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I - Introduction 
 

 
Chaque année, l’activité des Services d’Accueil aux Urgences ne cesse de croître en 

passant de 13,6 millions de passages en 2002 à 18,5 millions en 2011 réparties sur 750 
structures d’après la DREES dans son rapport en 2013 [1]. Ainsi, cela représente une 
augmentation de 30 % en dix ans comme le confirme la cour des comptes dans son rapport 
de 2014[2]. En ce qui concerne le CHU de Rennes, on dénombre 49673 passages en 2014 
avec une augmentation de 7% en 4 ans [3]. 
 

En leur sein, la prise en charge des actes de petite chirurgie représente une activité 
quotidienne importante, environ 16% soit plus de un patient sur dix [4]. Pour les patients 
présentant une plaie redevable d'une fermeture chirurgicale, et après un examen clinique 
en suivant les dernières recommandations de décembre 2005 de la SFMU sur la prise en 
charge des plaies [5], on différencie deux types de prise en charge: 

prise en charge simple ou nécessité d’un avis spécialisé. 
 

Par ailleurs, dans le cadre des études médicales, l’enseignement des gestes de 
médecine d’urgence est une obligation. 

La partie théorique est enseignée au cours du deuxième cycle des études médicales 
depuis l’arrêté du 10 Octobre 2000 [6]. 

La partie pratique est, quant à elle, enseignée au cours du DES de médecine 
générale depuis l’arrêté du 22 Septembre 2004 qui a reconnu la médecine générale en tant 
que spécialité. Le passage durant un semestre dans un service d’urgence fait partie des 
stages imposés au sein de la maquette de l’interne en médecine générale. En complément, 
les gardes aux urgences durant les stages hospitaliers sont également obligatoires et 
participent à la formation des futurs médecins généralistes [7]. 
 

Par ailleurs, environ un tiers des médecins généralistes réservent des plages horaires 
pour la prise en charge des urgences, les autres ajoutent les demandes urgentes entre 
deux patients. De plus, un cabinet de médecine générale sur trois possède une salle 
d’urgence [8]. 
 

Les études réalisées se sont attachées à chiffrer des données numériques, qui ne 
reflètent pas les motivations des patients à se rendre aux urgences.  C'est notamment le 
cas de l’enquête de la DREES citée supra[1], mais peu d’études ont évalué la 
connaissance des patients sur les parcours de santé alternatifs aux urgences pour des 
pathologies pouvant relever de la médecine générale. 
 

Nous sommes donc, en ce qui concerne la petite chirurgie ambulatoire, face à l’une 
des problématiques bien identifiées qui participe à la saturation des services d'urgences par 
des patients qui pourraient être pris en charge en amont. Dans le même temps, des 
solutions non hospitalières sont présentes, auxquelles il n'est pas fait recours. 
 

En nous basant sur l'exemple de la prise en charge de plaies à suturer réalisables au 
cabinet de médecine générale, l’objectif de cette étude est donc d'identifier les motivations 
qui poussent les patients à venir consulter dans les services d’urgence, d'évaluer le 
cheminement dans le parcours de soin qui leur fait prendre une décision inadaptée, et de 
rechercher par quels moyens obtenir leur sensibilisation à la possibilité d'être soigné sans 
avoir recours aux Services d'Accueil des Urgences lorsque cela n'est pas pertinent. 
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II- Matériel et Méthode 
 
 1- Type d’étude 
 

Afin de répondre à cet objectif, le choix s’est porté sur une étude épidémiologique, 
descriptive, prospective, quantitative et multi-centrique par questionnaires hétéro-
administrés. 

Un questionnaire a été soumis aux patients qui correspondaient aux critères 
d’inclusion afin de connaître le parcours de soins les ayant conduits aux urgences. 
 
 2- Critères d’inclusion 
 

Le critère d’inclusion a été: tout patient adulte ayant été suturé aux urgences pendant 
les heures ouvrables des cabinets de médecine générale sans avoir eu besoin d’un avis 
spécialisé [5].  

Le critère du type de suture dite simple a été établi grâce aux recommandations de la 
SFMU de 2005 : si l’examen clinique ou l’exploration soigneuse de la plaie mettent en 
évidence des lésions d’éléments nobles, la plaie est confiée au chirurgien. Si l’exploration 
ne peut pas être complète ou laisse persister un doute, un avis chirurgical est nécessaire 
[5]. 

Les patients ayant dû bénéficier d’une imagerie à titre d'examen complémentaire, ont 
été inclus car on a considéré qu’il est tout à fait possible de bénéficier de tels examens en 
ambulatoire aux heures ouvrables en urgence. 

