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RESUME 

 

COÛTS POUR L’ASSURANCE MALADIE DES PRISES EN CHARGE INITIALES DE 

TRAUMATOLOGIE EN STATION DE SPORTS D’HIVER ET DANS TROIS HOPITAUX PUBLICS DE LA 

REGION NORD ALPINE 

Etude descriptive au cours de l’hiver 2013-2014. 

 

INTRODUCTION : 

Tous les ans les médecins de station de sports d’hiver prennent en charge de nombreux 

blessés. Le coût engendré est peu étudié. L’objectif était de réaliser une première évaluation 

des coûts pour l’assurance maladie des prises en charge initiales de traumatologie en station 

de sport d’hiver et en services d’urgences. 

METHODE : 

Cette étude descriptive transversale rétrospective a été menée dans 8 stations et 3 services 

d’urgences, en Isère, Savoie, Haute-Savoie. Les patients inclus présentaient un mono-

traumatisme sans hospitalisation immédiate parmi : luxation antérieure d’épaule, lésion 

d’épaule ou traumatisme du poignet sans prise en charge chirurgicale initiale, fracture du tiers 

moyen de la clavicule, entorse de cheville, entorse du genou. Le montant remboursé par 

l’assurance maladie de la consultation médicale initiale (CAMCMI) était recueilli. 
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RESULTATS : 

860 patients étaient inclus, 489 en station, 371 à l’hôpital. En semaine, en station, le CAMCMI 

variait de 37,80 ±9,90 € pour l’entorse de cheville à 72,32 ±22,98 € pour la luxation d’épaule. 

A l’hôpital il variait de 61,75 ±10,08 € pour l’entorse de genou à 97,16 ±31,87 € pour la luxation 

d’épaule. Les 2 groupes n’étaient pas comparables. Les différences de cotations des actes 

médicaux, les différences de pratiques, les erreurs de cotations participaient à la variabilité du 

coût. 

CONCLUSION : 

Avec un pourcentage élevé de patients traités sur place pour un coût raisonnable, les 

médecins de station de sports d’hiver apparaissent comme un maillon fort de la prise en 

charge des blessés. Une étude longitudinale permettrait de mieux apprécier et comparer les 

pratiques et coûts en station et aux urgences. 

 

Termes MeSH : traumatologie, coût du soin médical, sports d’hiver, services d’accueil et de 

traitement des urgences, médecine de montagne. 
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ABSTRACT 

 

NATIONAL HEALTH INSURANCE’S COSTS FOR INITIAL MANAGEMENT OF TRAUMAS BY 

MEDICAL PRACTICIONNER IN WINTER SPORTS RESORTS AND IN THREE PUBLIC HOSPITALS OF 

THE NORTH ALPINE REGION 

Descriptive study during winter 2013-2014. 

 

 

INTRODUCTION: 

Each year, many injured patients are supported by doctors of medicine (MD) in winter ski 

resorts. The generated costs are not well-known. The objective was to describe the costs 

supported by the national health insurance office for initial trauma management by MD 

working in winter sports resorts and in public hospital emergency services. 

METHODS: 

This retrospective descriptive study was conducted in 8 winter sports resorts and 3 public 

hospital emergency services, in Isere, Savoie and Haute-Savoie. Included patients had a single 

injury without immediate hospitalization including: anterior shoulder dislocation, shoulder or 

wrist injuries without initial surgical management, collarbone fracture, sprained ankle, or 

sprained knee. The amount reimbursed by national health insurance office for the initial 

medical consultation was collected. 

RESULTS: 

860 patients were included, 489 from winter sports resorts, 371 from hospitals emergency 

services. On weekdays, in winter sports resorts, the amount reimbursed ranged from 37,80 ± 
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9,90 € for sprained ankle to 72,32 ± 22,98 € for anterior shoulder dislocation. In the hospital 

emergency services, it ranged from 61,75 ± 10,08 € for the sprained knee to 97,16 ± 31,87 € 

for shoulder dislocation. The 2 groups were not comparable. Differences on medical fees, 

practices, and invoice errors increased the cost variability. 

CONCLUSION: 

With a high percentage of patients treated on site at a reasonable cost, doctors of medicine 

(MD) in winter ski resorts appears to be a strong link in the injured patients care system. A 

longitudinal study would better appreciate and compare practices and costs of mountain 

medicine and hospital emergency services. 

 

MeSH Terms: Traumatology, medical care cost, snow sport, emergency health service, 

mountain medicine.  
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INTRODUCTION 

Les sports d’hiver concernent 8 millions de pratiquants et environ 150.000 blessés par an sont 

pris en charge par les médecins de station de sports d’hiver (1). L’incidence du risque est 

constante depuis les années 1990, avec environ 2,44 blessés pour 1000 « journées skieur » 

(1). La problématique des dépenses de santé engendrées par les sports d’hiver n’est pas 

récente. En 1977, dans une étude sur l’hôpital de Bourg St Maurice (2) D. BUCHON note que 

« santé et économie sont étroitement liées et plus aucun problème majeur de santé n’est 

envisagé sans qu’on ne mette en évidence son impact économique ».  

L’association « Médecins de Montagne » créée en 1953 pour faire connaitre et défendre la 

spécificité de cet exercice médical regroupe aujourd’hui 320 praticiens exerçant en stations 

de sports d'hiver, dans tous les massifs français. Afin de mieux connaître les pathologies prises 

en charge, leur incidence, leur devenir et l’éventuelle efficacité de la prévention mise en place, 

un réseau épidémiologique existe depuis 1992. Il a permis de calculer que seulement 5% des 

blessés pris en charge par les médecins de montagne vont être évacués vers les urgences dans 

les suites immédiates après conditionnement (1).  

En période hivernale les urgences hospitalières connaissent un regain d’activité et sont 

quotidiennement saturées (3) (4) (5). La médecine de montagne a toujours été un bras 

important de la prise en charge des blessés des sports d’hiver. Or les contraintes toujours plus 

importantes mettent en péril cette branche et la démographie médicale de montagne (6)(7). 

Jusqu’à présent la plupart des médecins étaient en secteur 2, ce qui leur permettait de 

répercuter les surcoûts (investissement foncier, matériel radiologique notamment) par les 

dépassements d’honoraires conventionnels. Les nouvelles générations n’ont plus accès au 

secteur 2 et l’équilibre financier n’est pas acquis. Il est donc nécessaire de savoir ce que coûte 
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à l’assurance maladie la prise en charge de ces blessés. Or si la CCAM s’applique de façon 

identique en station de sports d’hiver et à l’hôpital, il existe des différences notables : 

cotations spécifiques pour les médecins de montagne (YYYY011 + YYYY008) et pour l’hôpital 

(ATU), entre autres, ce qui laisse beaucoup d’incertitudes sur le coût final dans chaque bras.  

L’objectif principal de cette étude était de décrire les coûts pour l’assurance maladie des prises 

en charge initiales de traumatologie en station de montagne et d’étudier ces mêmes coûts 

dans trois services d’urgences des départements nord-alpins. Dans un second temps, il 

s’agissait de déterminer si ces données étaient comparables.  
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MATERIEL ET METHODE 

Il s’agissait d’une étude multicentrique descriptive transversale rétrospective. 

1. Population 

Pour être inclus les patients devaient consulter pour la première fois après un mono 

traumatisme diagnostiqué comme :  

 luxation antérieure de l’épaule ; 

 autres lésions de l’épaule ne nécessitant pas de prise en charge chirurgicale 

immédiate, (contusion, disjonction acromio-claviculaire, lésions de la coiffe) ; 

 traumatisme du poignet ne nécessitant pas de prise en charge chirurgicale ; 

 fracture du tiers moyen de la clavicule ne nécessitant pas de prise en charge 

chirurgicale ; 

 entorse de cheville ; 

 entorse du genou. 

Ces patients devaient consulter durant les horaires d’ouverture des cabinets médicaux et du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Grenoble Sud (8 heures-20 heures). 

Les critères d’exclusion étaient l’inaccessibilité des données concernant le coût, la non-

affiliation à la sécurité sociale française, la nécessité d’une hospitalisation immédiate, les 

accidents de travail. 

2. Centres de recrutements 

Il y avait 8 centres recruteurs en station de sports d’hiver et 3 services hospitaliers d’accueil 

des urgences, répartis sur trois départements. En Isère il s’agissait du CHU Sud de Grenoble, 
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d’un cabinet de station aux Deux-Alpes, d’un cabinet à Allemont ; en Savoie du Centre 

Hospitalier (CH) de Chambéry, d’un cabinet à Flumet, d’un cabinet à Saint-Sorlin-d’Arves, d’un 

cabinet à Val d’Isère; en Haute-Savoie du CH Régional d’Annecy, d’un cabinet à Flaine, d’un 

cabinet aux Carroz, d’un cabinet à Megève. 

3. Echantillonnage, période de recueil. 

Une période de recueil adaptée à la dispersion des données de coûts par pathologie et à leur 

incidence a été définie. Pour cela, un échantillon de dossiers à l’hôpital de Chambéry et dans 

deux cabinets de Montagne (Megève et Allemont) a été étudié, afin de déterminer des coûts 

moyens et écarts types pour chaque pathologie. Avec l’aide du service de bio-statistiques 

d’Annecy, un nombre théorique de sujets nécessaires en vue d’une éventuelle comparaison 

entre le bras hôpital et station de sports d’hiver a été calculé. L’inclusion des patients était 

ensuite exhaustive sur la période choisie. Ainsi pour l’entorse du genou et les traumatismes 

du poignet non chirurgicaux, la période de recrutement s’étalait du 15 au 23 février 2014 (une 

semaine durant les vacances d’hiver). Pour l’entorse de cheville et les  lésions de l’épaule sans 

prise en charge chirurgicale initiale, la période de recrutement était du 15 février au 23 mars 

2014 (un mois couvrant les vacances d’hiver). Pour la fracture du tiers moyen de la clavicule 

et la luxation antéro-interne de l’épaule la période de recrutement s’est étendue du 1er 

décembre 2013 au 14 avril 2014 (saison de sports d’hiver). 

