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Introduction 
 

En France, entre 2002 et 2010, le nombre de passages dans les services d’accueil des urgences 

(SAU) a augmenté de 25% (passant de 14 à 17.5 millions par an)1. Les patients classés en 

CCMU I et II (annexe A) à l’issue de leur passage, représentaient 88% de l’activité1. Une analyse 

qualitative auprès de professionnels de santé des SAU a montré que l’encombrement de ces 

services peut poser des problèmes organisationnels, avec un risque de perte de chance pour les 

cas graves2. De plus, une revue de la littérature3 datant de 2008 vient appuyer ce ressenti et met 

en évidence une probable augmentation des coûts. 

Par ailleurs, la proportion des consultations non urgentes au sein des SAU varie de 4.8% à 90% 

selon les études4. L’hétérogénéité de ces résultats s’explique par des différences de méthodologie 

: analyse prospective, rétrospective, critères multiples et parfois subjectifs. Les précédentes 

études sur ce sujet ont été menées sur l’ensemble des motifs de consultations et très peu dans le 

domaine traumatologique4. Pourtant, la traumatologie a été identifiée comme le principal motif 

de recours aux urgences représentant 48% des passages5. Il a été observé que 92% des patients 

victimes d’accidents venaient sans avis médical et les trois quarts se présentaient entre 7h et 

19h6. Ces derniers éléments seraient communs avec le fonctionnement de  la médecine générale 

ambulatoire.  

Néanmoins, la traumatologie prise en charge en médecine générale représente moins de 1% de 

l’ensemble de l’activité7 et 11.6% des recours non programmés8. 

L’objectif principal de ce travail était de déterminer la prévalence des consultations 

traumatologiques aux urgences pouvant être prises en charge en médecine générale ambulatoire. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les motivations des patients les conduisant aux 

urgences. 
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Matériel et Méthode 

 

Protocole : 

L’étude était épidémiologique, ouverte, prospective, multi-centrique et réalisée simultanément  

aux urgences des Hôpitaux de Chambéry, Annecy et Grenoble (Hôpital Sud). Les investigateurs 

ont recueilli directement les données sur chaque site durant 10 jours ouvrés, du 15 au 31 Mai 

2013. 

Les critères d’inclusions des patients étaient : âge supérieur à 18 ans, avoir accepté de participer 

à l’étude, avoir déclaré un médecin traitant exerçant dans le secteur géographique du site de 

recueil. Ils devaient consulter aux urgences pour un motif traumatologique, entre 8h et 18h les 

jours d'inclusion, sans avoir reçu d’avis médical préalable. 

A été considéré comme consultation traumatologique, toute atteinte à la santé résultant d’une 

action extérieure et soudaine. Par exemple, les patients consultant pour des lombalgies non 

traumatiques n’étaient pas inclus. 

Le critère de jugement principal était d’identifier si la prise en charge du patient en ambulatoire 

par le médecin traitant était possible. 

Pour cela, les patients ont été classés en 2 groupes par l’application de dix critères décisionnels 

obtenus par la méthode Delphi (annexe B). Les deux groupes étaient : prise en charge possible 

par le médecin traitant (MT) versus prise en charge aux urgences justifiée (U). Les patients 

présentant au moins un des critères décisionnels étaient classés dans le groupe U. 

 

La  Méthode Delphi consiste à organiser une consultation d’experts sur un sujet précis  pour 

permettre l’émergence d’un consensus à partir de questions qui leurs sont posées9 (annexe B). 

Les experts devaient être représentatifs des soins de premiers recours en traumatologie dans les 

agglomérations observées. Ils ont été choisis dans le réseau de connaissances des investigateurs. 

Onze médecins généralistes et 6 urgentistes ont été contactés par courriel.   

Dix des 17 médecins contactés ont répondu. Le groupe définitif d’experts était constitué de 7 

médecins généralistes et de 3 urgentistes. 

 La première question qui leur a été soumise était : « Pourriez-vous faire une liste de 10 critères, 

généralisables à l'ensemble de la pathologie traumatologique, qui vous feraient orienter un 

patient vu au cabinet directement  aux urgences ».  Trente et un critères ont été obtenus. 

Secondairement, chaque expert devait sélectionner 10 critères parmi les 31 et les classer par rang 

d’importance. L’analyse des réponses par fréquence a permis d’établir une liste unique de 10 

items. 
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Lors du recueil des données, un questionnaire (annexe C) a été soumis à chaque patient inclus en 

entretien individuel, après le triage à l’accueil et avant l'examen médical. Cinq questions 

fermées, portant sur les motivations de venue aux urgences leur ont été posées. 

L âge, le sexe des patients, la ville d’exercice de leur médecin traitant et les réponses au 

questionnaire ont été recueillis sur une fiche anonyme. 

 

Exploitation des résultats : 

Les données ont été collectées et analysées par utilisation du logiciel Statview 5.0. 

