: Distance du cabinet par rapport a un service d'urgences
Nombre de km d'un service d'urgences Effectifs %
Inférieura 1 9 5,9%
dela?7 85 55,6%
de8a14 18 11,8%
de 15a21 16 10,5%
de 22 328 16 10,5%
de 29a 35 8 5,2%
Supérieur ou égal a 36 1 0,7%
Total 153 100,0%

Tableau 5: Distance en km par rapport a un service d'urgences
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Distance par rapport a un cabinet de radiologie
Il y a beaucoup plus de centres radiologiques que de services d’urgences. Cette meilleure
répartition fait que I'on a une proximité du cabinet médical plus conséquente par rapport a

un service d'urgences.

52,0%
50%
40%
30%
20%
10% 10,0% 9,3%
6,0%
1,3%
Inférieur a 1 | de 6a10 de 164 20
de1as de11a15 de21a25

Graphique 10: Distance par rapport a un cabinet de radiologie

Distance en km d'un cabinet de radiologie Effectifs

Inférieural 32 21,3%
del1la5s 78 52,0%
de6a10 15 10,0%
de 11a15 14 9,3%
de 16220 9 6,0%
de 21a25 2 1,3%
Total 150 100,0%

Tableau 6: Distance par rapport a un cabinet de radiologie

On peut constater que 73,3% des centres radiologiques se trouvent dans un rayon de 5 km

maximum d'un cabinet médical.
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= Distance moyenne en kilometres.
En moyenne la distance du cabinet médical a un service d'urgences se situe dans un rayon de

10 km alors que celle a un centre de radiologie se situe dans un rayon de 5 km.

Nombre de km d'un service d'urgences 10
Nombre de km d'un centre radiologique 5

Tableau 7: Distance en moyenne d'un service d'urgences et d'un centre de radiologie

3.1.4 Formation

3.1.4.1 CHU d'origine pour lI'externat
Les résultats a cette question montrent que la grande majorité des médecins a débuté les études de
médecine sur Rouen pour 78,2%. A noter aussi que 12,1% des médecins exergant en Seine Maritime

ont débuté leurs études dans une faculté Parisienne.

Ville pour I'externat Effectifs %
ROUEN 97 78,2%
PARIS 15 12,1%
POITIERS 2 1,6%
TOURS 2 1,6%
LILLE 2 1,6%
AMIENS 1 0,8%
TOULOUSE 1 0,8%
NANTES 1 0,8%
ANGERS 1 0,8%
CAEN 1 0,8%
BORDEAUX 1 0,8%
Total 124 100,0%

Tableau 8: CHU de formation pour I'externat

3.1.4.2 CHU pour l'internat

Les résultats a cette question confirment que la Faculté de médecine de Rouen a formé presque 80%
des médecins généralistes exercant en Seine Maritime.

A noter aussi une trés faible proportion voir I'absence des médecins provenant du Sud de la France.
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79,5%

ROUEN 97

LE HAVRE 9 7,4%
PARIS 7 5,7%
POITIERS 2 1,6%
ELBEUF 2 1,6%
AMIENS 1 0,8%
TOULOUSE 1 0,8%
LILLE 1 0,8%
RENNES 1 0,8%
CAEN 1 0,8%
Total 122 100,0%

Tableau 9: CHU de formation pour l'internat/résidanat

3.1.4.3 Formation spécifique a la traumatologie
Il n'y a que 23,8% des médecins installés qui ont une formation spécifique a la traumatologie et on

constate une nette prédominance du sexe masculin pour cette formation.

Oui
23,8% (39)

Non
76,2% (125)

Graphique 11: Répartition des sondés selon leur formation en traumatologie

=  Formation selon le sexe
Il existe une différence significative entre le sexe et la formation a la traumatologie
(p=0,009). En effet les médecins de sexe masculin semblent étre plus intéressés a compléter

leur formation dans ce domaine.
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B Homme EHFemme

80%

60%

40%

20%

Non Oui

Graphique 12: Répartition des médecins ayant une formation en traumatologie selon le sexe

= selon le type d'activité

I Non EJ oui

100,0% (113) 100,0% (51)

100%

23,9% 23,5%

80%

60%

40%

20%

Urbain Rural

Graphique 13: Répartition des médecins ayant une formation en traumatologie selon leur
type d'activité.
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L'analyse des résultats selon le type d'activité montre qu'il y a proportionnellement autant

de médecins qui ont une formation spécifique a la traumatologie que I'on soit en zone

urbaine ou rurale (p=0.936).

3.1.5 Matériels disponibles en cabinet

Paliers |
Paliers Il
Paliers Ill
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Paliers Ill Paliers Il Paliers |
B Nombre de répondants 68 121 137

Graphique 14: Antalgiques disponibles en cabinet

Dans l'inventaire des antalgiques disponibles en cabinet on constate que 137 médecins ont des

antalgiques de Palier |, 121 ont des antalgiques de Paliers Il et que 68 seulement ont des antalgiques

de Paliers Ill.
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Desinfection /Pansements

Kits de sutiires

Vaccins antitétanique

Antibiotiques

E Non

Collecteurs aiguilles et dechets B Oui

Strapping/Elastoplaste

Attelles

platres/résines

I

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Graphique 15: Matériels disponibles en cabinet
Materiels en cabinet pour (o ]¥]} Non

Désinfecter/pansements 164 (99%) 0
Kits de sutlires 133 (81%) 31 (19%)
Vaccins antitétaniques 89 (54%) 75 (45%)
Antibiotiques 108 (65%) 55 (33%)
Collecteurs a aiguilles/ déchets 162 (98%) 1(1%)
Strapping/ Elastoplaste 129 (78%) 34 (21%)
Attelles 36 (22%) 128 (78%)
Platres / résines 21 (13%) 143 (87%)

Tableau 10: Matériels disponibles en cabinet

Toujours en ce qui concerne l'inventaire des matériels disponibles pour la prise en charge de la petite
traumatologie, on observe sans surprise que tous les cabinets ont de quoi désinfecter une plaie et

faire un pansements.
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De méme pratiquement tous les cabinets posseédent de quoi collecter les aiguilles et les déchets

souillés comme I'impose la réglementation en vigueur en matiere de récupération et de traitements

des déchets a risque provenant des cabinets de généralistes. [8]

A noter aussi le peu de moyens de contention articulaire disponibles en cabinet.

3.2 Les Plaies

3.2.1 Plaies cutanées superficielles

e Pratique de sutures

La pratique de sutures en cabinet représente un acte de moins en moins réalisé. Toutefois

68.3% des médecins affirment toujours le pratiquer en cabinet.

Non
31,7% (52)

Oui
68,3% (112)

Graphique 16: La pratique de sutures en cabinet

e Pratique de sutures selon le sexe et selon type d'activité

Homme Femme Homme Femme Total
Oui 47 19 36 10 112
Non 29 18 3 2 52
Total 76 37 39 12 164

Tableau 11: La pratique de sutures selon le type d'activité et le sexe




B Homme B Femme

Réponses
100%
80%
60%
40%
20%
suturent Ne suturent pas suturent Ne suturent pas
Urbain Rural

Graphique 17: La pratique de sutures selon le type d'activité et le sexe

En ce qui concerne la pratique de sutures, il n’y a pas de différence significative selon le sexe
(p=0,07) mais il existe une différence significative selon le type d'activité (p < 0,0001). En
effet les médecins exercant en zone rurale pratiquent plus de sutures que ceux en zone

urbaine.

e Pratique de sutures en fonction de la distance moyenne d'un service d'urgence

suturent Ne suturent pas valeurde p
Distance moyenne en km d'un service d'urgences 11 5,7 0,0015

Tableau 12: Distance kilométriqgue moyenne des urgences selon la pratique de sutures ou pas