4. Données recueillies 

4.1. Données anamnestiques épidémiologiques 

L’âge et le sexe étaient recueillis. 
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Les circonstances de l’accident ont été recueillies. Il pouvait s’agir d’un accident de sports 

d’hiver (accident de ski/luge/snowbord/raquettes/patin à glace), ou d’un accident classé 

« autre » incluant : accident domestique, accident de sport, accident de la voie publique. 

La date et heure de consultation ont été relevées, car une tarification particulière s’applique 

aux weekends, avec l’application de majorations. Pour les samedis après-midi et dimanches, 

la cotation CRD (26,50 €) remplace la cotation F (19,06€) si le médecin de station est 

d’astreinte. A l’hôpital, la cotation F (19,06€) doit être utilisée les samedis après-midi de 12h 

à 20h et dimanches de 8h à 20h. 

4.2. Données médicales 

Le type d’immobilisation a été recueilli. Il pouvait s’agir d’une immobilisation rigide (plâtre ou 

résine), d’un strapping, d’une écharpe. Il pouvait également s’agir d’un dispositif amovible 

d’immobilisation (attelles, attelles thermoformées, gilets orthopédiques, anneaux 

claviculaires, etc.). Dans ce cas un surcoût non pris en charge dans les actes médicaux est à 

prendre en compte. 

Les prescriptions de radiographies et le nombre d’incidences radiologiques réalisées ont été 

recueillis lorsque ces données étaient précisées dans l’observation médicale des urgences ou 

le compte-rendu du médecin de montagne. 

4.3. Données financières : 

Le Coût pour l’Assurance Maladie de la Consultation Médicale Initiale (CAMCMI) de semaine 

a été retenu pour répondre à l’objectif principal. Il incluait les actes thérapeutiques médicaux 

et infirmiers, les actes d’imageries, les majorations de weekend. Ces coûts sont réglementés 

par la cotation CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux)(8). Le CAMCMI 
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représente le coût pris en charge par la sécurité sociale c’est-à-dire la « part obligatoire ». Pour 

les actes la répartition est de 70% part obligatoire, 30% complémentaire, sauf pour le forfait 

d’accueil et de traitement des urgences (ATU), pris en charge à 100% par la sécurité sociale. 

Seule la part obligatoire a été conservée. 

Le CAMCMI de weekend a été recueilli afin de mesurer la différence de coût semaine-

weekend. 

Le Coût pour l’Assurance Maladie de la Consultation Médicale Initiale avec immobilisation 

(CAMCI + immobilisation) a été calculé : ce coût inclut le surcoût éventuel lié à la prescription 

d’un dispositif d’immobilisation. S’il s’agissait d’un plâtre ou d’un strapping, le coût de 

l’immobilisation est inclus dans le CAMCMI. Mais s’il s’agissait de la pose ou de la prescription 

de dispositifs amovibles d’immobilisation (DAI), leur coût n’est pas inclus puisque ils sont 

payés en plus par le patient. Leur remboursement est réglementé par la Liste Produits et 

Prestations Remboursables (LPPR), pour laquelle la répartition de prise en charge part 

obligatoire/part mutuelle est de 65%/35%. Pour calculer le coût total de la prise en charge 

initiale, en incluant le matériel d’immobilisation, cette part remboursée a été ajoutée au 

CAMCMI. On note que les bandes de plâtre et de résine achetées à la pharmacie par le patient 

soigné en station ne sont pas remboursées par la sécurité sociale; alors que ce coût est pris en 

compte dans le forfait d’accueil et de traitement aux urgences (ATU). 

La cotation CCAM appliquée au dossier du patient a été recueillie lorsqu’elle était disponible. 

Si celle-ci est globalement la même à l’hôpital et en station de sports d’hiver, il existe des 

particularités développées par la suite. 
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5. Schéma expérimental 

Les investigateurs se sont rendus physiquement dans chacun des centres de recrutement afin 

de recueillir les données anamnestiques et financières.  

En station de sports d’hiver, les cabinets recruteurs ont été choisis parce qu’ils appartiennent 

au réseau épidémiologique de l’association « Médecins de Montagne ». Ces cabinets 

renseignent pour chaque patient une « fiche traumatologie » (Annexe 1) comportant entre 

autres la date et le diagnostic. Les dossiers patients ont été consultés afin de s’assurer qu’ils 

répondaient aux critères d’inclusion/exclusion et afin de recueillir les données médicales et 

anamnestiques manquantes. Les logiciels de comptabilité où étaient récupérées les données 

de facturation étaient propres à chacun des cabinets. 

Au CHU Sud de Grenoble: un cahier manuscrit enregistre de façon exhaustive chacune des 

entrées jour après jour, et appose le diagnostic final à côté du numéro d’entrée. A partir de ce 

cahier, les données anamnestiques (âge, sexe, circonstances d’accident, incidences 

radiologiques), ont été retrouvées dans le logiciel médical puis les données financières étaient 

saisies à partir du logiciel de facturation. 

Au CH d’Annecy : une recherche par mots clés a été réalisée dans les diagnostics CIM10 

obligatoirement renseignés à la clôture des dossiers par le médecin urgentiste (Annexe 2) 

permettant ainsi la sélection des patients répondant aux critères d’inclusion. Les données 

médicales étaient recueillies et secondairement les données de facturation avec l’aide du 

service facturation. 

Au CH de Chambéry : il n’existe pas de cahier comme précédemment, et le logiciel médical ne 

permettait pas une recherche exhaustive par diagnostic. Avec l’aide du service informatique 
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de l’hôpital, grâce à une recherche par mots clés (Annexe 3) les dossiers correspondant aux 

critères d’inclusions ont été sélectionnés et la facturation retrouvée dans le logiciel de 

facturation. 

Les données anonymisées ont été saisies dans un tableur. 

Ce travail n’a pas fait l’objet d’une déclaration à la commission nationale informatique et 

liberté (CNIL). Aucun nom de patient n’apparaissait dans l’étude et aucune donnée 

personnelle n’était conservée. Tout recueil ou transfert de données avec les services de 

facturation s’est faite avec le numéro IPP du patient. 

 

6. Statistiques 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été réalisé sur le site BiostaTGV avec une puissance 

à 0.09 et un risque alpha à 0.05. 

Les variables quantitatives sont exprimées à l’aide de leurs moyennes. Les variables 

qualitatives sont exprimées à l’aide de leurs fréquences et de leurs pourcentages. La 

comparaison des variables est effectuée par le test du khi2 de Pearson ou par le test exact de 

Fischer pour les variables qualitatives et par ANOVA ou par le test de Kruskal-Wallis pour les 

variables quantitatives. Le seuil de significativité retenu est fixé à 5%. 

  



24 

 

RESULTATS 

1. Population 

Durant la saison 2013-2014, 860 patients ont été inclus, 371 (43,1%) à l’hôpital et 489 (56,9%) 

en station (tableau1). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur le 

critère de sexe ; la majorité des traumatisés étaient des hommes, 60% versus 40% de femmes. 

Les patients étaient plus âgés en station : 31,9 versus 27,7 ans (p=0,001). La répartition des 

circonstances du traumatisme était différente. Les accidents de sports d’hiver représentaient 

90% des traumatisés en station contre 27% à l’hôpital (figure 1). La répartition des 

traumatismes était également différente (tableau1).  

La proportion de consultation en weekend était plus importante à l’hôpital (32%) qu’en station 

de sport d’hiver (24,5%). 

 

Figure 1 : Circonstances d’accident à l’hôpital et en station  
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Variables Hôpital Station Total Significativité p 

Effectif (Semaine+WE) n=371(252+119) n=489(369+120) n=860  

Sexe: nombre (%)     

Homme 232(62,5) 284(58,1) 516(60) p=0,186 

Femme 139(37,5) 205(41,9) 344(40)  

Age moyen 27,7 31,9 30,1 p=0,001 

Ecart type 17,62 17,09   

Circonstances du traumatisme: n (%)   p<0,0001 

Accidents de sports d'hiver 102 (27,49) 442(90,39) 544  

Autres 254 (68,46) 30 (6,13) 284  

Données manquantes 15 (4,04) 17 (3,48) 32  

Type de traumatisme: nombre (%)   p=0,0001 

Entorse cheville 78(21,02) 55(11,25) 133(15,47)  

Fracture clavicule 72(19,4) 61(12,47) 133(15,47)  

Epaules non chirurgical 41(11,05) 105(21,47) 146(16,98)  

Entorse genou 64(17,25) 124(25,36) 188(21,86)  

Luxation d'épaule 64(17,25) 91(18,61) 155(18,02)  

Poignet non chirurgical 52(14,02) 53(10,84) 105(12,21)  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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2. Coût de la consultation médicale initiale en traumatologie 

Les CAMCMI ont été recueillis en semaine et en weekend et sont présentés dans les tableaux 

2 et 2 bis. Les dispersions des données sont présentées par les écarts-types (tableaux 2 et 2bis) 

ainsi qu’en figures 2 et 2bis où les valeurs sont exprimées à l’aide de leurs moyennes, 

minimum et maximum, et quartiles, en euros.  

2.1. Résultats sur le CAMCMI 

En station de sport d’hiver : 

 en semaine, le CAMCMI variait de 37,80 ±9,90€ pour l’entorse de cheville à 72,32 

±22,98€ pour la luxation d’épaule. 

 en weekend, le CAMCMI variait de 41,14±16,69 € à 86,09 ±29,89 € pour la luxation 

d’épaule. 