 

Bibliographie : 

Une revue de la littérature a été effectuée sur la base Medline (PubMed) de 1998 à 2013, avec les 

requêtes principales suivantes : « Emergency Service, Hospital », « Health Services Misuse », 

« Orthopaedic emergency AND General practice » 

Une recherche manuelle a également été effectuée au sein de la bibliographie des articles 

sélectionnés. 

 

Comité d’éthique : 

La CNIL a été contactée. Aucune formalité n’a été requise au titre de la loi du 6 janvier 1978 

modifiée. 
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Résultats 
 

Résultats principaux : 

Pendant la période d’inclusion, 1847 patients se sont présentés aux urgences des 3 sites. Parmi 

ces patients, 954 ont consulté pour un motif traumatologique dont 288 ont été inclus soit 30.2% 

(IC : 27.3-33.1). 

Les critères de non inclusions ont été : âge inférieur à 18 ans, motif de consultation non 

traumatologique, avis médical préalable (médecin traitant ou autre, centre 15),  médecin traitant 

non déclaré ou hors secteur géographique. Aucun patient n'a refusé de participer à l’étude. 

 

La prise en charge en ambulatoire par le médecin traitant était possible pour 176 patients parmi 

les 288 inclus, soit 61.1% (IC : 55.5-66.7). 

 
 
 
 
 

 

 

 

GRENOBLE HOPITAL SUD                     
Nombre Total de passages           

(n= 340) 

  

 

CHAMBERY                            
Nombre Total de passages         

(n= 700) 

 

 

ANNECY                                
Nombre Total de passages                           

(n= 807) 

 

 

Motif Traumatologique              
(n= 322) 

  

Motif Traumatologique 
(n=281) 

  

Motif Traumatologique            
(n= 351) 

  
Nombre inclus                  

(n=103) 

  

Nombre inclus                              
(n= 82) 

  

Nombre inclus                             
(n= 103) 

  

Grille de critères d’urgences – méthode Delphi 

 

Groupe Médecin Traitant 

(n= 176) 

 

    

Nombre inclus (n= 288)                                                                
30.2 % des motifs traumatologiques 

 

    

 

 

 

Groupe Urgence 
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14 
 



Critères relevant des urgences : 

Les principaux critères d’inclusions dans le groupe Urgence (n=112) sont: Plaie grave 

(n=49 ;43.7% IC : 34,6 -52,9), nature et circonstance du traumatisme (n=16 ;14.3% IC : 7,8-

20,8), localisation spécifique du traumatisme (n=12 ;10.7% IC : 5,0-16,4),  déformation 

luxation d’un membre (n=11 ; 9.8% IC : 4,3-15,3), douleur intense (n=10 ; 8.9% IC : 3,6-

14,2). 

 

 
 

 

Répartition par sexe : 

L’échantillon était composé de 171 hommes (59,4% - IC 53,7-65,0), pour 117 femmes (40,6% 

- IC 35,0 à 46,3) et l’âge moyen était de 39 ans (min : 18 ans, max : 89 ans). 
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Tranche d'âge Effectif 

18-29 31.3% (IC 25.9-36.6) 

30-39 24.3% (IC 19.4-29.3) 

40-49 20.1% (IC 15.5-24.8) 

50-59 13.9% (IC 9.9-17.9) 

plus de 60 ans 10.4% (IC 6.9-13.9) 

 

Distance Médecin Traitant-Urgences 

La distance moyenne du lieu d’exercice du médecin traitant par rapport à l’Hôpital de 

consultation était de 8.1 km (1-30) pour Grenoble, de 9.8 km (2-41) pour Chambéry et de 11.1 

km (1-53) pour Annecy. 

 

Raisons ayant motivé la consultation aux urgences: 

Parmi les propositions, les patients ont choisi : la nécessité de réaliser des examens 

complémentaires pour 28.5% (IC : 23,3-33,7),  la sensation de gravité / nécessité d’une 

hospitalisation pour 21.2% (IC : 16,5-25,9), la rapidité de la prise en charge pour 19.8% (IC : 

15,2-24,4), la proximité des urgences pour 19.8% (IC : 15,2-24,4), l’absence du MT ou le 

refus de voir le remplaçant pour 10% (IC : 6,6-13,5), l’absence d’avance des frais pour 0.7% 

(IC : -0,3-1,7). 

 

Médecin traitant et traumatologie : 

50% des patients (IC : 44,2-55,8) ont répondu oui à la question : « pensez-vous que votre 

médecin traitant n’aurait pas été en mesure de régler ce problème traumatologique ? ». 

 

Prise en charge complète en un même lieu : 

Selon leur avis, 87.5% (IC : 83,7-91,3) des patients sont venus aux urgences pour bénéficier 

d’une prise en charge complète en un même lieu de consultation. 