L'analyse montre qu'il y a une différence significative dans la pratique des sutures selon la distance

d'un service d'urgences au cabinet médical.
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e Pratique de sutures selon le type d'installations

B cabinet associatif [ Seul

80,4%
(90)
80%
63,5%
60%
40%
20%

Suturent Ne suturent pas

Graphique 18: La pratique de sutures selon le type d'installations

Les résultats montrent qu'il y a une différence significative entre les médecins réalisant les sutures en
fonction de leur mode d'installation (p=0,0127). En effet les médecins travaillant en cabinet associatif

pratiquent les sutures plus que leurs confreres exercant seuls.
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e Analyses univariées et multivariées en fonction de la pratique de sutures

Variables Suturent Ne Suturent pas p
(n=112) (n=53)
Age (moyenne) 51,8 52,8 0,526
Sexe
e Hommes 83 32 0,073
¢ Femmes 29 21
Sexe ratio 2,86 1,52 0,070
Nombre d'années de pratique 22,9 22,6 0,873
Type d'activité
® Urbain 66 48  <0,0001
e Rural 46 5
Type d'installations
e Seul 22 20 0,0127
e Cabinet associatif 90 33
Distance moyenne en km d'un service d''urgences 11,0 5,7 0,0015
Formation a la traumatologie
e Oui 27 12 0,836
e Non 85 41
Kits de sutures en cabinet
e Qui 107 26 <0,0001
e Non 5 27

Tableau 13 : Analyse univariée de la pratique de sutures

e selon le type d'activité: les médecins en zone rurale pratiquent plus de sutures que leurs

confreres en zone urbaine (p < 0,0001).

cabinet. On note une significativité pour les variables suivantes :

Une analyse univariée a été effectuée apres avoir divisé I'échantillon en 2 groupes, ceux qui suturent

et ceux qui ne suturent pas. Le tableau résume les parametres influengant la pratique de sutures en

e selon le type d'installations: les médecins exercant en cabinet associatif pratiquent plus de

sutures que ceux installés seuls (p = 0,0127).

e distance moyenne en km d'un service d'urgences: on constate que plus un cabinet médical

est éloigné d'un service d'urgences, plus les médecins pratiquent les sutures (p = 0,0015).

e  kits de sutures: la présence de kits de sutures dans le matériel disponible en cabinet

augmente la probabilité que le médecin effectue des sutures (p < 0,0001).

On note aussi un résultat proche de la significativité en ce qui concerne le sexe et le sexe ratio.
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Variables Odd Ratio 95% IC p
Sexe masculin 0,307 0,120-0,785 0,0138
Type d'activité : rural 1,410 0,268-7,422 0,6852
Type d'installations cabinet associatif 1,552 0,583-4,133 0,3787
Distance moyenne en km d'un service d"urgences 1,049 0,958-1,148 0,3028
Kits de sutures en cabinet 24,732 7,066-86,560 <0,0001

Tableau 14: Analyse multivariée

A partir des résultats significatifs de I'analyse univariée, nous avons effectué une analyse multivariée

afin de d'enlever I'interdépendance des variables. Ainsi les variables ayant une significativité

individuellement et obtenues a partir du modéle de régression logistique final sont: le sexe masculin

et les kits de sutures disponibles en cabinet.

e Motifs de pratique de sutures en cabinet.

Selon les répondants qui pratiquent les sutures en cabinet, la raison principale de cette pratique est

surtout de pouvoir offrir un service de proximité aux patients. Ensuite, les médecins faisant les

sutures évoquent un intérét personnel de continuer a pratiquer ce geste technique en cabinet.

A noter que certains médecins ont été choqués de voir dans le questionnaire le fait que la

proposition de "rentabilité" de I'acte fut inclue comme possibilité de réponse, cependant 2 médecins

ont évoqué ceci comme raison.

Intéréts personnels

Service de proximité

Urgences chirugicales éloignées

Rentabilité

1,”

o

60 70 80

90

Graphique 19: Motifs de pratique de sutures en cabinet
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Rentabilité 2 2%
Urgences chirugicales éloignées 10 10%
Service de proximité 85 84%
Intéréts personnels 45 45%

Tableau 15: Motifs de sutures en cabinet

e |ocalisations excluant les sutures en cabinet.

Dans I'effectif des médecins pratiquant les sutures en cabinet, 30% excluent la réalisation de ce
geste technique en cabinet lorsque ceci concerne les zones anatomiques suivantes: la face, les mains
et des atteintes en profondeur. Les sutures sur les enfants sont aussi exclues étant donné le risque
de préjudice esthétique et le fait de la difficulté a avoir une coopération et une immobilisation des

jeunes patients.

e Mode d'anesthésie

Pas d'anesthésie

Infiltration locale

Autre

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Autre Infiltration locale Pas d'anesthésie
B Répondants 7 79 50

Tableau 16: Mode d'anesthésie utilisé en cabinet

A cette question sur le mode d’anesthésie employé, adressée aux 112 médecins pratiquant la suture,
les répondants avaient la possibilité de combiner plusieurs réponses.
Le mode d'anesthésie utilisé majoritairement en cabinet est I'infiltration locale par des anesthésiants

injectables et ceci pour 79 médecins.
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Toutefois il faut noter que dans certains cas, 50 médecins n’utilisent pas d’anesthésie pour faire des
sutures, dont 39 n'ont pas de formation a la traumatologie. On constate qu'il n'y pas de rapport avec
le sexe ou la zone d'activité. Néanmoins 34 médecins ne pratiquant pas d'anesthésie locale ont plus

de 50 ans.

e Raisons de non pratique de sutures en cabinet.

31,7% des médecins de I'échantillon ne pratiquent pas les sutures. Parmi les raisons évoquées, en
premier lieu on trouve la proximité d'un service d'urgences par rapport au cabinet médical.
En second lieu est évoqué le fait que c'est un acte prenant trop de temps et pratiqué hors rendez

vous et en urgence.

Absence de matériels

Acte prenant trop de temps

Autres

Cotisation a I'assurance professionnelle plus cher
Crainte de probléme médico légal

Manque de pratique et de formation

Manque d'intéréts
Matériels colteux

Poblemes septiques

Proximité d'un service d'urgences

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Graphique 20: Motifs de non pratique de sutures en cabinet

Absence de matériels 8 16
Manque d'intéréts 8 16
Manque de pratique et de formation 4 8
Proximité d'un service d'urgences 43 88
Problémes septiques 8 16
Acte prenant trop de temps 25 51
Matériels coGteux 7 14
Crainte de probléme médico légal 5 10
Cotisation a lI'assurance professionnelle plus cher 3 6
Autres 6 12

Tableau 17: Motifs de non pratique de sutures en cabinet
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e Modification de la pratique de sutures si revalorisation de I'acte?

A cette question pouvant étre percue comme une atteinte a la déontologie, nous avons eu 31
réponses. Vingt six médecins ne pratiquant pas les sutures affirment qu'une revalorisation du prix de

I'acte n'entralnera pas de changement dans leur pratique.

Cing médecins ont affirmé qu'il réévalueront leur pratique selon la valorisation de I'acte.[9]

e Vaccination antitétanique

La vérification de I'état vaccinal du patient est primordiale dans tout effraction de la barriere cutanée

afin d'abolir le risque lié¢ au tétanos.[10]

Le rappel de la vaccination ainsi que l'injection de gammaglobulines antitétaniques ne sont pratiqués

que selon le statut vaccinal dans la plupart des cas a plus de 90%.