En complément de l’évaluation de la connaissance des réseaux de santé et du 
parcours de soins, ont été évaluées également les caractéristiques de la population (âge, 
sexe) et le degré d’urgence ressenti par cette dernière.   
  
 3- Déroulement de l’étude 
 

Le recueil de données s’est déroulé sur une période de deux semaines, du lundi 
18/04/2016 au vendredi 29/04/2016 simultanément dans tous les centres d’accueil 
d’urgences participant à l'étude. 

Le créneau a été choisi hors vacances scolaires / jours fériés, sur une plage horaire 
entre 8h et 19h, cela afin d’obtenir une évaluation au moment de pleine activité des 
médecins généralistes, qui auraient été en mesure de réaliser une suture au cabinet. 

L’accord préalable des responsables des services d’urgence participant à l’étude avait 
été sollicité préalablement ainsi que la réalisation d’un entretien avec le personnel soignant 
des services concernés dans chaque centre de recueil. 

Les services d’urgences ont été: 
 Centre des Urgences de Rennes - CHRU Pontchaillou (CUR) 
 Service des urgences de l’Hôpital Privé de Cesson-Sévigné 
 Service des urgences du CHP de Saint-Grégoire 
 Clinique mutualiste de La Sagesse 
 Centre Hospitalier de Saint-Brieuc 
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Les médecins urgentistes de la clinique de Cesson-Sévigné, Saint Grégoire et la 
Sagesse ont tous reçu un mail la semaine précédant le début de l’étude contenant la fiche 
de thèse ainsi que le questionnaire type qui allait être distribué. A l’hôpital de Saint Brieuc, 
ce sont les internes des urgences qui ont reçu le mail. Enfin, aux urgences de Rennes, le 
recueil des questionnaires a été assuré par l’investigateur de l’étude. 

Tous les deux jours un relevé des questionnaires a été réalisé dans chaque centre, en 
refaisant le point avec les médecins sur place. 
 
 
 4- Méthode statistique  
 

Pour les analyses statistiques, on a considéré un échantillon d’effectif N=42. Les 
variables quantitatives sont exprimées par leurs moyennes, médianes et étendues. Les 
variables qualitatives sont représentées sous forme d’effectifs et de pourcentages. La 
précision de l’estimation des variables statistiques étudiées a été évaluée à l’aide 
d’intervalles de confiance au seuil de 95 %. 

Dans le cadre de la comparaison des sous-groupes hôpitaux privés/publics, le test t 
de Student a été utilisé pour comparer les moyennes d’âge et les tests du chi 2/chi 2 
corrigé de Yates (à un degré de liberté) ont été utilisés pour comparer les variables 
qualitatives à 2 modalités. Un seuil de signification de 5% a été retenu sous une hypothèse 
bilatérale. Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du tableur Excel. 

Pour la comparaison des variables quantitatives a été utilisé le logiciel de « XLStats » 
avec le test de Mann Whitney. 
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III- Résultats  
 

1- Caractéristiques de la population 
Au total 42 questionnaires exploitables ont été recueillis.  
La population ayant recours à ce genre de suture présente un âge moyen de 47 ans 

avec un intervalle de confiance à 95% entre 40 et 62 ans. L’âge le plus jeune retrouvé étant 
de 18 ans et le plus élevé de 94 ans.  

Il s’agit essentiellement d’une population masculine, avec 60% de questionnaires 
remplis par des hommes. 
  

2- Passage aux urgences 
Deux tiers des patients (66%) étaient déjà passés aux urgences, dont 33% avaient 

déjà été suturés au moins une fois dans cette structure. Dans cette population, l’on retrouve 
77% d’hommes avec une moyenne d’âge de 38 ans. 
 

3- Information donnée aux patients 
Parmi les patients ayant déjà bénéficié d’une suture, seuls 37,5% disent avoir reçu 

une information sur les différents choix de prise en charge ambulatoire avec un intervalle 
de confiance à 95% entre 13,8 et 61,3%. 
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4- Orientation des patients  
 
 

eux-mêmes 35,70%

avis ext. 21,50%

médecin traitant

19%

SAMU 14.30%

pompiers

9,50%

 

 
57,2% des patients sont venus directement ou n’ont pas bénéficié d’un avis médical 

ou paramédical préalable. On retrouve 19% ayant eu recours au médecin traitant avant de 
se rendre aux urgences. 
 