 

Réalisation de démarches personnelles : 

Avant de se présenter aux urgences, 64.2% (IC : 58.7-69.8) des patients de notre échantillon 

ont réalisés des démarches de soins. Les propositions les plus citées ont été : l’automédication 

(pour 133 patients) et la prise de conseil d’un proche (127 patients). La tentative de joindre le 

MT n’a été rapporté que par 46 patients. 
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Recours antérieur aux urgences : 

Parmi les patients interrogés, 64.9% (IC : 59,4 à 70,4) s’étaient déjà rendus aux urgences pour 

un problème traumatologique du même type. 

 

Accidents du travail : 

Les accidents du travail ont représenté 33.7% (IC : 28,2-39,1) des patients de notre 

échantillon. 
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Discussion 
 

Limites et biais  

La part de consultation pour motif traumatologique a représenté 41,9% (IC : 39.4-44.4) des 

passages aux urgences des CH de Chambéry et d’Annecy. Une proportion similaire de 48% a été 

retrouvée dans l’étude de la DREES 2003 avec un recueil sur 24h5. 

La vocation ortho-traumatologique quasi exclusive des Urgences de l’Hôpital Sud de Grenoble 

rend la comparaison de ce résultat non pertinente. 

Bien que 70% des 6-15 ans consultent aux urgences pour un motif traumatologique5, les mineurs 

n’ont pas été inclus pour plusieurs raisons. Les prises en charges traumatologiques étant 

différentes en fonction des âges de croissance, le façonnement d’une grille de critères 

décisionnels aurait été moins reproductible. De plus, le recueil d’informations fiables est plus 

difficile auprès de jeunes enfants, et nécessite l’accord des deux parents, rendant l’inclusion plus 

compliquée. 

Des limites sont apparues dans la mise en pratique de la méthode Delphi. En effet, ce protocole 

nécessite 3 tours de concertation. Pour respecter le calendrier de l’étude, les deux premiers tours 

de la méthode ont été fusionnés en un seul. 

L’administration du questionnaire en entretien individuel a pu être source d’un biais déclaratif, 

notamment en ce qui concerne l’avance des frais médicaux. 

De façon inattendue, les accidents du travail ont représenté une part importante de notre 

échantillon (33,7%) comparativement aux chiffres nationaux disponibles en traumatologie 

(19%)5. Cet écart s’explique notamment par des horaires d’inclusion différents. Dans cette 

population, il semble exister une disparité de prise en charge entre les employeurs. En effet, 

certains employés déclaraient être orientés systématiquement vers les urgences devant tout 

traumatisme survenant sur le lieu de travail. Il pourrait donc s'agir d'un biais de sélection. 

 

Méthode : 

L’originalité de ce travail repose sur la définition de critères de jugement adaptés à la médecine 

générale et explicites, obtenus par la méthode Delphi. 

Cette méthode a été choisie afin d’obtenir une meilleure reproductibilité pour la classification 

des patients entre les groupes MT et U. Le nombre de 10 critères a été défini  arbitrairement. 

Ceux-ci avaient pour objectif de formaliser les éléments amenant à  la prise de décision en 

médecine générale. Ces critères devaient être simples et applicables à l’ensemble de la 

pathologie traumatique. La question posée aux experts était volontairement ouverte pour leur 

permettre de nommer des critères non uniquement cliniques. En effet, la prise de décision en 
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soins primaires est pluri factorielle et respecte une approche globale centrée sur le patient10. 

Le choix d’inclure les patients uniquement pendant les horaires d’ouverture des cabinets 

médicaux, a permis de diminuer l’inclusion des personnes venant aux urgences sans avoir la 

possibilité de consulter le médecin traitant au préalable. Les patients ne devaient pas avoir reçu 

d’avis médical au préalable, pour ne pas être influencés dans leur choix du lieu de consultation. 

Le médecin traitant devait être installé dans le secteur géographique pour éviter le biais de 

recrutement des patients uniquement de passage dans l’agglomération. 

 

Résultat principal  

Dans cette étude la prévalence des consultations traumatologiques aux urgences pouvant être 

prises en charge en ambulatoire est de 61.1%. 

Dans la littérature, il n’a été retrouvé qu’une seule étude s’intéressant spécifiquement à la 

prévalence des consultations aux urgences traumatologiques pouvant relever de la médecine 

générale11. Cette étude incluait 39 172 patients, parmi ceux-ci 43.5% auraient pu être pris en 

charge par le MT.  Cependant, il existe des différences de protocole : critères de jugement non 

présentés, étude rétrospective et inclusion uniquement pendant les week-end. 

Une autre étude menée par Trinh-duc et al sur 639 passages aux urgences retrouvait 343 patients 

consultant pour un motif traumatique12. Une analyse en sous groupe montre que l’association 

« plaie, entorse, petite traumatologie, brûlures externes » et CCMU 1 et 2 représente 80.2% de la 

traumatologie. La comparaison avec notre étude est à nouveau difficile, tous les patients se 

présentant aux urgences ont été inclus quelque soit l’heure, le jour et le mode de venue. 