A l’hôpital :  

 en semaine, le CAMCMI varie de 61,22 ±8,93 pour les traumatismes du poignet sans 

prise en charge chirurgicale à 93,03 ±24,46 pour la luxation d’épaule. 

 en weekend le CAMCMI variait de 74,73 ±17,01 pour l’entorse de cheville à 97,16 

±31,87 pour la luxation d’épaule. 

La dispersion était variable mais globalement importante, avec de grands écarts de prix pour 

un même intitulé de pathologie. 
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Station 
Semaine 
ouvrée 

Weekend Différence 

Entorse 
cheville 

n 51 4  

CAMCMI (€) 37,80 41,14 3,34 

Ecart type ±9,90 ±16,69 - 

Fracture 
clavicule 

n 47 14  

CAMCMI (€) 62,72 77,01 14,29 

Ecart type ±13,10 ±15,30 - 

Epaule non 
chirurgicale 

n 84 21  

CAMCMI (€) 45,18 57,53 12,35 

Ecart type ±11,65 ±17,36 - 

Entorse 
genou 

n 86 38  

CAMCMI (€) 42,66 53,48 10,82 

Ecart type ±12,67 ±12,30 - 

Luxation 
épaule 

n 58 33  

CAMCMI (€) 72,32 86,09 13,77 

Ecart type ±22,98 ±29,89 - 

Poignet non 
chirurgical 

n 43 10  

CAMCMI (€) 50,29 61,55 11,26 

Ecart type ±20,33 ±20,33 - 

Tableau 2 : Moyennes et écarts types des CAMCMI en semaine et en WE, en station de 
sport d’hiver. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : CAMCMI en semaine, en station de sports d’hiver : minimum, moyenne, 1er et 
3ème quartiles, maximum  
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Hôpital 
Semaine 
ouvrée 

Weekend Différence 

Entorse 
cheville 

n 53 25 28 

CAMCMI (€) 63,04 74,73 11,69 

Ecart type ±8,90 ±17,01 - 

Fracture 
clavicule 

n 47 25  

CAMCMI (€) 77,60 87,03 9,43 

Ecart type ±19,80 ±19,42 - 

Epaule non 
chirurgicale 

n 28 13  

CAMCMI (€) 72,19 77,56 5,37 

Ecart type ±14,21 ±17,03 - 

Entorse 
genou 

n 40 24  

CAMCMI (€) 61,75 81,54 19,79 

Ecart type ±10,08 ±13,82 - 

Luxation 
épaule 

n 44 20  

CAMCMI (€) 97,16 93,03 -4,13 

Ecart type ±31,87 ±24,46 - 

Poignet non 
chirurgical 

n 40 12  

CAMCMI (€) 61,24 69,40 8,18 

Ecart type ±8,93 ±12,15 - 

Tableau 2bis : Moyennes et écarts types des CAMCMI en semaine et en WE, à l’hôpital. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2bis : CAMCMI en semaine, à l'hôpital : minimum, moyenne, 1er et 3ème quartiles, 
maximum 
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2.2. Résultats sur le CAMCMI + immobilisation 

Les CAMCI + immobilisation ont été calculés uniquement sur les données de semaine. 

En station de sports d’hiver : 

 le CAMCMI + immobilisation en semaine variait de 48,8 ±11,72€ à 80,85±24,57€ pour 

la luxation d’épaule. 

A l’hôpital : 

 le CAMCMI + immobilisation en semaine variait de 77,07 ±17,97€ à 106,39 ±32,22€. 

Toutes pathologies confondues en semaine, on dénombrait 32 données manquantes 

concernant le type d’immobilisation, dont 26 en station de sports d’hiver et 6 à l’hôpital (voir 

plus loin tableau 7 et 7bis). Ce déséquilibre pouvant être à l’origine d’une minimisation des 

coûts notamment en station de sports d’hiver, nous avons choisi pour les données 

manquantes l’hypothèse de l’immobilisation la plus chère.  

Les données du CAMCI + immobilisation est indisponible pour l’entorse du genou. Il existe 

plusieurs LPPR pour une prescription d’attelle dans l’entorse de genou et cela n’avait pas été 

anticipé. 

2.3. Différences de coût observées entre semaine et weekend 

Les tableaux 2 et 2bis présentent en troisième colonne les différences de coût CAMCMI entre 

semaine et weekend, en station de sports d’hiver et à l’hôpital, pour chaque pathologie. 

En moyenne la différence en station était de 10,97 € et de 8,39 € à l’hôpital. Il est important 

de souligner que ces différences moyennes ne correspondent pas aux majorations de WE 
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utilisables en théorie (la cotation F (19,06€) ou la cotation CRD (26,50 €) si le médecin de 

station est d’astreinte). Ceci peut être attribué à des erreurs et oublis de cotation et aux 

patients vus le samedi matin (donc non soumis à la majoration), mais enregistrés dans la base 

de données comme consultants le weekend. 

  



31 

 

Station de sports d’hiver 

Entorse 
cheville 

n 51 

CAMCMI + immob. (€) 48,8  

Ecart type ±11,72 

Fracture 
clavicule 

n 47 

CAMCMI + immob. (€) 68,20  

Ecart type ±14,76 

Epaule non 
chirurgicale 

n 84 

CAMCMI + immob. (€) 49,30  

Ecart type ±13,23 

Entorse genou 

n 86 

CAMCMI + immob. (€) DM 

Ecart type  

Luxation 
épaule 

n 58 

CAMCMI + immob. (€) 80,85 

Ecart type ±24,57 

Poignet non 
chirurgical 

n 43 

CAMCMI + immob. (€) 64,83  

Ecart type ±16,52 

Tableau 3 : Moyennes et écarts types des CAMCI + immobilisation, en semaine, en station 
de sports d’hiver 
 

Hôpital 

Entorse 
cheville 

n 53 

CAMCMI + immob. (€) 79,71 

Ecart type ±8,86 

Fracture 
clavicule 

n 47 

CAMCMI + immob. (€) 79,48  

Ecart type ±20,79 

Epaule non 
chirurgicale 

n 28 

CAMCMI + immob. (€) 77,07  

Ecart type ±17,97 

Entorse genou 

n 40 

CAMCMI + immob. (€) DM 

Ecart type - 

Luxation 
épaule 

n 44 

CAMCMI + immob. (€) 106,39 

Ecart type ±32,22 

Poignet non 
chirurgical 

n 40 

CAMCMI + immob. (€) 86,08 

Ecart type ±20,70 

Tableau 3bis: Moyennes, écarts types des CAMCI + immobilisation en semaine, à l’hôpital. 
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3. Facteurs étudiés pouvant influencer le coût 

3.1. Age 

Il a été recherché un lien statistique entre l’âge et le CAMCMI moyen toutes pathologies 

confondues. 

Dans cette série on constate un lien statistique entre l’âge et le CAMCMI moyen toute 

pathologie confondue, en station de sports d’hiver comme à l’hôpital (tableau 4). Au moins 

une tranche d'âge fait varier le coût (p=0,03) sans que l’on puisse déterminer laquelle.  

Age n CAMCMI moyen p 

0-9ans 52 65,78 €  

10-17ans 217 58,31 €  

18-45ans 409 64,80 €  

46-65ans 147 65,63 €  

Plus de 66 ans 35 66,17 €  

Total 860 63,42 € p=0,03 

Tableau 4: Influence de l'âge sur le CAMCMI, toutes pathologies confondues, en station de 

sports d’hiver et à l'hôpital 

3.2. Circonstances d’accident 

Il a été recherché un lien statistique entre le CAMCMI moyen toutes pathologies confondues 

et les circonstances de l’accident.  

En station de sports d’hiver : 

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique entre le type d’accident et le CAMCMI 

(tableau 5). 
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Circonstances n CAMCMI moyen p 

Autres 30 47,78 €  

Accidents sport d’hiver 442 55,26 €  

Total 472 54,78 € p=0,07 

Tableau 5 : Influence des circonstances d’accident sur le CAMCMI en station de sports 

d’hiver 

A l’hôpital :  

Il existe un lien statistique entre le type d’accident et le CAMCMI (tableau 5bis) où la prise en 

charge initiale des accidents de sports d’hiver semble être plus coûteuse. 

 

 

Tableau 5bis: Circonstances d’accident, influence sur le CAMCMI à l'hôpital 

3.3. Effet centre 

Il a été recherché si le CAMCMI moyen toutes pathologies confondues était homogène d’un 

centre à l’autre à l’intérieur des groupes « station de sports d’hiver » et « hôpital ». 

En station de sports d’hiver 

Circonstances n CAMCMI moyen p 

Autres 254 73,33 €  

Accidents sports d’hiver 102 79,14 €  

Total 356 75,00 € p=0,04 
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On retrouve dans le groupe « station de sports d’hiver » des différences statistiquement 

significatives avec au moins un centre (tableau 6). 

Centre n CAMCMI moyen p 

Station 1 28 64,40 €  

Station 2 108 57,25 €  

Station 3 64 55,74 €  

Station 4 64 50,38 €  

Station 5 90 52,80 €  

Station 6 44 49,11 €  

Station 7 26 48,38 €  

Station 8 65 56,73 €  

Total 489 54,47 € 0,025 

Tableau 6 : Recherche d’un effet centre en station 

A l’hôpital 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant le coût entre les 

différents centres hospitaliers, toutes pathologies confondues (Tableau 6bis). 

Centre n CAMCMI moyen p 

Hôpital1 150 78,07 €  

Hôpital2 137 71,98 €  

Hôpital3 84 75,42 €  

Total 371 75,2196 p=0,56 

Tableau 6 bis : Recherche d’un effet centre dans le groupe hôpital 
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3.4. Immobilisation 

Les tableaux 7 et 7bis montrent le type d’immobilisation en station et à l’hôpital et détaillent 

les CAMCMI + immobilisation en semaine.  