Rappel vaccination 17 (10%) 145 (90%)
Injection gammaglobulines antitétaniques 6 (4%) 156 (96%)
Tableau 18: Situation entrainant une vaccination antitétanique et/ou injection de
gammaglobulines antitétaniques

e Présence du statut vaccinal du patient dans son dossier

Non
24,5% (39)

Oui
75,5% (120)

Graphique 21: Présence du statut vaccinal du patient dans le dossier médical
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Cette question a été posée afin d'évaluer I'utilité de la présence du statut vaccinal dans le dossier
médical du patient. Les plaies nécessitant la réalisation de sutures amenent le patient a consulter en
urgence. Dans la grande majorité des cas les patients n'apportent pas leur carnet de santé ou est
noté le statut vaccinal. La présence du statut vaccinal dans le dossier du patient est donc une aide

précieuse dans ce genre de situation.

75,5% des médecins répondent avoir le statut vaccinal du patient noté dans leur dossier médical.

3.2.2 Plaies de muqueuse

Oui
21,5% (35)

Non
78,5% (128)

Graphique 22: Sutures des muqueuses

En ce qui concerne les plaies de muqueuse 21.5% des médecins affirment pratiquer les sutures en

cabinet quand elles sont peu profondes et en grande majorité sur les lévres et les joues.
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B % M Effectifs

R 91
Levres
30

55
Joue

Langue

Gencive

Graphique 23: Les muqueuses suturées

La répartition des médecins pratiquant les sutures des muqueuses montre qu'il y a une différence
significative selon le type d'activité en zone urbaine ou rurale (p=0,015). En effet les médecins de
I'échantillon exercant en zone rurale ont tendance a pratiquer plus facilement les sutures de

mugqueuses.

S Non 1 oui

80%

60%

40%

20%

Urbain Rural

Graphique 24: Les médecins exergant les sutures des muqueuses selon leur type d'activité
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3.2.3 Plaies unguéales

Les évacuations d'hématomes unguéales sont effectuées par presque 80% des praticiens en cabinet.

La réinsertion unguéale contrairement a I'évacuation d'hématome unguéale, n'est que trés peu

pratiquée en cabinet soit uniquement par 16% des répondants dont 90% sont des hommes.

effectifs

180

160

140

40

20

Réinsertions unguéales

Evacuations d'hématomes unguéales

M Non

136

33

M Oui

26

129

Graphique 25: Prise en charge de plaies unguéales
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3.3 Brilures

180
160
140
120
100

80

Nb de réponses

60
40
20

ler degré

2éme degré
superficiel

2éme degré
profond

3éme degré

H Non

11

110

152

M Oui

162

152

49

8

Graphique 26: Prise en charge des brilures

A la question de prise en charge des brilures, la grande majorité des médecins prend en charge les
brlQlures du ler et 2éme degré en absence de signes de gravité. Les 8 médecins prenant en charge les
brilures du 3eme degré exercent en zone urbaine exclusivement. De méme, 34 des 49 médecins

prenant en charge les brilures du 2eme degré profond exercent en zone urbaine pour la plupart.

pe de b B U 0
ler degré 99% 1%
2éme degré superficiel 92% 8%
2eéme degré profond 30% 70%
3éme degré 5% 95%

Tableau 19: Prise en charge des brllures
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= Pansements gras et hydrocolloides

A cette question 97% des répondants dispose en cabinet de pansements pour prendre en charge et

réaliser les premiers soins pour les brilures sans signe de gravité.

3%

E Oui ®Non

| \v/

Graphique 27: Pansements disponibles pour la prise en charge des brilures en cabinet

=  Pansements jusqu'a guérison et suivi par :

Pansements et suivi : effectifs %
Vous-méme 118 73
Infirmiére libérale 130 81
La famille 64 40

Total répondants : 161

Tableau 20: Suivi des patients

Le suivi est laissé majoritairement aux soins des infirmiéres dans 81% des cas, une prise en charge
conjointe impliquant un médecin est choisie dans 73% des cas . La famille est trés peu sollicitée dans

le suivi et la réalisation des pansements de brllures. En effet la majorité des médecins préfere le

suivi par un professionnel de santé.
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Infirmiére 19,9%
32

Vous méme 13,7%
22

Vous méme, Infirmiére,
Famille si bonne
compréhension

29,2%

Vous méme, Infirmiére 26,7%

Famille §i bonpe 1,9%
compréhension

Infirmiére, Famille si bonne o
- - 5,0%
compréhension |
Vous méme, Famille si 3.7%
bonne compréhension 6
5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Graphique 28: Suivi des patients

3.4 Entorses

3.4.1 Radiographie systématique
La radiographie représente I'examen le plus fréquemment demandé en premiére intention dans les
entorses. En se basant sur les réponses de médecins, nous nous sommes apercus qu'il y avait divers

criteres aboutissant a la réalisation d'une radiographie systématique.

3.4.1.1 Selon la localisation de I'entorse
En effet 14 médecins sur 144 répondants prescrivent une radiographie systématique deés lors que

I'articulation atteinte concerne le genou soit environ 10%.

Pour les entorses de cheville, 11 médecins prescrivent systématiquement la radiographie sur 154

répondants soit 7%.
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En ce qui concerne les entorses du pouce 9 médecins sur 151 demandent une radiographie

systématique soit 5%.

Genoux Chevilles Poignets Pouces Autres doigts
Nb de répondants 14 11 12 9 8

Tableau 21: Radiographies systématiques selon l'articulation

3.4.1.2 Selon les critéres clinique

espmoCheville esll®Genou emswPoignet em@mPouce emiemAutres doigts

100
90 -
80 -
70

60

50 /

40

30
20 —

Réponses

Graphique 29: Radiographie selon les criteres cliniques

On constate que I'impotence fonctionnelle totale est le signe entrainant le plus fréquemment la
prescription d'une radiographie en premiére intention suivi dans I'ordre décroissant par I'instabilité

articulaire, I'épanchement articulaire et I'age>70ans.
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3.4.2 Suivi du patient

Oui systématique
48,8% (78)

Graphique 30: Suivi des patients pour les entorses

Seulement si
mauvaise
évolution
51,3% (82)

A cette question les médecins sont partagés, presque la moitié revoit le patient a titre systématique

et l'autre moitié seulement s'il y a une mauvaise évolution malgré la prise en charge initiale.

L'analyse en détail n'a pas permis de mettre en évidence une différence significative dans le suivi et

ce peu importe le sexe et la zone d'activité.

3.4.3 La prise en charge spécialisée

A cette question, les répondants sont plutdt d'accord pour envisager un avis spécialisé dans les cas

ou la prise en charge initiale n'a pas eu d'évolution favorable (67% des cas) ou s'il y avait initialement

la présence des signes de gravité (85%).

Si présence de signes de gravité 131 85
Seulement si évolution initiale défavorable 103 67
Secondairement en systématique 17 11
D'emblée 6 4

Tableau 22: Critéres de prise en charge spécialisée
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D'emblée

Secondairement en systématique

., L M Répondan
Seulement si évolution initiale epondants

défavorable

Si présence de signes de gravité m

0 20 40 60 8 100 120 140

Graphique 31: Critéres de prise en charge spécialisée

3.4.4 Le traitement en cabinet
A cette question il y a eu 123 répondants. Le moyen de contention encore utilisé majoritairement en

cabinet est le strapping pour 88 des répondants soit 71%.

Strapping

Attelles

Platre ou résines

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Platre ou résines Attelles Strapping
H Répondants 12 61 88

Graphique 32: Moyens de contention utilisés en cabinet

61 des répondants utilisent les attelles semi rigides en cabinet pour la contention des entorses. 12

médecins utilisent en cabinet le platre ou la résine pour une contention plus rigide.
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3.4.5 Utilisation criteres d'Ottawa
49 médecins utilisent les criteres d'Ottawa dans leur prise en charge de I'entorse de la cheville soit

34%.