Notre travail suggère un usage inadéquat des SAU en ce qui concerne la traumatologie, pour la 

population étudiée. 

Les précédentes études citées viennent étayer notre résultat principal. La majorité des 

consultations traumatologiques spontanées aux urgences sont non graves et semblent pouvoir 

relever de la médecine de ville. 

 

Résultats secondaires 

L’étude qualitative de Gentile et al2, montre que les professionnels de santé des urgences font la 

distinction entre les recours « non urgents » et « inappropriés ». Pour la plupart de ces 

professionnels, même la traumatologie non urgente semble cependant relever des SAU. Ce 

ressenti des soignants, bien que discordant avec notre résultat, est également partagé par les 

patients. 

En effet dans notre étude, 50% des patients interrogés ont considéré que leur MT n’aurait pas été 

en mesure de les prendre en charge pour le problème les ayant conduit aux urgences. 
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De plus, une étude néerlandaise s’est intéressée aux motivations des patients auto-référés aux 

SAU. Parmi ceux-là, 70% étaient venus pour un motif traumatologique. Alors que 85% des 

patients déclaraient être satisfaits des soins de leur MT, ils étaient pourtant 66% à penser qu’il 

n'aurait pas été capable de les prendre en charge pour leur problème13.   

Est-ce le niveau de compétence en traumatologie perçu de leur MT qui interviendrait dans le 

choix de consulter aux urgences? La prévalence de la traumatologie aux urgences étant plus 

importante qu’en médecine générale5,7, les urgentistes bénéficient de plus d’expérience pratique. 

Le perfectionnement des compétences médicales dépend, entre autre, de la pratique clinique, 

encore plus particulièrement dans le domaine traumatologique. Ainsi, bien qu’il semble établi 

une confiance des patients pour leur MT, en cas d’accident ou d’urgence ressentie, ils préfèrent 

consulter les urgences de façon réflexe. En France, dans cette situation quatre patients sur dix 

n’ont même pas pensé à contacter leur MT5. Dans notre étude ils sont 84% à ne pas l’avoir 

appelé. 

De même, 24.1% des patients considèrent les SAU comme « plus capables » de répondre à une 

prise en charge rapide et efficace2. Ils mentionnent pour cela des difficultés dans la prise de 

rendez-vous en ambulatoire (indisponibilité du médecin traitant et délais importants). Dans notre 

étude, la rapidité de prise en charge est apparue également comme une des principales 

motivations (19.8%). 

Pourtant, d’après une enquête nationale portant sur 17 254 consultations non programmées en 

médecine générale, seulement 3.7% des patients consultant pour un motif traumatologique ont 

été réorientés aux urgences14. De cette étude ressort également que 9% de ces patients gérés en 

ville sont orientés vers un suivi spécialisé. Ces données confirment la possibilité de prise en 

charge en ambulatoire des pathologies traumatologiques non graves, reposant sur une bonne 

coordination des soins entre généralistes, radiologues et orthopédistes.  

En effet, en 2004 les demandes de soins non programmées étaient estimées à 35 millions en 

médecine générale alors que le nombre de passages aux urgences cette année là était de 14 

millions8. La médecine générale propose donc des possibilités de recours « urgent », il s’agit là 

d’une de ses missions génériques15. Les patients apparaissent ainsi comme les seuls responsables 

de leur trajectoire de soins. 

Notre étude s’est également intéressée aux motivations des patients les conduisant aux urgences. 

La nécessité de réaliser des examens complémentaires est apparue comme la principale 

motivation, comme retrouvé dans d’autre études5,16. Cette réponse est appuyée par l’importance 

pour les patients d’être pris en charge de façon globale en un même lieu (87.5%). 

Pour un motif de consultation traumatologique, des radiographies sont réalisées chez 93.4% des 

patients consultant aux urgences11, et chez 30.5% en médecine générale14. Il existe plusieurs 

20 
 



pistes de réflexion sur cette différence de prescription. Il pourrait s’agir de  l’accessibilité directe 

au plateau technique et de la différence d’expérience entre les praticiens. Toutefois, ces chiffres 

sont à tempérer par un biais de sélection sur le niveau de gravité globale entre urgences et 

médecine de ville. Notre population ne représentait en effet que 30.2% des passages pour un 

motif traumatologique. 

Seulement 2 patients sur 288 ont choisi l’absence d’avance de frais comme principal motif de 

venue. Ce résultat parait faible par rapport à une étude réalisée aux urgences de Nanterre où il 

était de 9.9%17, mais pour lequel la modalité de réponse était à choix multiple.  