Pour les traumatismes du poignet non chirurgicaux, les patients en station de sports d’hiver 

étaient le plus souvent plâtrés (48,8%, 20% aux urgences) ; à l’hôpital l’attelle était le plus 

souvent choisie (57,5%, 13,9% en station de sports d’hiver). Pour les fractures de clavicules, le 

gilet orthopédique était préféré en station (55% des patients) alors qu’il n’était que rarement 

utilisé aux urgences (5%), au profit des anneaux claviculaires (80%). 

Pour les entorses de cheville, 69,8% des patients admis aux urgences étaient immobilisés par 

attelle et 15% avec une botte plâtrée. En station de sports d’hiver, 49% des patients étaient 

immobilisés par attelle, 12% avec une chevillière ligamentaire et 21% par strapping.  

Pour les luxations d’épaule, le gilet orthopédique est l’immobilisation très majoritairement 

choisie en station de sports d’hiver comme à l’hôpital. 

Pour les autres traumatismes de l’épaule, les immobilisations choisies étaient similaires dans 

les deux groupes. 

Pour l’entorse de genou, la prise en charge est très homogène à l’hôpital avec le choix de 

l’attelle (95%). En station il ne représente que 67,5%, L'immobilisation par strapping n'était 

pas utilisée aux urgences mais réalisé chez 19,8% des patients en station de sports d’hiver. 
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Station de sports d’hiver Effectif n (%) CAMCI + immo 

Traumatisme du poignet  43 (100)  
Aucune 2(4,6) 42,66 € 
Attelle 6(13,9) 73,95 € 
Attelle thermoformée 8(18,6) 88,81 € 
Plâtre/résine 21(48,8) 56,38 € 
Echarpe 1(2,3) 42,66 € 
Strapping 2(4,6) 45,43 € 
Données manquantes 3(6,9) - 
Fracture de clavicule 47(100)  
Aucune 0 (0) - 
Anneaux claviculaires 17(36,1) 64,68 € 
Gilet 26(55,3) 74,54 € 
Echarpe 2(4,3) 38,03 € 
Strapping 2(4,3) 45,92 € 
Entorse de cheville 51(100)  
Aucune 6(11,8) 29,46 € 
Attelle 25(49,0) 54,07 € 
Chevillière 6(11,8) 50,99 € 
Strapping 11(21,57) 45,32 € 
Données manquantes 3(5,9) - 
Luxation de l'épaule 58(100)  
Aucune 1(1,7) 38,03 € 
Gilet 46(79) 85,36 € 
Echarpe 7(12) 50,96 € 
Données manquantes 4(6,9) - 
Epaule non chirurgicale 84(100)  
Aucune 14(16,7) 40,76 € 
Gilet 22(26,2) 57,76€ 
Echarpe 31(36,9) 42,68 € 
Strapping 4(4,8) 64,02 € 
Données manquantes 13(15,5) - 
Entorse du genou 86(100)  
Aucune 8(9,3) - 
Attelle  58(67,5) - 
Strapping 17(19,8) - 
Données manquantes 3(3,5) - 

Tableau 7 : CAMCI + immobilisation par pathologie en fonction de l’immobilisation choisie 

en station de sports d’hiver 
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Hôpital Effectif n(%) CAMCMI + immo 

Traumatisme du poignet  40(100)  

Aucune 4(10) 58,98 € 

Attelle 23(57,5) 99,30 € 

Attelle thermoformée 1(2,5) 95,23 € 

Plâtre/résine 8(20) 59,81 € 

Echarpe 1(2,5) 58,43 € 

Données manquantes 3(7,5) - 

Fracture de clavicule 50(100)  

Aucune 2(4) 69,50 € 

Anneaux claviculaires 40(80) 79,14 € 

Gilet 5(10) 78,35 € 

Echarpe 3(6) 82,76 € 

Entorse de cheville 53(100)  

Aucune 2(3,7) 70,68 € 

Attelle 37(69,8) 79,85 € 

Attelle thermoformée 4(7,5) 78,18 € 

Plâtre/résine 8(15,09) 82,49 € 

Données manquantes 2(3,7) - 

Luxation d'épaule 44(100)  

Aucune 1(2,2) 86,59 € 

Gilet 41(93,1) 108,41 € 

Echarpe 1(2,2) 69,32 € 

Données manquantes 1(2,2) - 

Epaule non chirurgicale 28(100)  

Aucune 7(25) 63,17 € 

Gilet 12(42,8) 86,60 € 

Echarpe 9(32,1) 73,17 € 

Entorse de Genou 40(100)  

Aucune 
Attelle 

2 (5) DM 

38 (95) DM 

Tableau 7bis : CAMCI + immobilisation par pathologie en fonction de l’immobilisation 

choisie à l’hôpital 

3.5. Nombre d’incidences radiologiques réalisées 

Le tableau 8 présente le nombre d’incidences radiologiques réalisées en station de sports 

d’hiver et à l’hôpital. En raison d’un nombre trop important de données manquantes (plus de 

35% dans certaines séries), il n’est pas possible de rechercher statistiquement l’influence du 

nombre d’incidences réalisées sur le coût. On observe cependant une tendance à pratiquer 
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plus d’incidences chez les médecins de station de sports d’hiver, notamment dans l’entorse 

de genou (3 à 4 incidences dans 36% des cas, contre 25% des cas aux urgences) et les 

traumatismes de l’épaule, hors luxation (3 à 4 incidences dans 46% des cas, contre 3% des cas 

aux urgences). 
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 Hôpital Station 

Traumatisme du poignet 52 100,0% 53 100,0% 
Aucune 0 0,0% 4 7,5% 
1 ou 2 21 40,4% 20 37,7% 
3 ou 4 2 3,8% 14 26,4% 
5 ou plus 0 0,0% 9 17,0% 
DM 29 55,8% 6 11,3% 
Fracture de clavicule 72 100,0% 61 100,0% 
1 ou 2 50 69,4% 45 73,8% 
3 ou 4 8 11,1% 12 19,7% 
5 ou plus 1 1,4% 1 1,6% 
DM 13 18,1% 3 4,9% 

Entorse de cheville 78 100,0% 55 100,0% 
Aucune 2 2,6% 6 10,9% 
1 ou 2 26 33,3% 14 25,5% 
3 ou 4 20 25,6% 27 49,1% 
5 ou plus 2 2,6% 1 1,8% 
DM 28 35,9% 7 12,7% 
Luxation d'épaule 53 100,0% 91 100,0% 
1 ou 2 17 32,1% 24 26,4% 
3 ou 4 28 52,8% 39 42,9% 
5 ou plus 0 0,0% 6 6,6% 
DM 8 15,1% 22 24,2% 

Epaule non chirurgicale 41 100,0% 105 100,0% 

Aucune 1 2,4% 3 2,9% 
1 ou 2 32 78,0% 30 28,6% 
3 ou 4 1 2,4% 49 46,7% 
5 ou plus 1 2,4% 6 5,7% 
DM 6 14,6% 17 16,2% 
Entorse du genou 64 100,0% 124 100,0% 
Aucune 4 6,3% 6 4,8% 
1 ou 2 22 34,4% 41 33,1% 
3 ou 4 16 25,0% 45 36,3% 
5 ou plus 0 0,0% 6 4,8% 
DM 22 34,4% 26 21,0% 

Tableau 8 : Nombre d’incidences radiologiques  
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DISCUSSION 

1. Discussion de la méthodologie 

1.1. Type d’étude choisie : 

Cette étude descriptive transversale permet de donner une première estimation des coûts des 

prises en charge initiales de traumatologie, pour l’assurance maladie, dans 6 cabinets de 

station de sports d’hivers et 3 services d’urgences nord-alpins. Première étude à traiter ce 

sujet, il s’agit d’« une photographie » sur l’hiver 2013-2014. Une étude rétrospective 

permettait d’observer les pratiques sans inclure de biais d’influence et n’alourdissait pas le 

travail des médecins. 

1.2. Choix de l’espace et de l’horizon temporel : 

Les départements de l’Isère, Savoie, Haute-Savoie ont été retenus. Au cœur des Alpes, ce sont 

les premiers concernés par la pathologie traumatique de sports d’hiver. 

Le choix d’une étude transversale, en se limitant à la consultation à J1 résultait de la réalité du 

rôle des médecins de station de sports d’hiver et des urgences, qui prennent en charge les 

traumatismes à leur phase initiale et interviennent peu dans le suivi. Ce choix n’a cependant 

pas permis l’étude des éventuels changements de stratégie (par exemple changement 

précoce d’une immobilisation mal tolérée), ou de prendre en compte les corrections 

diagnostiques. A postériori, une étude longitudinale semble plus adaptée. 

1.3. Choix des critères de jugement 

Cette étude concerne uniquement le coût de l’acte médical initial, auquel a été ajouté le prix 

du matériel d’immobilisation, s’il avait été prescrit.  
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Le CAMCMI seul est incomplet car il n’inclut que le coût des immobilisations par plâtre ou 

strapping sans prendre en compte les dispositifs amovibles prescrits. Cependant, avec le 

CAMCI + immobilisation nous introduisons un biais de recueil. En effet celui-ci est calculé à 

partir de l’immobilisation prescrite, mais on ne peut affirmer que ces immobilisations aient 

bien été achetées, donc facturées à l’assurance maladie. Il aurait été judicieux bien que 

difficile à mettre en œuvre de s’intéresser à l’achat réel ou non de l’attelle par le patient à la 

pharmacie. 