Oui
34,0% (49)

Non
66,0% (95)

Graphique 33: Répondants utilisant les critéres d'Ottawa

e Répartition selon le sexe

B Homme B Femme

80%

60%

40%

20%

Graphique 34: Répartition des utilisateurs des criteres d'Ottawa selon le sexe
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En analysant les résultats des médecins utilisant les critéres d'Ottawa selon le sexe, on observe que
40 médecins de sexe masculin et 9 médecins de sexe féminin utilisent ces critéres avant d’opter pour
la prescription d'une radiographie. Il n'y a pas de différence significative entre les médecins

utilisateurs des critéres d'Ottawa selon le sexe (p=0,08).

e Selon le type d'activité

En analysant les résultats selon le type d'activité, on observe qu'il n'y a pas de différence significative

dans l'utilisation des critéres d'Ottawa selon la zone d’exercice; rurale ou urbaine (p=0,850).

I oui ™ Non

, 67,4%
g

60%

45%

34,7%

32,6%
(14)

30%

15%

Urbain Rural

Graphique 35: Répartition des utilisateurs des criteres d'Ottawa selon le type d'installations

e Selon une formation spécifique a la traumatologie

Cette question avait pour but de déterminer si les médecins répondant aux questionnaires avaient
une formation particuliere pour la prise en charge de la traumatologie type Médecine du sport, DU

de traumatologie, Médecine d'Urgences.

En analysant les données on observe qu'il existe une différence significative entre les utilisateurs des
criteres d'Ottawa selon si les médecins avaient une formation spécifique a la traumatologie ou pas

(p=0,0011).
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[ utilisation des critéres d'Ottawa [ Pas d'utilisation de critéres d'Ottawa

73,8%
75% (79)
60% 56,8%
45%
0% 26,2%
15%

Pas de formation a la traumatologie Formation a la traumatologie

Graphique 36: Répartition des utilisateurs des criteres d'Ottawa selon leur formation

e Selon les tranches d'dge

En analysant les caractéristiques des utilisateurs des criteres d'Ottawa selon les tranches d'age, on

observe effectivement une différence significative (p=0,030). Les médecins agés de moins de 35 ans

et ceux agés de 56 a 65 ans utilisent beaucoup plus ces criteres.
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45%
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60,0% 60,0%
(6) (39)
0,0% 40,0%
(4) (26)
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(2)
0)
25(’3 ° 23,1%
i |
de 26 a 35 de 36 a 45 de 46 a 55 de 56 a 65 Supérieur ou égal a 65

Graphique 37: Utilisateurs des critéres d'Ottawa selon I'age

3.4.6 Procédure pour effectuer une radiographie

Cette question a permis de comprendre comment les médecins procédent a l'issue de I'examen

clinique, si ils jugent qu'une radiographie est indispensable pour la suite de la prise en charge.

Cinquante pour cent des médecins prescrivent une radiographie puis ils revoient les patients apres.

Cependant 76 médecins soit 46,9% envoient les patients directement aux urgences afin qu'ils y

passent leur radiographie et soient pris en charge. De ces 46,9% des médecins, 75% exercent en

zone urbaine et 77% n'ont pas de formation spécifique a la traumatologie.
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Cabinet radiologique de proximité + Prise en
charge spécialisée
3,1% (5)

Cabinet de
Service d'urgences radiologique de
46,9% (76) proximité +

Prise en charge
de votre part
50,0% (81)

Graphique 38: Procédure pour la réalisation d'une radiographie
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DISCUSSION



4.1 Discussion sur la méthodologie et le questionnaire

Tout d'abord un élément tres satisfaisant de cette étude est le fait que les questionnaires ont été

correctement remplis. En effet il n'y a eu que trés peu de questions laissées sans réponse.

La longueur du questionnaire paraissait correcte, avec des questions a choix multiples et peu de
guestions rédactionnelles. Les questions contenant un espace pour les commentaires éventuels ont

permis aux médecins de pouvoir expliquer certaines de leurs réponses.

L'absence d’influence de I'investigateur sur les médecins interrogés par questionnaires papiers et le
fait que ces questionnaires soient anonymes nous permettent d’espérer une meilleure fiabilité dans
les réponses obtenues en évitant des biais de recueil. Cependant on ne peut pas complétement les

éliminer a cause des mauvaises interprétations du questionnaire.

En ce qui concerne I'échantillon, méme si il est assez représentatif de la population, un nombre de

réponses supérieur aurait été souhaitable.

Comme dans la plupart des enquétes postales, le faible taux de réponse constitue un des problémes
méthodologiques. Ce faible taux de réponses a 44% n'a pu étre amélioré, le questionnaire étant
anonyme il était impossible de recontacter les non répondants. Cependant le taux de réponses a une
enquéte postale varie de 10 a 30% selon les données de I'INSERM (Institut national de la santé et de
la recherche médicale) recueillies par DUPONT et VICART dans leur thése [6, 11] et nous avons
obtenu un taux de réponses supérieur a 44%. A titre comparaison une thése sur la prise en charge de

la traumatologie courante [12] a Amiens avait eu un taux de réponse de 31%

Autre point, il aurait été intéressant d'étendre I'étude a la région Haute Normandie en incluant le
département de I'Eure, cependant cela n'a pas pu étre réalisé faute de moyens financiers et de

temps.

En ce qui concerne le questionnaire, il a du étre simplifié au maximum afin de faciliter les réponses,
ce qui a permis d'avoir un meilleur taux de réponse. En contre partie nous n'avons pas pu détailler

plus en profondeur les réponses.

Malgré la mise a disposition d'une version internet du questionnaire avec possibilité d’'y répondre en

ligne directement, ce mode de réponse n'a eu que peu de succes.

66



Enfin concernant le tableau a remplir dans la derniere partie du questionnaire, certains
commentaires spontanés des répondants ont fait ressortir qu’il a été long a remplir et ce parfois

difficilement.

4.2 Discussion sur les sondés

4.2.1 La démographie des médecins généralistes

Le nombre de médecins généralistes n'a jamais été aussi élevé en France. Selon les chiffres de
I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) [13], il y a actuellement 207
457 médecins en janvier 2010 dont 100 815 médecins généralistes (49%) hors services des armées et
DOM TOM. Depuis 2008 et jusqu'en 2015 les chiffres de la Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES)[14] montrent que le nombre d'installations de médecins n'est
pas suffisant pour compenser les départs en retraite, ce qui risque encore d'accroitre les déserts
médicaux. Les professionnels de santé sont peu enclins a contribuer spontanément au rééquilibrage
de la répartition médicale. Un sondage commandité par le Conseil National de I'Ordre des Médecins
(CNOM)[15] en 2007 montre que 63% des étudiants et 60% des jeunes médecins n'envisagent pas de
s'installer en zone rurale en raison des fortes exigences de disponibilité requises et de l'isolement de
ces zones. L'offre de soins en Haute Normandie est globalement inferieure a I'offre nationale toutes
professions médicales confondues. La densité médicale sur la région est de 100 pour 100 000
habitants alors qu' au niveau national la densité est de 112 en moyenne[14] .

Autre point relevé, la grande majorité des médecins installés a fait ses études a la Faculté de Rouen
soit 80% de I'échantillon. Cependant on note qu'a Rouen, il reste chaque année des postes vacants
d'internes de médecine générale ce qui n'est pas le cas sur Bordeaux, Grenoble, Paris et Lille. Ceci

n'aide pas non plus a ce que les jeunes médecins viennent s'installer.

4.2.2 Le vieillissement de la population médicale
L'age moyen des médecins généralistes sur la région Haute Normandie est de 5l1ans [16]. A titre
comparatif au niveau national la moyenne d'age est de 51,8ans. Le nombre de médecins agés de plus
de 55ans dans notre échantillon représente 46,6% , ce qui est conséquent car ils sont plus proches de
la retraite et que la problématique de poste non pourvu a Rouen aprés I'ECN en médecine générale

est toujours d'actualité.
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Dans notre échantillon nous avons obtenu un faible taux de médecins dans la tranche d'age des 26 a
35 ans. Cela s'explique par le faible taux d'installation initiale des jeunes médecins suivant la fin de

leurs études.