La sensation de gravité a été exprimée par seulement 21.2% des patients. Parmi ceux-ci 55.7% 

ont été classés dans le groupe Urgences. Ainsi, à peine plus de la moitié des patients se 

considérant comme graves, l’ont été au regard de notre grille décisionnelle. La notion d’urgence 

est « complètement dépendante du patient »16. La douleur est la première raison évoquée par les 

patients interrogés au SAU pour expliquer leur sentiment d’urgence18. En ambulatoire, ce motif 

est également cité en premier lieu8. Face à ce sentiment d’urgence, la rapidité de prise en charge 

semble être leur préoccupation première18. Ils souhaitent avant tout être soulagés rapidement 

quelque soit leur niveau gravité, au sens médical du terme. Le concept d’urgence diffère donc 

entre le patient et le médecin.  

 

Face à cette réalité, des solutions peuvent être proposées pour diminuer la saturation des SAU. 

La préférence des patients pour les urgences pourrait être mise en lien avec l’évolution de la 

société, notamment vers des comportements consuméristes2 et une culture de l’instantanéité. Il 

semble donc nécessaire de mieux éduquer les patients sur le mode de recours en première 

intention. Malgré tout, le médecin généraliste doit savoir admettre ses limites, en traumatologie 

comme dans toutes les autres spécialités d’organes, et savoir parfois réorienter le patient10. 

Le vieillissement de la population et l’évolution de la démographie médicale entraînent une 

augmentation des consultations poly-pathologiques et complexes en ambulatoire. Le mode de 

fonctionnement sur rendez-vous semble être ainsi le plus adapté à ce type de consultations. 

Cependant, la traumatologie est par définition un motif de consultation non programmée. Les 

médecins généralistes seraient-ils en mesure d’absorber ce volume de consultations 

supplémentaires ? 

Le développement de filières courtes hospitalières exclusivement dédiées à la traumatologie 

pourrait être proposé comme solution alternative. En effet, la prise en charge des ces pathologies 

dans ces structures spécifiques permettraient de désengorger les SAU. 
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Conclusion  
 

La majorité des consultations traumatologiques spontanées aux urgences pourrait être prise en 

charge en ambulatoire. Dans ce domaine, l’éducation des patients sur le mode de recours aux 

soins de première intention devrait donc être améliorée. Cependant les MT seraient-ils en mesure 

d’absorber le volume de consultations supplémentaires ainsi généré ? Une autre solution pourrait 

être le développement de filières courtes hospitalières exclusivement dédiées à la traumatologie. 

Pour éclairer ces derniers points, la réalisation d’études qualitatives sur ces différents acteurs, 

serait intéressante. D'une part, centrée sur le médecin généraliste concernant les motivations ou 

freins dans la prise en charge de la traumatologie. D'autre part, sur les patients en 

approfondissant les raisons de leurs préférences pour les urgences dans ce domaine. 
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Summary 
 
 

Objectives 

Orthopedic problems have been identified as the main reason to use the emergency department 

(ED), representing 48% of admissions. In primary care, this proportion is less than one percent, 

and represents 11.6% of unscheduled care. The main objective of this survey was to determine 

the prevalence of  orthopedic problem’s in the ED that can be managed by a general practicioner 

(GP). 

Method 

An epidemiological, open, prospective and cross sectional survey was performed simultaneously, 

Monday through Friday for ten consecutive days from 8am to 6pm, within the ED Hospital’s of 

Chambéry, Annecy and Grenoble (Hôpitale Sud). Eligibility criteria were: self-referral, patients 

over 18, to have their own GP and consulting for orthopedic conditions. Patients were 

categorized into two groups: possible GP management versus required emergency care. By using 

the Delphi method, ten specific criteria categories were used to classify the patients, based on the 

advice of 10 medical doctors. 

Each patient was interviewed about their reasons to come to the ED. 

Results 

1847 patients went to the ED, 954 had orthopedic problems, 288 (30.2 %) were included in the 

survey. GP management was possible for 176 patients 61.1% (CI : 55.5-66.7 ). Para clinical 

examination requests were the main motivation for 28.5% (CI : 23.3 to 33.7 ) of visits.  

Conclusion 

It seems necessary to increase the patients awareness about how to use the first-line medical care 

for orthopedic problems. But, would GP be able to absorb this additional consultation volume? 