Certains coûts inhérents à la prise en charge initiale ne sont pas pris en compte : 

 Le coût des arrêts de travail n’a pas été pris en compte, ni le coût des éventuelles 

imageries complémentaires prescrites. Sur le plan méthodologique, en rétrospectif ces 

données auraient été difficiles à recueillir.  

 Le coût des transports n’a volontairement pas été pris en compte. Le transport du 

blessé du bas des pistes au centre médical le plus proche incombe à la commune qui 

le refacture au patient (9). On souligne ici que le transport n’est pas facturé à 

l’assurance maladie.  

 Il a été choisi de négliger les coûts des médicaments prescrits lors de la prise en charge 

initiale (antalgiques, anticoagulants) en partant de l’hypothèse qu’il existe peu de 

différences entre les prises en charges hospitalières et en station de sports d’hiver. 

L’étude des différences sur l’utilisation des HBPM serait néanmoins un sujet 

intéressant à développer car ce sont des traitements coûteux. 



42 

 

1.4. Choix du point de vue « assurance maladie » : 

Cette étude concerne le coût pour l’assurance maladie et non pour le patient. En raison des 

dépassements d’honoraires appliqués dans certains cabinets de station de sports d’hiver, on 

imagine que le coût pour le patient peut être largement supérieur au coût pour l’assurance 

maladie. Cependant la fin du secteur 2 est programmée. D. BUCHON notait en 1977, dans une 

étude sur les coûts des hospitalisations à Bourg St Maurice (2) que « Le skieur qui prend des 

risques, engage non seulement sa propre sécurité, mais également l’argent de tous ». C’est sur 

cet aspect de « coût pour la société » que nous voulions insister en choisissant le coût pour 

l’assurance maladie. 

1.5. Choix de la population : biais de sélection 

1.5.1. Choix arbitraire des centres de recrutements 

Les centres de recrutements ont été choisis de manière arbitraire et non exhaustive. En station 

de sports d’hiver, seuls les cabinets appartenant au réseau épidémiologique ont été retenus. 

Pour le côté hospitalier, pour des raisons de faisabilité, nous avons arbitrairement choisi 3 

centres excluant d’autres centres hospitaliers dont les données sont potentiellement 

différentes. De même, nous avons exclu les cliniques privées : celles-ci disposent 

probablement d’un système de facturation optimisé qu’il aurait pu être intéressant 

d’explorer. 

1.5.2. Choix des pathologies 

Le choix des pathologies a été guidé : 
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 Par la volonté d’explorer des pathologies fréquemment rencontrées en médecine de 

montagne (Annexe 5). Les lésions de l’épaule représentent 14% des diagnostics 

d’accidents de sports d’hiver, les entorses de genou 23% et les lésions du poignet 8%. 

 Par la volonté de choisir des pathologies « bénignes » c’est-à-dire que le plateau 

technique, moindre en station de sports d’hiver, ne devait pas être limitant, ceci afin 

de maintenir une comparabilité théorique station de sports d’hiver/hôpital. Pour ces 

pathologies, le réseau épidémiologique de Médecins de Montagne a montré que le 

patient était adressé aux urgences dans moins de 7% des cas (1). Pour les raisons 

inverses, nous avons décidé de ne pas inclure certaines pathologies comme les 

traumatismes crâniens ou du rachis, malgré leur forte incidence dans la traumatologie 

de montagne (16% des diagnostics d’accidents de ski vus en station de sports d’hiver) 

(Annexe 5). En effet 17% des traumatismes crâniens et plus de 12% des traumatismes 

du rachis sont adressés aux urgences par les médecins de montagne (1). La gravité de 

ces traumatismes est certainement différente en station de sports d’hiver et à 

l’hôpital. 

 Par la simplicité théorique des cotations CCAM se rapportant à la prise en charge de 

ces pathologies. Ce critère voulait limiter le biais de sélection lié à la gravité lésionnelle. 

Comme on le verra plus loin, pour un intitulé de pathologie, la gravité lésionnelle peut 

être différente, et celle-ci est souvent difficilement appréciable en rétrospectif. Un 

acte médical est associé à une cotation CCAM et les pathologies choisies avaient un 

nombre théorique de cotations possibles limité (Annexe 6). Certaines pathologies 

fréquentes comme les plaies n’ont pas été choisies du fait du nombre de cotations 
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théoriques possibles (fonction de la longueur et de la profondeur de la plaie) laissées 

à l’appréciation du médecin. 

 

Il existe un biais lié à la variabilité lésionnelle associée à chaque pathologie. 

 La définition des pathologies est peu précise. Ainsi dans deux catégories de 

traumatismes (autres lésions de l’épaule non chirurgicales et traumatismes du poignet 

non chirurgical), il existait plusieurs diagnostics possibles, aux prises en charge 

similaires. Dans la catégorie des autres lésions de l’épaule ne nécessitant pas une prise 

en charge chirurgicale immédiate, il s’agissait de contusions (55 dossiers), de 

disjonctions acromio-claviculaire (38 dossiers), de lésions de la coiffe des rotateurs (7 

dossiers), de fractures isolées du trochiter (10 dossiers).  

 Dans la catégorie des traumatismes du poignet ne nécessitant pas une prise en charge 

chirurgicale immédiate, il s’agissait de contusions (30 dossiers), d’entorses (22 

dossiers), de décollements épiphysaires (en excluant les décollements nécessitant un 

geste de réduction, 13 dossiers), de fractures en motte de beurre (22 dossiers). 

 La gravité lésionnelle sous-jacente du traumatisme n’est pas précisée. Nous avions fait 

l’hypothèse discutable que si elle avait une répercussion sur la prise en en charge au 

long cours, la gravité lésionnelle n’influençait pas la prise en charge initiale (cliché 

radiologique puis immobilisation) des pathologies choisies. Ainsi la gravité lésionnelle 

des entorses a été négligée, or cela influence probablement le type d’immobilisation 

et donc le coût (immobilisation plâtrée versus attelle dans l’entorse de cheville, attelle 

rigide dans l’entorse de genou versus attelle articulée).  
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 Il n’y avait pas de critère d’âge : en ne faisant pas préciser l’âge dans les critères 

d’inclusion/exclusion et la définition des pathologies, nous faisions l’hypothèse que 

l’âge n’influençait pas le coût de la prise en charge initiale ce qui est discutable. 

1.5.3. Exhaustivité de l’échantillon variable selon les centres 

Une inégalité concernant l’exhaustivité de l’échantillonnage est aussi à souligner.  

Au CHU Sud Grenoble où 140 dossiers ont été inclus, l’exhaustivité du recueil est assurée par 

l’existence d’un cahier, dont l’intégralité est chaque jour vérifiée en comparant le nombre 

d’entrées au logiciel patient. 

A Chambéry et Annecy le recueil a été fait par mots clés. A Annecy, le nombre de patients est 

cohérent (150 dossiers pour un service accueillant plus de 60 000 passages/an), par contre à 

Chambéry le nombre de patients obtenu est inférieur à celui attendu (84 dossiers inclus pour 

un service à plus de 40 000 passages/an) et on peut affirmer que cette méthode par mots clés 

ne permet clairement pas un recueil exhaustif, excluant de fait un groupe de patients dont on 

ne connaît pas les caractéristiques. 

En station de sports d’hiver, l’exhaustivité du recueil est dépendante de l’assiduité au 

remplissage des fiches dans chaque cabinet, qui paraît très bonne (médecins et secrétaires 

volontaires pour remplir ces fiches, impliqués dans le réseau épidémiologique, caractère 

systématique du remplissage de la fiche, intérêt direct à les remplir). 
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1.5.4. Consultations de weekend 

Les consultations de weekend étant un facteur de confusion, l’ensemble des résultats est 

présenté (semaine et weekend), puis pour les analyses de coûts, les données de semaine 

uniquement sont conservées pour des questions de lisibilité. 

1.6. Variabilité de la méthodologie d’un centre à l’autre : biais de recueil 

Au CH de Chambéry et au CHU Sud Grenoble, nous avions accès à la facture adressée au 

patient avec le détail des actes. A Annecy, les cotations n’étaient pas disponibles. En station 

de sports d’hiver, le mode opératoire était variable, et dépendait de la méthode et du logiciel 

de comptabilité du médecin. Certains logiciels médicaux conservent en mémoire la cotation 

CCAM des actes adressés à l’assurance maladie. Certains cabinets tiennent une comptabilité 

à part, sur papier ou sur informatique. 
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2. Discussion des résultats  

2.1. Population 

La population était comparable sur la répartition homme/femme. L’âge moyen était 

légèrement plus élevé en station de sports d’hiver. Dans cette série a été mis en évidence un 

lien statistique entre âge et coût, sans qu’il ne soit possible de le préciser. 

La répartition homme/femme et l’âge moyen des traumatisés retrouvés dans cette étude 

étaient comparables à ceux retrouvés dans d’autres séries (10) (11) (12). 

Les circonstances d’accident étaient différentes en station de sports d’hiver et à l’hôpital avec 

plus de traumatologie liée aux sports d’hiver en station de sports d’hiver, ce qui était attendu. 

La répartition en station de sports d’hiver du type d’accident est retrouvée dans d’autres 

séries (11) (13). 

Dans cette série a été mis en évidence un lien statistique entre les circonstances de l’accident 

et le coût à l’hôpital, sans que l’on ne puisse le préciser. 

Il a été constaté une proportion de consultation de weekend plus importante à l’hôpital : 32% 

versus 24,5% en station de sports d’hiver. Dans les centres hospitaliers, situés en milieu 

urbain, il est possible qu’il y ait plus de traumatisés le weekend (plus de sports, de loisirs 

pourvoyeurs de traumatises pratiqués le weekend) ; en station et d’autant plus pendant les 

vacances de février, période de recrutement, la répartition des traumatismes sur la semaine 

est probablement plus homogène.  
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2.2. Coût de la consultation médicale initiale 

2.2.1. Résultats principaux et dispersion 

Cette étude montre un coût pour l’assurance maladie de la consultation médicale initiale en 

médecine générale de station de sports d’hiver peu élevé et dans les mêmes ordres de 

grandeur qu’à l’hôpital. En station de station de sport d’hiver les CAMCMI variaient de 37,8 à 

86,09 € sans immobilisation. 