4.2.3 Laféminisation de la médecine
On constate que, méme si |'échantillon est majoritairement composé d'hommes, il y a une
féminisation de la population de médecins qui est en cours. On le vérifie sur la répartition du sexe en

fonction des tranches d'age ou les femmes médecins prédominent dans I'échantillon.

Cette féminisation de la médecine est bien réelle. En 2004 , elles représentaient 57.9% des étudiants
se présentant a I'Examen National Classant (ECN) alors qu'en 2009 elles étaient 62,% a se présenter

a cet examen .

La médecine est sans doute la profession de santé dont la féminisation a le plus été étudiée et
abordée dans la littérature. Profession hautement qualifiée elle constitue encore a ce jour un bastion
masculin. La féminisation des professions de santé en France croit chaque année. Les femmes sont
en effet désormais majoritaires parmi les étudiants en médecine, et leur proportion est encore plus
élevée en début de cursus, ol elles représentaient autour de 65% des étudiants en premiéere année
de médecine. La structure par sexe et age de la profession confirme ce constat d’une féminisation

croissante. La féminisation de la médecine devrait encore s’"amplifier dans les prochaines années.

Sur notre échantillon, la féminisation de la population médicale de Seine Maritime est en phase

ascendante.

On note aussi qu'il existe une différence significative entre la formation spécifique a la traumatologie
et le sexe. En effet, les médecins de sexe masculin ont tendance a se former plus a la traumatologie
que les femmes. Avec la féminisation de la médecine, il risque d'y avoir une disparité avec de moins
en moins de médecins en médecine générale formés a la prise en charge de la traumatologie. Il y a
aussi le fait que tres peu de formations a la traumatologie sont proposées aux médecins généralistes
de méme que dans leur formation médicale continue. Et si on remonte plus loin méme au cours du
troisieme cycle des études de médecine, le département universitaire de médecine générale ne

propose aucun cours de traumatologie.
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4.3 Discussion sur les plaies

L'urgence vitale est rare pour la prise en charge des plaies en cabinet au quotidien. En revanche, les
soins non programmeés correspondant a une demande d'intervention rapide représentent 14% de
I'activité du médecin généraliste. Dans 38 % des cas le médecin intervient dans l'instant et dans 32%

des cas il modifie son organisation de la journée. [1]

On note dans la littérature que la prise en charge des sutures en cabinet est en nette décroissance.
Le travail d'un thésard [12] en 2000 a Amiens montre bien que la prise en charge des plaies au
cabinet du médecin généraliste connait un gradient de pratique décroissant du fait de la proximité du
cabinet a un service d'urgences. Un autre travail de thésard en 2008 sur la région parisienne confirme

cette tendance. [17]

Dans nos résultats on note que la majorité des médecins est équipée pour prendre en charge des
plaies cutanées simples et que 68.3% affirment toujours le pratiquer méme si la tendance est a la
baisse . On constate que les médecins ruraux pratiquent plus souvent des sutures que leurs
homologues urbains. Ceci est confirmé par le fait que plus on s'éloigne d'un service d'urgences et
plus les médecins pratiquent les sutures. Autre point observé, il y a une différence significative selon
si les médecins sont installés en cabinet associatif ou exercent seul. Ceci peut étre expliqué en partie
par le fait que le prix d'achat des kits de sutures est moindre si on exerce en cabinet associatif car les

frais sont partagés, augmentant ainsi la rentabilité de I'acte.

Cependant l'impression globale des médecins urbains qui pratiquent toujours des sutures comme
leurs homologues ruraux, est qu'ils réalisent cependant de moins en moins d'actes a I'année par
rapport aux médecins ruraux. Ceci s'explique par la proximité des services d'urgences en zones
urbaines. Le peu de recrutement de patient pour les sutures en cabinet urbain peut aussi s'expliquer

par un certain conditionnement des patients a aller spontanément aux urgences.

On s'étonne aussi sur le fait que 27 médecins répondent avoir des kits de sutures en cabinet mais
cependant ne pratiquent pas de sutures. L'analyse multivariée met en évidence que les médecins de

sexe masculin et possédant des kits de sutures augmentent la probabilité de pratiquer les sutures.

e Anesthésie locale

En ce qui concerne la réalisation d'une anesthésie pour la pratique des sutures on observe que 45%
des médecins dans certaines situations n'utilisent pas d'anesthésie. Serait ce par manque de

formation? Ou le manque d'habitude de manier ce genre de produits? L'analyse détaillée révele que
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68% des médecins réalisant les sutures sans anesthésie locale se situent dans la tranche d'age des
plus de 50 ans. Ce constat d'absence d'utilisation d'anesthésiant pour les sutures chez les médecins
les plus anciens est aussi retrouvé dans les travaux des 2 thésards précédemment cités [12, 17]. On
observe aussi que les médecins ayant une formation spécifique a la traumatologie utilisent plus

fréguemment I'anesthésie pour les sutures.

Parmi les raisons évoquées spontanément pour la non utilisation d’anesthésie, la premiere est liée au
probleme de péremption des produits. Un délai d’utilisation court imposant une utilisation unique
aprés l'ouverture. Ensuite la dimension bénéfice /risque pour le patient entre en jeu. Souvent
certaines plaies ne nécessitent la réalisation que d'un point de suture alors que l'utilisation de
I'anesthésie par infiltration locale reviendrait a faire deux piqlres au patient. Une autre raison

évoquée était le risque allergique lié au produit anesthésiant.

e Non pratiquants de sutures

En ce qui concerne les non pratiquants de sutures, les deux raisons principalement évoquées sont la
proximité d'un service d'urgence, surtout pour les médecins urbains et la durée trop importante de
I'acte. En effet, a I'neure actuelle, les plages horaires de consultation libre tendent a diminuer voir
complétement disparaitre. Les médecins généralistes travaillent pour la plupart sur rendez vous. Un
acte de suture, pratiquement jamais programmé, entraine une modification dans I'emploi du temps,
cela associé a d'autres contraintes comme la faible rémunération de I'acte fait que les non

pratiquants des sutures préferent adresser leur patients aux urgences.

A la question d'une revalorisation du prix de l'acte de sutures, pouvant étre percue comme peu
déontologique, il n'y a eu que treés peu de médecins qui affirment que cela entrainera un changement

dans leur pratique.

e Rappel Vaccination

En ce qui concerne la vaccination antitétanique, chaque fois qu'il y a une rupture de la barriere
cutanée, il faut penser au risque du tétanos et vérifier I'état vaccinal. Il est admis, pour les patients
non vaccinés, de commencer la vaccination dans tous les cas, et d'associer une injection

d'immunoglobines pour les plaies a risque ou celles vues tardivement [10].
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En ce qui concerne les médecins de cette étude, la grande majorité applique les recommandations
actuelles et vérifient d'abord le statut vaccinal des patients avant d'envisager un rappel. Pourtant le

statut vaccinal n'est pas toujours connu pour de multiples raisons:

» carnet de vaccinations perdu, absent ou non apporté
» patient pris en charge par un médecin différent du médecin traitant habituel

» méconnaissance du statut vaccinal par le patient

Avec l'informatisation des dossiers médicaux au cabinet, les médecins enregistrent plus facilement
les données du statut vaccinal dans leur dossier ce qui permet de palier a la non disponibilité du

carnet de vaccination.

e Plaies de muqueuse

Les plaies de muqueuse sont prises en charge avec la réalisation de sutures uniquement par 21%
des médecins de I'échantillon. En effet la grande majorité des praticiens de cabinet préfere
laisser ces plaies aux urgentistes et aux autres spécialistes. Dans notre étude nous constatons
que c'est surtout les médecins installés en zones rurales qui pratiquent les sutures de
mugqueuses, agissant en médecins de premier soin et de proximité et évitant autant que possible

aux patients de se déplacer dans un service d'urgences éloigné.

e Plaies unguéales

Les lésions des ongles se divisent en deux types de plaies bien distincts de difficulté et de technicité
de prise en charge bien différentes.