Another solution, could be the development of an emergency department unit exclusively 

dedicated to trauma. 
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Annexe A : Classification Clinique des Malades des Urgences 
 

 

Cotation à réaliser à l’arrivée du patient aux urgences à la fin de l’interrogatoire, du bilan des 
fonctions vitales et de l’examen clinique qui peut comprendre : une glycémie capillaire, une 
bandelette urinaire, un micro-hématocrite, un électrocardiogramme et une mesure de la 
saturation percutanée. Cette classification comprend cinq niveaux auxquels certaines équipes 
rajoutent deux autres classes :  

 

• CCMU 1 état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable avec abstention d’acte 
complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser au service des urgences  

• CCMU 2 état lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte 
complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser aux urgences  

• CCMU 3 état lésionnel ou pronostic fonctionnel susceptible de s’aggraver aux 
urgences et n’engageant pas le pronostic vital  

• CCMU 4 situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge ne 
comportant pas la pratique immédiate de manœuvres de réanimation  

• CCMU 5 situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge 
comportant la pratique immédiate de manœuvres de réanimation 

 

Référence : Société Française de Médecine d’Urgence. Cahier des charges National pour 
l’informatisation des services d’urgences. 
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Annexe B : La méthode Delphi 
 
 
 
La  Méthode Delphi consiste à organiser une consultation d’experts sur un sujet précis  pour 
permettre l’émergence d’un consensus à partir de questions qui leurs sont posées9. Sa mise en 
œuvre s’effectue en plusieurs étapes : définition précise de l’objet sur lequel portera l’analyse, 
sélection des experts, élaboration du questionnaire, administration des questions et traitement des 
résultats.  
Pour être représentatif des soins de premiers recours en traumatologie dans les agglomérations 
observées, les experts ont été sélectionnés au sein de celles-ci. Les médecins devaient avoir une 
activité de médecine générale non  orientée spécifiquement vers la traumatologie. Par exemple 
ont été exclus les médecins de montagne qui ont davantage vocation à gérer des problèmes 
traumatologiques. Des médecins urgentistes ont également été contactés pour avoir une vision 
bilatérale du  problème posé. La question était volontairement contextualisée en situation de soin 
primaire. L’anonymat était garanti pour diminuer le biais déclaratif. 
Les médecins ont été choisis dans le réseau de connaissances des investigateurs, pour limiter le 
taux de non réponse. Dix sept experts, 11 médecins généralistes et 6 urgentistes, ont été 
contactés. Leur accord a été sollicité par téléphone.  
Un courrier explicatif accompagné de la 1ère question leur a ensuite été envoyé par courriel. 
Treize experts ont répondu, permettant la réalisation d’une grille intermédiaire de 31 items grâce 
à une première analyse.  
Dans un deuxième temps, il a été demandé à chaque participant de sélectionner 10 critères parmi 
cette liste et de les classer par rang d’importance. Dix des 13 experts ont répondu à la dernière 
question. Une 2ème analyse a permis l’obtention d’une grille composée uniquement de 10 critères. 
 
 
 
Grille « intermédiaire » de 31 items. 
1. Signes de gravité : Neurologique: déficit neurologique, état de conscience. Hémodynamique : 
instabilité, hémorragie apparente. Respiratoire: dyspnée intense. Atteinte viscérale. Surveillance 
étroite requise. 
2. Fracture grave : fracture ouverte. Fracture déplacée.       
3. Plaie grave : atteinte d'élément noble, nécessitant une exploration. Plaie profonde, souillée, 
délabrée ou articulaire. 
4. Nature/circonstance du traumatisme : polytraumatisme, traumatisme à forte cinétique, par 
écrasement. 
5. Douleur intense: EVA supérieure ou égale à 7, nécessité d'une antalgie IV. 
6. Déformation d'un membre/luxation.    
7. Impotence fonctionnelle. 
8. Antécédent/comorbidité: AVK, hémophilie, grand âge, isolement, vie en institution. 
9. Localisation spécifique du traumatisme : face, périnée, œil grave, rachis cervical/coxal,  
dentaire. 
10. Confection d'un plâtre. 
11. Choix du patient. 
12. Niveau de connaissance du MG : peu d'expérience concernant la pathologie présentée. 
13. Lieu : proximité des structures hospitalières et paracliniques. 
14. Brûlure grave: 2ème  3ème  degrés, localisation: face, périnée. Circonférentielle au niveau d'un 
membre. Surface importante. 
15. Incertitude diagnostique. 
16. Morsure. 
17. Disponibilité des examens complémentaires. 
18. Indication d'imagerie. 
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19. Retard dans le planning : forte affluence au cabinet médical. 
20. Douleur exquise à la palpation. 
21. Œdème persistant. 
22. Hématome étendu. 
23. Suspicion clinique de fracture. 
24. Nécessité de soins en milieu stérile. 
25. Pas de droit Sécurité Sociale. 
26. Impossibilité de transport pour examens complémentaires ambulatoires. 
27. Persistance des symptômes plus de 48h. 
28. Agitation, opposition aux soins. 
29. Manque de matériel au cabinet médical. 
30. Nécessité d'une suture. 
31. Nécessité d'une suture esthétique. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Premier courrier envoyé aux médecins : 
 