A l’hôpital, les CAMCMI étaient de 61,75 € à 97,16 sans immobilisation.  

Le CAMCI + immobilisation représente le coût des actes médicaux auquel on ajoute le coût 

éventuel d’une immobilisation prescrite. Selon la pathologie il variait de 46,39 € à 94,49 € en 

station de sports d’hiver et de 77,07 à 106,39 € à l’hôpital. 

On note que les pathologies les plus coûteuses en station de sports d’hiver sont également les 

plus coûteuses à l’hôpital. 

La dispersion des données, les écarts-types sont élevés. La dispersion était variable d’une 

pathologie à l’autre. Nous tenterons plus loin d’en expliquer les raisons. 

2.2.2. Données manquantes concernant l’immobilisation choisie 

Concernant le CAMCMI avec immobilisation en semaine : il manquait 32 données concernant 

le critère « type d’immobilisation », 26 en station de sports d’hiver et 6 à l’hôpital. Devant un 

tel déséquilibre, pour calculer le CAMCI + immobilisation en semaine, nous avons fait 

l’hypothèse lorsque la donnée n’était pas disponible, de l’hypothèse la plus chère. Il nous 

semblait en effet plus grave de sous-estimer que de surestimer le coût. En réalité ce point a 

peu de répercussion sur le coût. En annexe 7 sont présentées la fourchette haute (hypothèse 

qui a été choisie, selon laquelle le coût d’immobilisation le plus cher est appliqué aux données 
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manquantes) et la fourchette basse (hypothèse selon laquelle le coût d’immobilisation 

prescrite est nul) (Annexe7). 

2.2.3. Imprécision concernant le type d’immobilisation dans l’entorse de genou 

Lors du recueil de l’immobilisation pour l’entorse du genou, il pouvait s’agir : de l’absence 

d’immobilisation, d’un strapping, ou d’une attelle. Or il existe plusieurs taux de 

remboursement (LPPR) pour les attelles (Annexe 4) ce qui n’avait pas été anticipé.  

Cette imprécision concerne essentiellement les stations de sports d’hiver, en effet à l’hôpital 

les attelles sont le plus souvent standardisées, selon un contrat passé avec le fournisseur. Pour 

des raisons de fonctionnement, le choix est plus limité.  

On sait que le LPPR d’une attelle de genou peut varier du simple au double, entre une attelle 

rigide type Zimmer (57,23€) et certains modèles articulés (102,29 €). Nous aurions pu calculer 

deux prix, en prenant l’hypothèse la plus coûteuse et la moins coûteuse. Ainsi en faisant 

l’hypothèse que les patients traités aux urgences soient tous immobilisés avec des attelles 

rigides type Zimmer (LPPR=57,23€), on obtiendrait un coût moyen total de prise en charge 

(attelle incluse) pour l’assurance maladie de 97,09 ±13,32 €. Au contraire, en station de sports 

d’hiver, en faisant l’hypothèse que les patients soient tous immobilisés avec des attelles 

articulées courtes (LPPR=102,29€), on obtiendrait un coût total de prise en charge (attelle 

incluse) pour l’assurance maladie de 87,51 ±29,69 €.  

Notre étude ne permet pas, en raison de sa méthode et des biais, de comparer les pratiques 

entre les médecins de montagne et les 3 services d’urgences sondés.  
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2.2.4. Données manquantes concernant le nombre d’incidences radiologiques 

L’important manque de données concerne surtout l’hôpital. L’observation médicale est 

parfois incomplète à ce sujet, et on ne peut pas s’assurer que la cotation transmise au service 

facturation (majoritairement 2 incidences) corresponde réellement au nombre d’incidences 

réalisées. Nous avons choisi de ne pas nous fier uniquement à la cotation pour recueillir le 

nombre d’incidences réalisées. En station, les médecins de montagne remettent un compte 

rendu radiologique mentionnant le nombre d’incidences effectuées ce qui a facilité le recueil.  

Le coût des radiographies varie selon le nombre d’incidences réalisées : entre 1 et 2 

incidences, 3 à 4, ou 5 et plus. Dans cette étude nous ne pouvons pas montrer qu’un centre 

pratique plus d’incidences que les autres, en raison de trop nombreuses données 

manquantes. On observe cependant une tendance à pratiquer plus d’incidences chez les 

médecins de station de sports d’hiver, notamment dans l’entorse de genou (3 à 4 incidences 

dans 36% des cas, contre 25% des cas aux urgences) et les traumatismes de l’épaule, hors 

luxation (3 à 4 incidences dans 46% des cas, contre 3% des cas aux urgences). 

2.2.5. Autres résultats : l’effet centre 

Les résultats suggèrent l’existence d’un effet centre en station de sports d’hiver, avec un lieu 

de recueil où les coûts moyens, toutes pathologies confondues, sont supérieurs aux autres 

stations de sports d’hivers (à savoir 64 € en moyenne versus 50 à 57€ en moyenne dans les 

autres centres). En étudiant cet effet pathologie par pathologie, on retrouve une différence 

significative pour la luxation d’épaule (p=0,02) et des différences non significatives pour les 

fractures de clavicule (p=0,196), les autres traumatismes de l’épaule (p=0,285), les 

traumatismes du poignet (p=0,092). Il est difficile d’expliquer ces différences. La principale 
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hypothèse est que la station de sports d’hiver en question fonctionne en secteur 1. Il est donc 

dans l’intérêt du cabinet « d’optimiser » l’utilisation de la CCAM, de limiter les erreurs, ce qui 

peut expliquer un coût global plus élevé pour l’assurance maladie. L’effet inverse pourrait 

aussi s’expliquer dans les cabinets exerçant en secteur 2, où les bénéfices obtenus par les 

dépassements d’honoraires n’obligent pas le praticien à coter ses actes « au plus juste ». 

2.3. Eléments pouvant expliquer une variation du coût de la prise en charge  

L’importance de la variabilité des données n’était pas attendue. Plusieurs éléments peuvent 

expliquer les différences de coût observées entre les stations de sports d’hiver et l’hôpital, si 

l’on exclut les biais cités ci-dessus : l’utilisation de cotations différentes dans les deux groupes, 

des pratiques différentes, et des erreurs de cotation. 

2.3.1. Les différences de cotation : 

En théorie, il sera facturé à tout patient se présentant aux urgences un forfait d’accueil et un 

acte infirmier (ATU+AMI=25,32+3,15 €), même si le patient n’a pas eu de radiographies ou 

bénéficié de geste technique type réduction. De plus nous avons noté l’utilisation aux 

urgences de coefficients majorateurs propres : « Z : examen réalisé et interprété par un 

radiologue, majoration de +21,8% », ou l’utilisation de la majoration de nuit (U=25,15€) pour 

un patient admis à 18h mais vu après 20h par exemple. L’utilisation du coefficient ADA (geste 

d’anesthésie=61,58€) a également été observée dans la luxation d’épaule en cas d’utilisation 

de drogues d’anesthésie (kétamine).  

En station de sports d’hiver, les médecins utilisent le coefficient majorateur M (26,88€) pour 

des « soins urgents au cabinet du généraliste après examen du patient ». Cette cotation ne 

peut s’ajouter à l’acte de consultation (C=23€) mais uniquement lors de certains actes 
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techniques (pose d’une perfusion, réalisation d’un appareil d’immobilisation rigide, type 

plâtre ou souple, type strapping). Les médecins de montagne utilisent également les cotations 

YYYY011 (« Prise en charge diagnostique et thérapeutique dans le même temps d’une lésion 

[…] d’origine traumatique » 20,16€) et YYYY008 (« Supplément pour réalisation d’un examen, 

radiologique pour un médecin de montagne lors de la prise en charge diagnostique ou 

thérapeutique d’une lésion […] d’origine traumatique » 11,52€) 

2.3.2. Les différences de prises en charge 

Les services hospitaliers sont équipés pour répondre au besoin de tous types d‘urgences, y 

compris les accidents les plus graves. Les services du CHU sont également des centres de 

recherche, ce qui peut expliquer des différences de pratiques. Le surcoût du plateau technique 

(surdimensionné au regard d’un cabinet de station de sports d’hiver) se répercute sur 

l’ensemble des actes par l’intermédiaire de l’ATU, ce qui majore de ce fait les coûts des 

pathologies les moins graves.  

Concernant le type d’immobilisation qui représente une part importante du coût total, on 

note des différences station de sports d’hiver/hôpital. Par exemple l’acte correspondant à la 

pose d’un strapping est côté uniquement par les médecins de station de sports d’hiver et n’est 

pas retrouvée aux urgences dans cette série. Nous avons pu observer qu’en pratique, sur les 

coûts totaux, le choix d’un strapping de cheville (CAMCI + immobilisation=43€) est moins 

onéreux qu’une attelle (CAMCI + immobilisation=54 €). Cependant seule une étude 

longitudinale permettrait de déterminer le coût global lié à ce ce type de contention. Cette 

étude rétrospective ne donne que le coût à J1. En cas de prescription d’une attelle 

secondairement à J+8, le coût d’une prise en charge avec strapping (inclus dans le CAMCMI 

avec l’acte MZMP001+M) serait alors supérieur au coût de l’immobilisation avec attelle seule.  
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Il faut souligner également que certains examens ne sont pas réalisés lors de la prise en charge 

initiale en station de sports d’hiver (biologie, échographie, scanner) mais ont été prescrits par 

le médecin, alors qu’ils ont pu être réalisés sur place à J1 aux urgences. En pratique, ces 

examens n’ont été côtés que dans moins de 3% des dossiers hospitaliers pour lesquels la 

cotation était disponible. Ils n’expliquent donc pas à eux seuls le coût aux urgences. 