La quasi totalité des médecins généralistes prend en charge I'évacuation d'un hématome sous
unguéal. Cette évacuation est relativement simple a réaliser par trépanation et est aussi peu

colteuse.

En ce qui concerne la réinsertion unguéale, il s'agit d'un geste beaucoup plus compliqué et souvent
associé a la nécessité de prendre en charge des plaies plus complexes avec une asepsie rigoureuse
[18]. Un ongle simplement décollé sans plaie associée et sans arrachement de la matrice est

simplement repositionné afin de servir de tuteur a la repousse d'un nouvel ongle.

La présence d'une plaie au niveau du lit de I'ongle implique la réalisation d'une suture plus complexe
dans des conditions d'asepsie stricte et une bonne anesthésie locale. Ceci explique que la plupart des
médecins ne prend pas en charge ce genre de lésions en cabinet. On note toutefois que la majorité

des médecins prenant en charge la réinsertion unguéale exercent en zone rurale.
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4.4 Discussion sur les brilures

Le nombre de cas de brilures en France a été estimé par la Caisse nationale d’assurance maladie en
1992 a 700 br(lures pour 100 000 habitants, soit plus de 400 000 brdlures par an [19], toutes prises
en charge et gravités confondues. Les études épidémiologiques en France sur les brlures sont peu
nombreuses. Les résultats sont rarement disponibles a I’échelle de la France et ne concernent le plus
souvent que l'activité d’un ou de quelques services hospitaliers. En 2009, en France métropolitaine,
le nombre d’hospitalisations pour brllures s’élevait a 11 984. Cependant la tres grande majorité des
patients ne nécessite pas d'hospitalisation et souffre de brllure, du premier degré ou deuxieme
degré superficiel (annexe 4), pour lesquelles il convient d'accompagner la cicatrisation, de lutter

contre la douleur et de prévenir le risque infectieux.

En ce qui concerne la prise en charge de la douleur, nous avons constaté que les médecins disposent
majoritairement d'antalgiques de palier | et Il mais également de palier Il pour 68 d'entre eux et ce a
juste titre. Cela permet de débuter un traitement adapté pour lutter contre la douleur le plus
rapidement possible. Dans la majorité des cas la prise en charge par un médecin généraliste suffit,

cependant il ne faut pas hésiter a avoir recours a un spécialiste en cas de douleurs résistantes [20].

Point incontournable, la barriere cutanée étant rompue, le risque infectieux est évident et a ce titre |l

ne faut pas négliger le risque tétanique en vérifiant le statut vaccinal du patient.

Les bralures d'une surface supérieure a 5% ou avec des signes de localisation particuliere (mains,
pieds, visages, organes génitaux etc.) ou de 2éme degré profond doivent étre montrées a un
spécialiste[19]. Toute brllure du deuxiéme et troisieme degré doit étre surveillée médicalement, de
méme que toute brllure qui, apres 10 jours d'évolution n'est pas cicatrisée, impose |'avis d'un

spécialiste [21].

Dans notre étude, la grande majorité des médecins prend en charge les brulures du ler degré et
2éme degré superficiel et ce a juste titre en I'absence des critéres cités ci dessus qui justifieraient un

avis spécialisé.

Toutefois on s'étonne que certains médecins prennent en charge des brllures du 2eme degré
profond voire méme du 3éme degré, alors que ce genre de br(lure reléve plus du spécialiste.
Paradoxalement, on aurait pu penser que les médecins prenant en charge ce genre de br(lures se

situent en zone rurale a distance d'un centre spécialisé, or c'est plutét I'inverse.
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En ce qui concerne les soins, les médecins généralistes préferent qu'ils soient réalisés par des
professionnels de santé dans la majorité des cas, et quand c'est possible en incluant la famille dans
les soins. On constate aussi que les médecins évitent de laisser la responsabilité a la famille seule

pour les soins.

4.5 Discussion sur les entorses

Les entorses font partie de la traumatologie courante quotidienne des médecins généralistes. La
prise en charge requiert un bon interrogatoire ainsi qu'un examen clinique. Ce sont les temps
essentiels de la prise en charge qui vont orienter sur la conduite a tenir ou la demande d'examens

complémentaires.

Nous avons voulu savoir s'il y avait des critéres particuliers qui conduisent les médecins a prescrire
une radiographie systématique pour une entorse. Nous avons constaté que selon ['articulation
atteinte, certains médecins prescrivaient une radiographie systématique et ce peu importe les signes
fonctionnels cliniques. En effet quand I'entorse concerne le genou, 10% des médecins prescrivent
une radiographie a titre systématique et c'est le cas aussi pour 7% des médecins quand c'est une
entorse de la cheville. Un point proposé par un des médecins répondant pour justifier la
prescription d'une radiographie systématique, est que cet examen peut étre considéré comme
médico légal surtout dans le cas d'un accident de travail méme si I'examen clinique est plutot

rassurant.

En ce qui concerne les signes cliniques ayant un role déterminant dans la prescription d'une
radiographie, on constate que peu importe l'articulation en question, chacun des signes cliniques
avaient une importance relative proportionnelle dans la détermination de la prescription d'un

radiographie.

L'analyse des résultats de cette partie de I'étude a été compliquée En effet cette question était située
a la fin du questionnaire sous forme d'un tableau. Les réponses pour les grosses articulations comme
le genou, la cheville et le poignet étaient bien remplies. Les réponses pour les articulations du pouce

et des autres doigts étaient beaucoup plus aléatoires et moins systématiques.

Concernant le suivi du patient apres la prise en charge initiale, les réponses sont partagées. Presque

la moitié des médecins revoit les patients a titre systématique si initialement il y avait la présence de
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signes de gravité clinique et l'autre moitié seulement s'il y a une mauvaise évolution. A notre

connaissance il n'y a pas dans la littérature de consensus concernant le suivi du patient.

Les entorses requierent souvent pour traitement un moyen de contention. Il est important de choisir
le moyen de contention approprié. En effet, un mauvais choix initial peut étre lourd de conséquences
pour l'avenir fonctionnel de l'articulation traumatisée. A cette question les médecins avaient le choix
entre strapping, attelles et résine ou platre. On note 71% des médecins utilisent encore le strapping
en cabinet comme moyen de contention. Il a été abandonné dans la pratique comme traitement de

premiere intention[22] depuis quelques années pour les raisons suivantes :

efficacité trés variable

e technique de pose variable et souvent trés personnelle

e mauvaise tolérance cutanée fréquente

e compression fréquente sur le bord latéral du pied en regard de la saillie du 5éme
métatarsien.

e mouvements actifs et passifs de |'arriere pied, en particulier en varus, non ou mal contrélés

Cependant, en milieu sportif, le strapping reste intéressant pour la reprise d'activité dans certains

sports.

Toujours en ce qui concerne les moyens de contention utilisés en cabinet, 50% des médecins
affirment utiliser des attelles comme moyen d'immobilisation. L'utilisation des attelles de
stabilisation a pris une place grandissante ces dix derniéres années, au point qu'on a parfois

I'impression d'un recours quasi systématique a cette solution pour les entorses récentes.

4.5.1 Entorses de cheville
L'entorse de la cheville est la seule a bénéficier d'une conférence de consensus. Les réponses de cet
audit mené aupres des médecins généralistes exercant en Seine Maritime font ressortir le fait que
peu de médecins appliquent les criteres d'Ottawa. Ces criteres semblent surtout étre utilisés par les

médecins ayant une formation spécifique a la traumatologie.