Bonjour, 
Nous sommes trois internes en Médecine Générale à Grenoble (Audrey Hurstel, Rémi Paulaud-
Bayard et Olivier Matarese). Nous sollicitons votre collaboration et votre aide pour notre travail 
de thèse qui a pour thème les Urgences Traumatologiques et la Médecine Générale.  
L’objectif principal de la thèse est de recenser la part des consultations de traumatologie aux 
urgences qui auraient pu être prises en charge en cabinet de médecine générale en agglomération. 
L’intérêt est de mettre le doigt sur un comportement de consultation réflexe aux urgences qui 
tend à se généraliser même pour des motifs mineurs avec de nombreuses conséquences évidentes 
en terme de coût pour la société, de perte de temps pour les médecins urgentistes et de temps 
d’attente pour les patients.  
La difficulté principale est de définir si la consultation nécessite ou non un plateau technique 
hospitalier pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique. Pour cela nous avons choisi 
d’élaborer une grille de critères décisionnels à partir de l’avis d’experts selon la méthode Delphi. 
Méthode validée, permettant la synthèse de données qualitatives. 
Nous aurions donc besoin de votre collaboration, si vous l’acceptiez, pour la création de cette 
grille.  

Liste définitive de 10 critères : 
1. Signes de gravité : Neurologique: déficit neurologique, état de conscience. 
Hémodynamique : instabilité, hémorragie apparente. Respiratoire: dyspnée intense. Atteinte 
viscérale. Surveillance étroite requise. 
2. Fracture grave : fracture ouverte, fracture déplacée.      
3. Plaie grave : atteinte d'élément noble, nécessitant une exploration. Plaie profonde, souillée, 
délabrée ou articulaire. 
4. Brûlure grave: 2ème 3ème degrés, localisation: face, périnée. Circonférentielle au niveau d'un 
membre. Surface importante. 
5. Nature/circonstance du traumatisme : polytraumatisme, traumatisme à forte cinétique, par 
écrasement. 
6. Déformation d'un membre/luxation. 
7. Localisation spécifique du traumatisme : face, périnée, œil grave, rachis cervical/coxal, 
dentaire. 
8. Antécédent/comorbidité : AVK, hémophilie, grand âge, isolement, vie en institution. 
9. Douleur intense: EVA supérieur ou égale à 7, nécessité d'une antalgie IV. 
10. Nécessité d'une suture esthétique. 
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Votre participation pour nous est essentielle. 
La procédure est simple. Nous cherchons à recueillir l’opinion d’un groupe d’une quinzaine 
d’experts compétents dans le domaine de la traumatologie et/ou de la médecine générale. 
Si vous l’acceptez, vous aurez à répondre individuellement à trois questions successives qui vous 
seront transmises par courriel. Vous trouverez en pièce jointe la première question. La deuxième 
et troisième question seront construites à partir des réponses obtenues aux questions précédentes. 
Pour chacune d’elles, nous souhaiterions votre réponse sous 7 jours, de façon à ce que 
l’ensemble du processus puisse se dérouler en un mois.  
Il est bien entendu que nous respecterons l’anonymat de vos réponses. 
Nous vous remercions infiniment de votre participation. 
 
 
Première question : 
Pourriez-vous faire une liste de 10 critères généralisables à l’ensemble de la pathologie 
traumatologique, qui vont feraient orienter un patient (de plus de 18 ans) vu au cabinet 
directement aux urgences. 
Classez ces 10 items par ordre d’importance décroissante du 1er au 10ème (le 1er étant celui qui 
vous semble être le problème majeur). 
Vous pouvez, si vous le souhaitez, justifier ce choix et ce classement en quelques mots. 
C’est à votre expertise personnelle que nous faisons appel. Vos réponses doivent donc refléter 
votre expérience et votre avis. 
 
 
 
Deuxième courrier envoyé : 
 
Bonjour à tous, 
Tout d'abord nous voulions vous remercier pour vos réponses à la première question et votre 
précieuse aide. Notre travail avance bien et ce, grâce a vous ! 
Voici la 2ème  et dernière question.  
Le but de ce dernier tour est de classer par rang d'importance les différentes réponses du groupe 
d'expert obtenues à partir de la première question. 
Rappel de la question 1 = faire une liste de 10 critères (maximum) généralisables a l’ensemble 
de la pathologie traumatologique, qui vous feraient orienter un patient vu au cabinet directement 
aux urgences. 
En pièce jointe, un tableau résumant les principales réponses du groupe d'expert. 
=> Vous devez classer par rang d'importance les 10 réponses (maximum) qui vous semblent les 
plus pertinentes, en le notifiant dans la deuxième colonne, de 1 à 10. 
Merci infiniment pour votre aide et votre temps. 
 