On remarque également que les avis chirurgicaux ne sont pas côtés aux urgences, donc non 

facturés à la sécurité sociale. En effet, selon les règles de la CCAM, il n’est pas possible de 

cumuler deux actes C ou CS de consultation. Cependant si le médecin de montagne demande 

un avis chirurgical différé, cette seconde consultation sera facturée à l’assurance maladie. Cela 

augmentera le coût de la prise en charge initiale. Une fois de plus, on ne peut mettre en 

évidence cet élément qu’en menant une étude longitudinale. 

Les différences de pratique concernant l’immobilisation peuvent être expliquées par de 

réelles différences de prises en charge (utilisation du strapping, pose de gilet orthopédique 

versus anneaux claviculaires dans la fracture de clavicule). Mais elles sont probablement aussi 

en lien avec des diagnostics lésionnels sous-jacents différents : plus d’immobilisations rigides 

par plâtre en station de sports d’hiver dans le traumatisme du poignet sont probablement en 

lien avec plus de fractures du poignet, fréquentes dans les accidents de sports d’hiver 

majoritaires en station de sports d’hiver. 

Concernant les imageries, le nombre d’incidences varie et induit une différence de coût. Le 

nombre de données manquantes limitaient l’exploitation de ces données. 
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2.3.3. Les erreurs de cotation 

Le nombre d’erreurs de cotation n’est pas disponible, mais celui-ci est conséquent (doublons, 

oublis, erreurs dans le choix de l’acte CCAM, discordance entre le nombre de clichés réalisés 

et la cotation) dans les deux groupes. Les oublis paraissaient moindres en station de sports 

d’hiver, probablement du fait d’une recherche naturelle à optimiser l’activité sur le plan 

économique compte tenu des frais inhérents au cabinet. Cependant la mise en place du 

financement des hôpitaux par la T2A impose une rigueur de cotation et le développement de 

compétences, de temps non médical. 

3. Discussion en vue d’une étude ultérieure 

Cette étude sur le coût de la consultation médicale initiale pour l’assurance maladie a fait face 

à des difficultés de réalisation. 

Si une étude ultérieure devait s’envisager plusieurs points paraissent importants :  

 Choisir une seule pathologie : ici l’objectif était d’avoir un aperçu le plus global possible 

de l’exercice de Médecins de Montagne. Cependant la complexité à évaluer le coût 

global d’un traumatisme rend une étude pluri-pathologique trop ambitieuse. 

 Il devra s’agir d’une étude longitudinale, avec un suivi à 1, 3, 6 mois par exemple, de 

patients volontaires. En effet il semble indispensable de pouvoir évaluer le 

retentissement fonctionnel des choix de prise en charge, de connaître les éventuelles 

erreurs diagnostiques initiales, de savoir quels traitements potentiellement coûteux 

ont été utilisés (HBPM). 

 Une autre possibilité serait d’utiliser les données reçues par l’assurance maladie. Cela 

pourrait permettre d’explorer les dépenses liées aux actes médicaux, consultations 
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spécialisées, aux médicaments éventuels, aux imageries secondairement prescrites, 

etc. Nous n’avons pas étudié la faisabilité de ce projet. 
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CONCLUSION 

Cette étude constitue une ébauche de données épidémiologiques descriptives, une 

« photographie » sur l’hiver 2013-2014 des coûts pour l’assurance maladie des prises en 

charges initiales de traumatologie en station de sports d’hiver et à l’hôpital. 

En station de sports d’hiver, en semaine, le coût pour l’assurance maladie de la consultation 

médicale initiale sans, puis avec le coût d’une immobilisation prescrite étaient respectivement 

de 37,80 ±9,90 et 48,8 ±11,72 € pour l’entorse de cheville, 62,72 ±13,10 et 68,20 ±14,76 € 

pour la fracture de clavicule, 45,18 ±11,65 et 49,30 ±13,23 € pour les traumatismes de l’épaule 

sans prise en charge chirurgicale immédiate, 72,32 ±22,98 et 80,85±24,57 € pour la luxation 

d’épaule; 50,29 ±20,33 et 64,83 ±16,52 € pour le traumatisme du poignet ne nécessitant pas 

de prise en charge chirurgicale. A l’hôpital, en semaine, le coût pour l’assurance maladie de la 

consultation médicale initiale sans, puis avec le coût de l’immobilisation prescrite étaient 

respectivement 63,04 ±8,90 et 79,71 ±8,86 € pour l’entorse de cheville, 77,60 ±19,80et 79,48 

±20,79 € pour la fracture de clavicule 72,19 ±14,21et 77,07 ±17,97 € pour les traumatismes de 

l’épaule sans prise en charge chirurgicale immédiate, 97,16 ±31,87et 106,39 ±32,22 € pour la 

luxation d’épaule, 61,22 ±8,93et 86,08 ±20,70 € pour le traumatisme du poignet non 

chirurgical. Pour l’entorse de genou le CAMCMI en semaine était 42,66 ±12,67 en station et 

61,75 ±10,08 € à l’hôpital. 

La comparaison des coûts en station de sports d’hiver avec le coût des prises en charge 

hospitalières serait ici hasardeuse, en raison des biais de l’étude. 0n peut retenir qu’en plus 

des différences de cotations CCAM, il existe des différences de pratiques et des erreurs de 

cotation qui influencent le coût final. A la vue de ce travail on comprend que seule une étude 
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longitudinale, permettrait de comparer les pratiques et les coûts de la médecine de montagne 

et des urgences.  

La médecine de montagne et les services d’accueil des urgences apparaissent comme 

complémentaires pour des coûts de prise en charge peu différents. Dans le contexte de la 

désertification médicale des stations de sports d’hiver, la médecine de montagne apparaît 

comme un maillon clé mais fragile qu’il convient de pérenniser. 

  





59 

 

BIBLIOGRAPHIE 

1.  Médecins de Montagne. L’accidentologie des sports d’hiver. Dossier de presse. 2013.  

2.  Buchon D. Coût de la traumatologie de ski dans un hôpital de station de sports d’hiver. 
1977.  

3.  Resurca. Saturation des urgences 2013-2014. 2014.  

4.  Samu-Urgences de France. 1ères assises de l’urgence. 2012.  

5.  Carli P. Propositions de recommandations de bonne pratique facilitant l’hospitalisation 
des patients en provenance des services d’urgences.  

6.  JUBAN T. Désertification médicale des stations de sports d’hiver en Savoie: méthode 
d’évaluation de la densité et de l’activité médicale, problèmes rencontrés, solutions 
envisageables. [Grenoble]: J.Fourier; 2006.  

7.  CNOM. Atlas de la démographie médicale en France. Situation au premier Janvier 2012. 
2012.  

8.  Assurance Maladie. Cotation CCAM Version 36. 2014.  

9.  Loi n°85-30 du 9 janvier 1985 relative au développement et à la protection de la 
montagne.  

10.  Dazin M. Coût social de la traumatologie des sports d’hiver 2010-2011 en orthopédie au 
CHU Nord de Grenoble. Grenoble; 2013.  

11.  Ponset P. Enquête descriptive sur la traumatologie en médecine de montagne hivernale. 
Nice; 2009.  

12.  Vejux F, Picard N, Vejux F, Picard N. Évolution de la traumatologie des sports d’hiver : 
comparaison de deux séries à 10 ans d’intervalle à Grenoble (1998-1999 et 2008-2009), 
Évolution de la traumatologie des sports d’hiver : comparaison de deux séries à 10 ans 
d’intervalle à Grenoble (1998-1999 et 2008-2009). 10 sept 2012.  

13.  Laporte J. MDEM 2012 Accidentologie des sports d’hiver. 2013.  

  



60 

 

Annexe 1 : fiche traumatologie utilisée par le réseau Médecins de 
Montagne. 
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Annexe 2 : Recherche par mots clés à Annecy, avec le logiciel des 
Urgences DPU® 

 

 

 Patient sortant, non hospitalisé 

 Dates du 15 au 23 février 2014 pour l’entorse du genou et les traumatismes du poignet 

non chirurgicaux 

 Dates du 15 février au 23 mars 2014 pour l’entorse de cheville et les autres lésions de 

l’épaule non chirurgicales 

 Dates du 1er décembre 2013 au 14 avril 2014 pour la fracture du tiers moyen de la 

clavicule et la luxation antérieure de l’épaule 

 Heure d’arrivée aux urgences entre 08:00 et 20:00 

 Prescription ou non d’actes radiologiques 

 Diagnostic CIM10 adapté aux pathologies (cf. ci-dessous) 

 

 

Diagnostic CIM10 recherchés pour l’entorse de cheville : 

 S934 Entorse et foulure de la cheville 

 S93 Luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments au niveau de la 

cheville et du pied 

 S932 Déchirure traumatique ligament cheville 
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Diagnostic CIM10 recherchés pour la fracture de clavicule : 

 S420 Fracture de la clavicule 

 S427 Fractures clavicule multiples 

 S4200 Fracture fermée de la clavicule 

 

Diagnostic CIM10 recherchés pour les autres traumatismes de l’épaule : 

 S407 Traumatisme superficiel épaule sièges multiples  

 S400 Contusion de l'épaule  

 S435 Entorse acromio-claviculaire 

 S434 Rupture - voir aussi Déchirure coiffe des rotateurs traumatique 

 S460 Lésion traumatique des muscle et tendon de la coiffe des rotateurs de l'épaule 