Les critéres d'Ottawa ont initialement été élaborés pour déterminer I'indication d'une radiographie
en urgence dans les entorses de cheville mais ils ont aussi leur intérét dans un cabinet de médecine

générale.
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Les jeunes médecins semblent aussi les utiliser dans leur pratique. Serait-ce parce qu'ils sortent tout
juste de leur formation théorique? Ou de leur formation hospitaliere ou la regle est de minimiser les
radiographies aux urgences? Ou peut-on dire que les médecins ayant plus d'ancienneté les utilisent

moins car ils ont plus d'expérience?

La majorité des publications (recommandations, méta-analyses, revues) confirme la validité de
|'utilisation des critéres d'Ottawa pour limiter les indications de radiographies et le prouve par une

tres bonne sensibilité de ces critéres se rapprochant de 1.

Une méta-analyse faite en 2003 par Bachmann, a permis de confirmer les performances des signes
cliniques détenus dans les criteres d'Ottawa a partir de 27 études regroupant pres de 15 000

patients.[23]

Cependant malgré ces nombreuses publications renforcant la validité de ces criteres, la mise en
pratique des regles d'Ottawa reste variable. Connues partout, elles sont principalement utilisées au
Canada et au Royaume Unis, proportionnellement moins aux Etats Unis, Espagne, Allemagne et en

France.[24]

Ce qui nous amene a poser la question suivante: Pourquoi malgré de nombreuses études confirmant

|'utilité de ces critéres, ne sont ils pas utilisés?

Serait-ce par exces de prudence afin de ne pas passer a coté d'une fracture? Rappelons que
|'utilisation de ces critéres ne doit pas occulter le bon sens clinique. Judd et Kim [25] ont réalisé en
2002 une revue de la littérature consacrée aux erreurs de diagnostics des fractures du pied passées
inapercues lors des traumatismes de cheville. Les auteurs rappellent que I'établissement des critéres
d'Ottawa est basé sur des études effectuées sur des populations chez lesquelles il n'y avait que peu

de fractures du talus et du calcanéum.

4.5.2 Procédure pour effectuer une radiographie
Cette question avait pour but de déterminer comment procédaient les médecins pour réaliser une
radiographie. Nous avons été surpris de constater que prés de 47% des médecins envoyaient leur
patient directement dans un service d'urgences. C'est le parcours utilisé préférentiellement par les
médecins exercant en zone urbaine. Nous avons également constaté que c'était aussi le choix préféré

par les médecins n'ayant pas de formation spécifique a la traumatologie.

Cette explosion de demande d'examens complémentaires non programmeés en adressant les patients

aux urgences contribue en partie a la saturation des services d'accueil des urgences. Le nombre de
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consultations aux urgences ne cesse d'augmenter depuis leur création dans le milieu des années 60.
La DREES releve une augmentation de 4,3% en moyenne par an depuis 1996 [26]. Ce phénoméne est

commun a tous les pays pourvus de services d'urgences.

La Haute-Normandie est la région en 2004 ou la fréquentation des services d'urgences est la plus
importante, et ceci depuis 1990. Les chiffres de la DREES rapportent 29,3 passages pour 100

habitants en Haute-Normandie en 2004 pour une moyenne nationale de 23,5% .

Parmi les raisons pouvant étre évoquées, il y a le fait que malgré |'existence de nombreux centres
radiologiques, il reste assez difficile d'avoir un rendez vous le jour méme. Autre explication, le fait
que la radiographie soit demandée surtout s'il y a un doute sur une fracture. Dans ce cas, le fait
d'adresser le patient directement aux urgences permet aussi s'il a besoin d'une contention rigide en
résine ou platre qu'elle soit effectuée directement. Enfin, il y a le fait que les médecins généralistes
exercent sur rendez vous, par conséquent il est souvent difficile d'avoir un deuxiéme rendez vous le

jour méme.
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CONCLUSION



Dans les enquétes de pratique, la référence obtenue a le mérite d'étre proche de la pratique
qguotidienne pourtant ce qui est fait n'est pas forcement ce qui devrait étre fait. Cependant il y a trés
peu de consensus en ce qui concerne la traumatologie en médecine générale. Cette étude permet
d'avoir une idée des habitudes pratiques des médecins dans la prise en charge de la petite

traumatologie au quotidien en cabinet.

Cette étude confirme le vieillissement de la population médicale en Seine Maritime mais aussi la
féminisation de la profession qui débute. On constate aussi qu'il y a peu de médecins généralistes qui

se forment a la traumatologie et encore moins dans la population de femmes médecins.

Les médecins en zone rurale effectuent plus d'actes de sutures que leurs confréres en zone urbaine.
Dans un contexte ou la fréquentation des urgences est en nette croissance, il serait intéressant

d'encourager la prise en charge des sutures simples par les médecins généralistes.

Les médecins ruraux prennent en charge plus fréquemment les sutures de muqueuse ou méme les
réinsertions unguéales. Cependant les rares données de la littérature montrent que le nombre
d'actes de suture en cabinet tend a diminuer. Les médecins exergant en cabinet associatif pratiquent
plus les sutures que les médecins exercant seuls. Nous avons également été surpris de voir que

beaucoup de médecins réalisaient des sutures sans anesthésie locale.

En ce qui concerne les brllures, globalement nous n'avons pas retrouvé de facteurs influencant cette
prise en charge d'un médecin a un autre. Les régles de vaccination antitétanique sont bien

respectées ainsi que le suivi du patient jusqu'a la cicatrisation compléte.

Pour les entorses de cheville, il n'y a que tres peu de médecins généralistes qui utilisent les critéres
d'Ottawa. Ces criteres sont appliqués surtout par des médecins ayant une formation spécifique a la
traumatologie. Aussi I'utilisation du strapping comme moyen de contention semble toujours étre
d'actualité pour certains médecins méme si l'utilisation des attelles est croissante. Autre point, le cas
ou une radiographie était justifiée pour la prise en charge d'une entorse, presque la moitié des

répondants préferent envoyer leur patient dans un service d'urgences.

Au terme de cette étude, nous pouvons confirmer le peu de données disponibles sur la prise en
charge de la traumatologie dans le département de la Seine Maritime. Notre étude est une ébauche
dans cette voie. Il serait intéressant de compléter cette thése par une étude étendue au
département de I'Eure et aussi d'envisager de mettre en place des formations médicales continues

sur le theme de la traumatologie aux médecins généralistes.
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Annexe 1 : Questionnaire

FICHE INFORMATIVE

Age ... SEXE frrrirennen. Nb d’années de pratique :.......... Type d’activité : Urbain [] Rural [

Type d’installation : seul [ ] cabinet associatifs (nb d’associés) :......

Orientations de la pratique : Pédiatrie (] Gynécologie [1 Gériatrie [ ] Médecine []
Traumatologie [] [ AULIES e s st

Nombre de Kms : d’un service d’urgence : .............km d’un centre radiologique :......... km

Avez-vous suivi une formation spécifique a la traumatologie (médecine du sport, DU traumatologie

etc.): Oui [ CNon
Si oui a quel moment : Interne [] Assistant/Attaché [ FMc]
Par quel moyen : Articles [] Livres [] Formation Hospitaliére/Universitaire []
CHU d’origine pour I'externat :......ccceceeveeevevieennee CHU internat/résidanat @........ccoccooveveveveireeecererecerire e

Matériels en cabinet:

Avez-vous des antalgiques : Paliers | ] Paliers 1IL] Paliers 11l [

Avez-vous de quoi désinfecter et faire des pansements : OQui ] Non [

Avez-vous des kits de suture : Oui [] Non []

Avez-vous des vaccins antitétanique : Oui [ Non [

Avez-vous des antibiotiques Oui[] Non []

Avez-vous des boites a aiguilles et de quoi collectés des déchets souillés : Oui [] Non [
Avez-vous des Elastoplaste pour faire des strapping de contention : Oui ] Non [
Avez-vous des attelles d’immobilisation : Oui [ Non [

Avez-vous des platres ou des résines : Oui [] Non []

PRISE EN CHARGE DES PLAIES :

Pour des plaies superficielles : Effectuez-vous des sutures : Oui ] Non [

Sioui:

Pourquoi ? Intéréts personnels [] Service de Proximité pour les patients []
Urgences chirurgicales éloignées [ ] Rentabilité []
Existe-t-il des localisations que vous excluez ? Ouil] Non []
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Si oui Lesquelles et

Si Non pourquoi :

Absence de matériel [] Manque d’intérét []

Manque de pratique/formation [ Proximité d’un service d’urgence ]
Problémes septiques [] Acte prenant trop de temps []

Matériel trop colteux[] Crainte de probléme médico légale []

Cotisations a I'assurance professionnelle plus chére pour ce genre de pratique [

Si le prix de I’acte était revalorisé a la hausse, pratiqueriez- vous alors des sutures ?