Audrey HURSTEL 
Olivier MATARESE 
Rémi PAULAUD-BAYARD 
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Annexe C : Questionnaire patient 
 

 Urgences traumatologiques et médecine générale 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Questionnaire motifs de consultation des patients : 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Age :          Sexe : H / F 
Ville médecin traitant + département : 
Date + Heure arrivée :              
Code patient :  
--------------------------------------------------------------------------------------- 
1. Pour quelle raison avez-vous consulté aux urgences ? 1 réponse 

o L’hôpital est le lieu le plus proche de chez vous pour vous faire soigner 
o médecin traitant absent, ou refus de voir le remplaçant 
o Sensation de gravité, nécessité d’hospitalisation 
o Nécessité de réaliser des examens complémentaires 
o Vous saviez que vous n’auriez pas besoin d’avancer les frais 
o Vous aviez besoin pour des raisons personnelles que votre problème soit réglé 

rapidement ? 
 

2. Pensiez-vous que votre médecin traitant n'aurait pas été en mesure de régler 
ce problème traumatologique ?   OUI / NON 

 
3. Etes-vous venu aux urgences car à votre avis la prise en charge serait 
complète en un même lieu de consultation ?   OUI / NON 

 
4. Avez-vous fait des démarches dans les jours précédents pour essayer de 
régler votre problème ?  OUI / NON 
- Si oui, quels types de démarches ? 
o Auto-médicamentation     oui / non 
o Contacter le médecin traitant       oui / non 
o Echec pour joindre médecin traitant     oui / non 
o Appel à un ami                        oui / non 
 
5. Etes-vous déjà venu aux urgences en premier recours pour un problème du 
même type (traumatologie) ?   OUI / NON 
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Résumé 
Introduction 
La traumatologie a été identifiée comme le principal motif de recours aux urgences représentant 
48% des passages. En médecine générale,  cette proportion est inférieure à  1% de l’activité et 
représente 11.6% des recours non programmés.  
L’objectif principal était de déterminer la prévalence des consultations traumatologiques aux 
urgences pouvant être prises en charge en ambulatoire. 
Méthode 
L’étude était épidémiologique, ouverte, prospective, multi-centrique, réalisée simultanément  aux 
urgences des Hôpitaux de Chambéry, Annecy et Grenoble (Hôpital Sud), en semaine de 8h à 18h. 
Les critères d’inclusions étaient : être majeur, avoir déclaré un médecin traitant et consulter aux 
urgences pour un motif traumatologique sans avoir reçu d’avis médical préalable. Les patients 
ont été classés en 2 groupes : prise en charge possible par médecin traitant (MT) versus prise en 
charge aux urgences (U). Ce classement a été réalisé par l’application de 10 critères décisionnels 
obtenus par la méthode Delphi auprès d’un groupe de 10 experts. Un questionnaire a été soumis 
à chaque patient en entretien individuel, portant sur les motivations de venue aux urgences. 
Résultats  
1847 patients se sont présentés aux urgences, 954 ont consulté pour un motif traumatologique, 
288 ont été inclus soit 30.2%. La prise en charge en ambulatoire par le MT était possible pour 
176 patients soit 61.1% (IC : 55.5-66.7). La nécessité de réaliser des examens complémentaires 
est apparue comme étant la motivation principale pour 28.5% (IC : 23,3-33,7) des patients. 
Conclusion 
La majorité des consultations traumatologiques spontanées aux urgences pourrait être prise en 
charge en ambulatoire. Dans ce domaine, l’éducation des patients sur le mode de recours aux 
soins de première intention devrait donc être améliorée. Cependant les MT seraient-ils en mesure 
d’absorber le volume de consultations supplémentaires ainsi généré ? Une autre solution pourrait 
être le développement de filières courtes hospitalières exclusivement dédiées à la traumatologie. 

 
Summary 

Objectives 
Orthopedic problems have been identified as the main reason to use the emergency department 
(ED), representing 48% of admissions. In primary care, this proportion is less than one percent, 
and represents 11.6% of unscheduled care. The main objective of this survey was to determine 
the prevalence of  orthopedic problem’s in the ED that can be managed by a general practicioner 
(GP). 
Method 
An epidemiological, open, prospective and cross sectional survey was performed simultaneously, 
Monday through Friday for ten days from 8am to 6pm, within the ED Hospital’s of Chambéry , 
Annecy and Grenoble. Eligibility criteria were: self-referral, patients over 18, to have their own 
GP and consulting for orthopedic conditions. Patients were categorized into two groups: possible 
GP management versus required emergency care. By using the Delphi method, ten specific 
criteria categories were used to classify the patients, based on the advice of 10 medical doctors. 
Each patient was interviewed about their reasons to come to the ED. 
Results 
1847 patients went to the ED, 954 had orthopedic problems, 288 (30.2 %) were included in the 
survey. GP management was possible for 176 patients 61.1% (CI : 55.5-66.7 ). Para clinical 
examination requests were the main motivation for 28.5% (CI : 23.3 to 33.7 ) of visits.  
Conclusion 
It seems necessary to increase the patients awareness about how to use the first-line medical care 
for orthopedic problems. But, would GP be able to absorb this additional consultation volume? 
Another solution, could be the development of an emergency department unit exclusively 
dedicated to trauma. 
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