 

Diagnostic CIM10 recherchés pour l’entorse de genou : 

 S83 Luxation, entorse et foulure des articulations et des ligaments du genou 

 S834 Entorse genou ligament latéral 

 S837 Entorse genou avec lésion méniscale 

 S835 Entorse genou ligament croisé  

 S834Entorse et foulure des ligaments latéraux du genou 

 S835 Entorse et foulure des ligaments croisés du genou 
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Diagnostic CIM10 recherchés pour la luxation d’épaule : 

 S430 Luxation gléno-humérale, Luxation de l'articulation de l'épaule 

 M2431 Luxation et subluxation pathologiques d'une articulation, non classées ailleurs 

- Articulations acromio-claviculaire, scapulo-humérale, et sterno-claviculaire 

 M2441 Luxation et subluxation articulaires récidivantes - Articulations acromio-

claviculaire, scapulo-humérale, et sterno-claviculaire 

 

Diagnostic CIM10 recherchés pour les traumatismes du poignet : 

 S635 Entorse poignet 

 S635 Entorse et foulure du poignet 

 S607 Traumatisme superficiel poignet sièges multiples  

 S602 Contusion poignet 

 S62 Fracture au niveau du poignet et de la main 

 S6280 Fracture fermée de parties autres et non précisées du poignet et de la main 
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Annexe 3 : Equations de recherche pour les logiciels Urqual ® et Pastel 
® de Chambéry 

 

 Patient sortant (en consultation externe aux urgences) 

 Dates du 01 décembre 2013 au 14 avril 2014 

 Heure d’arrivée aux urgences (versus heure de réalisation de l’acte) entre 08:00 et 

20:00 

 La synthèse médicale contient les mots clés correspondant aux pathologies (cf. ci-

dessous) 

 

Pour l’entorse de cheville : 

« entorse » ET « cheville » 

 

Pour la fracture de clavicule : 

« fracture » ET « clavicule » 

 

Pour les autres traumatismes de l’épaule : 

[ « traumatisme » ET « épaule »] OU [« contusion » ET « épaule »] OU [« DAC »] 

OU [« acromio-claviculaire »] OU [« acromio » ET « claviculaire »] OU [« coiffe »] 
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Pour l’entorse de genou : 

[« entorse » ET « genou »] OU [« entorse » ET « LCA »] OU [« entorse » ET « croisé »] 

 

Pour la luxation d’épaule : 

[« luxation » ET « épaule »] OU [« luxation » ET « epaule »] OU [« luxation » ET « scapu »] 

 

Pour les traumatismes du poignet : 

[« contusion » ET « poignet »] OU [« entorse » ET « poignet »] OU « motte beurre » OU 

[«poignet » ET « épiphysaire »] 
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Annexe 4 : Liste des attelles prescrites en montagne et aux urgences 
avec leurs LPPR 

Dispositifs d’Immobilisation du genou 

Code LPP : 2124338 

Désignation : CORRECTION ORTHOPEDIQUE, GENOU, ATTELLE ET ORTHESE NON 

ARTICULEE 

Tarif : 57,23 € 

 

Code LPP : 2152211 

Désignation : CORRECTION ORTHOPEDIQUE, GENOU, ATTELLE ET ORTHESE 

ARTICULEE 

Tarif : 102,29 € 

 

Dispositifs d’Immobilisation de l’épaule 

Code LPP : 1156684 

Désignation : GILET DE SERIE POUR CONTENTION ET IMMOBILISATION 

SCAPULO-HUMERALE 

Tarif : 15,24 € 
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Dispositifs d’Immobilisation de la cheville 

Code LPP : 2107972 

Désignation : CORRECTION ORTHOPEDIQUE, PIED, ORTHESE STABILISATRICE DE 

CHEVILLE, PLAN FRONTAL 

Tarif : 27,44 € 

 

Dispositifs d’Immobilisation du poignet 

Code LPP : 2182755 

Désignation : COR. ORTHO., MAIN-POIGNET, ORTHESE STATIQUE, POIGNET-

RIGIDE 

Tarif : 45,63 € 

 

Code LPP : 2189800 

Désignation : COR. ORTHO., MAIN-POIGNET, ORTHESE STATIQUE, POIGNET-

POUCE 

Tarif : 53,18 € 
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Code LPP : 2159526 

Désignation : COR. ORTHO., MAIN-POIGNET, ORTHESE STATIQUE, POIGNET-MAIN 

Tarif : 56,64 € 

 

 

 

 



69 

 

Annexe 5 : Epidémiologie des accidents de sports d’hiver, selon 
Médecins de Montagne 
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Annexe 6: Cotation CCAM et coûts théoriques des actes de 
traumatologie, pour les pathologies retenues, selon CCAM 2014 

Pathologies Précisions/Pathologie 
Précisions 

CCAM 
Codes  Tarifs  

          

Luxation épaule 

simple 

MAQK003 

134,08 €  MEEP002+M 

MAQK001 

avec fracture 

MAQK003 

165,63 €  MEEP003 

MAQK001 

 Autres 

lésions 

d’épaule 

Contusion Hématome 
contusion - 

hématome  

MAQK001 

67,59 €  

Y8+Y11 

Entorse (DAC) 

Entorse AC 

avec strapping 

MAQK003 

80,84 €  

MZMP001+M 

DAC III 

MAQK001 

119,13 €  MEEP001+M 

MAQK003 

Lésion Musculo Tendineuse 
Lésion Musculo 

Tendineuse 

MAQK001 

67,59 €  

Y8+Y11 

Fracture de clavicule 

 

MAQK003 

113,90 € MADP001+M 

MAQK003 
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Fractures du poignet non déplacée 

MGQK001 

84,66 €  

MZMP013+M 

Entorse et contusion du poignet attelle 

MGQK001 

60,94 €  

Y11+Y8 

Lésion LCA et autres entorses de genou 

attelle  

NFQK004 

70,25 €  

Y11+Y8 

Entorse 

genou et 

strapping 

NFQK004 

107,17 €  

NFMP001+M 

Entorse cheville 

attelle 

NGQK002 

60,94 €  

Y11+Y8 

strapping 

NGQK002 

77,04 €  

NGMP001+M 

botte plâtrée 

NGQK002 

93,72 €  

NZMP003+M 

NGQK001+D 
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Annexe 7 : CAMCI + immobilisation moyens en semaine: intervalles 
correspondant aux hypothèses les moins et les plus onéreuses 

appliquées aux immobilisations manquantes 

Pour l’entorse de genou, les données sont indisponibles. 

Les pathologies non mentionnées ne comportaient pas de données manquantes. 

En Station CAMCI + immobilisation en euros selon l'hypothèse 

 La moins onéreuse (€) La plus onéreuse (€) 

Entorse cheville 47,76 ±12,18 48,80 ±11,72 

Epaule non chirurgicale 47,77±13,00 49,30±13,23 

Luxation épaule 80,18 ±24,38 80,85±24,57 

Poignet non chirurgical 62,27±17,29 64,83±16,52 

 

 

A l’Hôpital CAMCI + immobilisation en euros selon l'hypothèse 

 La moins onéreuse (€) La plus onéreuse (€) 

Entorse cheville 79,04 ±9,75 79,71 ±8,86 

Luxation épaule 106,39 ±32,37 106,39 ±32,22 

Poignet non chirurgical 83,32±21,51 86,08±20,70 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 
d’HIPPOCRATE, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 
Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira 
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à 
favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 
contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 
j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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COÛTS POUR L’ASSURANCE MALADIE DES PRISES EN CHARGE INITIALES DE 
TRAUMATOLOGIE EN STATION DE SPORTS D’HIVER ET DANS TROIS HOPITAUX PUBLICS DE LA 

REGION NORD ALPINE 

Etude descriptive au cours de l’hiver 2013-2014. 

 

INTRODUCTION : 

Tous les ans les médecins de station de sports d’hiver prennent en charge de nombreux 
blessés. Le coût engendré est peu étudié. L’objectif était de réaliser une première évaluation 
des coûts pour l’assurance maladie des prises en charge initiales de traumatologie en station 
de sport d’hiver et en services d’urgences. 

METHODE : 

Cette étude descriptive transversale rétrospective a été menée dans 8 stations et 3 services 
d’urgences, en Isère, Savoie, Haute-Savoie. Les patients inclus présentaient un mono-
traumatisme sans hospitalisation immédiate parmi : luxation antérieure d’épaule, lésion 
d’épaule ou traumatisme du poignet sans prise en charge chirurgicale initiale, fracture du tiers 
moyen de la clavicule, entorse de cheville, entorse du genou. Le montant remboursé par 
l’assurance maladie de la consultation médicale initiale (CAMCMI) était recueilli. 

RESULTATS : 

860 patients étaient inclus, 489 en station, 371 à l’hôpital. En semaine, en station, le CAMCMI 
variait de 37,80 ±9,90 € pour l’entorse de cheville à 72,32 ±22,98 € pour la luxation d’épaule. 
A l’hôpital il variait de 61,75 ±10,08 € pour l’entorse de genou à 97,16 ±31,87 € pour la luxation 
d’épaule. Les 2 groupes n’étaient pas comparables. Les différences de cotations des actes 
médicaux, les différences de pratiques, les erreurs de cotations participaient à la variabilité du 
coût. 

CONCLUSION : 

Avec un pourcentage élevé de patients traités sur place pour un coût raisonnable, les 
médecins de station de sports d’hiver apparaissent comme un maillon fort de la prise en 
charge des blessés. Une étude longitudinale permettrait de mieux apprécier et comparer les 
pratiques et coûts en station et aux urgences. 

 

Termes MeSH : traumatologie, coût du soin médical, sports d’hiver, services d’accueil et de 
traitement des urgences, médecine de montagne. 

 