Oui [ Non []

Plaies de l'ongle :

Effectuez-vous des réinsertions : Oui [ ] Non []

Effectuez-vous des évacuations d’hématome sous unguéale : Oui [ Non [
Plaies de muqueuses : les suturez vous ? Oui [ Non [
Sioui Localisations : Levre [] Joue [J Langue O Gencive [
BRULURES
Prise en charge de brdlures :

1° degré : Ouill Non [

2°™ degré superficiel : Oui [] Non [

2°™ degré profond : Oui L] Non [

3™ degré : Oui L Non L1

Nombre approximatifs de patient vu pour brdlures par

84



Avez-vous des pansements type tulles gras, hydrocolloides etc. pour la prise en charge des brilures

en cabinet :
Oui[] Non []
Pansements et suivi par : Vous méme [] IDE [] Famille si bonne compréhension []

Traitement préventif antitétanique :
Gammaglobuline antitétanique systématique ] ou selon statut vaccinal L]
Vaccination antitétanique systématique [] ou selon statut vaccinal L[]
...... % approximatif de patient présentant le carnet de vaccination.

Avez-vous le statut vaccinal des patients dans vos dossiers : Oui[] Non []

ENTORSES
Revoyez-vous le patient pour le suivi: Oui systématiquement ]
Non seulement si mauvaise évolution []

Demandez vous une prise en charge spécialisée : d’emblée []

Secondairement en systématique [

Si présence de signe de gravité [] si évolution initiale défavorable [J
Pour le traitement utilisez-vous en cabinet comme mode de contention :

Elastoplaste ( strapping) [1  Attelles [] Platre ou résine []
Utilisez-vous les criteres d’Ottawa dans I’entorse de la cheville pour la radiographie : Oui L1~ Non [
Vous optez pour une radiographie, comment procédez vous :

Services d’urgences []

Cabinet radiologique en ville + prise en charge de votre part[]

Cabinet radiologique en ville + prise en charge spécialisée []
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Cochez les cases ou vous feriez une radiographie systématique :

ENTORSES

Genoux

Chevilles

Poignets

Pouces

Autres doigts

Impotence Fonctionnelle Totale

Initiale
Douleur

Retardée

Epanchement Articulaire

Instabilité articulaire

Notion de craquement

(Edéeme

Hématome

<15ans

Age 15-70ans

>70 ans
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Annexe 2 : démographie médicale dans le département de I'Eure

| région - 8.1
[niveay
affichez/masquez las couches
=" cours d'eau
e FXES TOULETS

®  poles (aire urbaine)

Indicateurs :
Pour obtenir des informations
détaillées par canton et par
commune, survolez la carte et
cliquez la zone de votre choix.
@ Urcam 2006

[Médecins généralistes
Densité de médecins généralistes en 2009
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Annexe 3 : lettre aux médecins

Cher (e) confrere,

Je suis Beelal COOWAR, interne en médecine générale et je fais ma these sur la prise en

charge de la traumatologie en médecine générale.

Dans le cadre de cette these je réalise une étude sur la prise en charge de la petite
traumatologie en médecine générale afin de déterminer les paramétres influencant la prise

en charge selon qu’on se situe en zone urbaine ou rurale en Seine Maritime.
Je vous remercie de prendre un peu de votre temps pour répondre a ce questionnaire qui
fait parti du recueil de donnés et de me le renvoyer au travers de I’'enveloppe pré timbrée

jointe.

Il est possible de cocher plusieurs réponses a chaque question.

Pour info ce questionnaire est aussi disponible en ligne sur le site :

https://sites.google.com/site/medecin76/

En cas de problemes n'hésitez pas a me contacter :

Par email au : beelal.coowar@gmail.com

Par téléphone : 06.21.75.81.26

En vous remerciant par avance de répondre confraternellement.

Beelal COOWAR
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Annexe 4: Classification des brilures
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Résumé:

Objectif: Le but de cette étude est de faire le point sur la prise en charge de la petite
traumatologie en médecine générale et de déterminer les facteurs 1’influencant.

Méthode: Etude quantitative prospective s’étalant sur une période allant du 2 mai 2011 au 31
juillet 2011 par le biais d'un questionnaire envoy¢ a 395 médecins généralistes tirés au sort et
exercant dans le département de la Seine Maritime

Résultats: Il y a eu 165 questionnaires exploitables soit un taux de réponse de 44,3%. En ce
qui concerne la typologie des médecins sondés, la moyenne d'dge est de 52,1 ans.
L'échantillon est composé de 115 hommes et 49 femmes. La moyenne du nombre d’années
de pratique est de 22 ans. 31,1 % des médecins exercent en zone rurale et 68,9% en zone
urbaine. Globalement la distance moyenne du lieu d’exercice a un service d'urgences est de
10km et elle est de Skm avec un centre de radiologie. Il y a 23,8% des médecins interrogés
qui ont une formation spécifique a la traumatologie avec une différence significative en faveur
des hommes (p = 0,009).

Concernant les plaies, 68,3% des médecins affirment effectuer des sutures en cabinet dont
45% n'utilisent pas d'anesthésie et 21,5% pratiquent les sutures des muqueuses en cabinet.
Vingt six médecins effectuent la réinsertion unguéale en cabinet. Il y a une différence
significative entre la pratique des sutures et la zone d'activité (p < 0,0001) et de méme selon le
type d'installations (p = 0,0127).

Pour les brilures la grande majorité prend en charge les brilures du ler et du 2eme degré
superficiel. Le suivi et les pansements sont effectués par les infirmiéres dans 81% des cas.

En ce qui concerne les entorses, 66% des médecins interrogés n'utilisent pas les criteres
d'Ottawa pour la prescription de radiographie dans les entorses de cheville. Les utilisateurs de
ces critéres sont surtout les médecins ayant une formation spécifique a la traumatologie. Dans
46,9% des cas, pour la réalisation d'une radiographie, les médecins envoient les patients aux
urgences.

Conclusion: On observe une population médicale vieillissante et aussi une féminisation de la
profession. Il n’y a pas beaucoup de consensus sur la prise en charge de la petite
traumatologie en médecine générale. Les sutures en cabinet ne sont pas toujours réalisées sous
anesthésie locale. Les médecins en zone rurale pratiquent plus de sutures que les médecins en
zone urbaine. Il n'y a pas beaucoup de médecins qui ont une formation spécifique a la
traumatologie et on observe une différence dans la prise en charge des entorses de cheville
surtout en ce qui concerne l'application des critéres d'Ottawa. Pour la réalisation d'une
radiographie, presque la moitié des médecins opte pour le transfert du patient vers les
urgences.

Mots clés: Médecin généraliste - Traumatologie - Brhlures - Entorses - Petite chirurgie -
Seine Maritime.
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