 

5- Connaissance des patients sur la possibilité de se faire suturer au cabinet du 
médecin généraliste 

 
L’on constate que la moitié (50%) des patients savent que leurs médecins a la 

capacité de gérer les sutures simples en cabinet (intervalle de confiance à 95% [35-65%]). 
Parmi ceux qui en avaient connaissance, 47% avaient pris contact avec leur médecin 

généraliste. 
Parmi ceux qui n’avaient pas connaissance, 80% n’avaient pas pris contact avec le 

généraliste. 
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Un peu plus d’un tiers des patients (38,5%) n’ayant pas connaissance de la possibilité de 
consulter le médecin traitant l’auraient fait dans le cas contraire (intervalle de confiance à 
95% étant [29,5 – 60,4] %).  

Un calcul a permis de distinguer puis d’évaluer deux populations : 
- Celle ayant pris contact avant d’aller aux urgences / celle n’ayant pas pris contact 
- Celle qui aurait pris contact si elle avait su / celle qui ne l’aurait pas fait même en 

sachant 
 

Les critères comparatifs étaient le sexe et l’âge. 
- La première comparaison n’a retrouvé aucune différence significative.  
- La deuxième a retrouvé comme seule différence significative le sexe : une plus 

grande quantité d’hommes auraient consulté si ils avaient su que leur médecin 
traitant suturait au cabinet (p=0,03) 
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6- Degré d’urgence ressenti 
  

Le degré d’urgence a été coté sur une échelle réalisée de façon arbitraire, cette 
dernière allant de zéro à cinq. Zéro ne représentant aucun degré d’urgence, cinq celui de 
l’urgence maximale. 

Le degré d’urgence ressenti par le patient était pour 76% entre [2-5] sur une échelle 
avec un intervalle de confiance de 95% [62,9 – 90%]. 

Parmi ces 76 %, un peu moins d’un tiers (29,6%) ont contacté leur médecin traitant ou 
bien pris un avis préalable.  

De même, parmi les 24% ne considérant pas leur situation comme une urgence, seuls 
20% ont contacté leur médecin préalablement. 
 
 

7- Public/privé 
 

Une comparaison entre la population se rendant aux services d’urgences publiques 
(CHU de Rennes et CH de Saint Brieuc) avec celle se rendant au privé n’a pas permis de 
retrouver de différences significatives avec les paramètres suivants :  

- déjà venu aux urgences  
- connaissance des gestes réalisables par le médecin généraliste  
- prise de contact préalable avec le médecin traitant  
- degré d’urgence ressenti 
- prise de contact avec le généraliste s’ils avaient eu connaissance 

 
 

8- Recours à un autre type de réseau de santé 
 

Un peu plus de la moitié des patients, 57,2% (pour un intervalle de confiance à 95% 
entre 42, 3 et 72,2 %), avait déjà eu recours au centre 15, à SOS Médecins ou à un cabinet 
de garde. 
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 IV- Discussion  
 

1- Caractéristiques de la population 
   

Le type de la population retrouvée, à savoir une majorité d’hommes avec un âge 
moyen de 38 ans est en accord avec les études ayant étudié les caractéristiques des 
patients se rendant aux urgences pour ce genre de prise en charge [9]. En effet, l’on 
retrouve notamment sur une étude « Activité des services d’urgence en Ile de France » en 
juin 2014, une moyenne d’âge de 42 ans avec un sex-ratio d’hommes à 1,20 pour les 
patients entrant dans la Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) 1 et 2 
[9]. Ces chiffres sont équivalents à ceux du rapport de la DREES [4] 
 

2- Connaissance des réseaux de santé par la population 
  

Toujours selon le rapport de la DREES 2013 et celui de la cour des comptes 2014, un 
tiers des patients se rendant aux urgences a entrepris au préalable une première démarche 
avant de s’y rendre [2][4]. Ce qui est légèrement inférieur aux 42,8% de l’étude. Cette 
différence se situe probablement du fait que l’étude de la DREES a comptabilisé toutes les 
pathologies retrouvées aux urgences. En ciblant une pathologie qui peut relever de 
l’ambulatoire, on peut supposer qu’une plus grande quantité de patients a pu faire la 
démarche de consulter une tierce personne en première intention. Ceci reflète la tendance 
croissante depuis 10 ans conduisant à s’adresser directement aux services d’urgences de 
façon non justifiée, voire irréfléchie.  

 En revanche, peu d’études ont évalué la connaissance des patients sur le système 
de soins. On peut ici constater que la moitié des patients ne savent pas que leur médecin 
traitant est tout à fait capable de gérer des sutures simples. Encore plus étonnant est de 
constater que 61,5% ne l’auraient pas consulté quand bien même ils auraient su qu’ils 
pouvaient le faire. 

Or, si la loi du 4 Mars 2002 stipule que toute personne a le droit de recevoir les soins 
les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui 
garantissent la meilleure sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales 
avérées (Art. L. 1110-5), il est également mentionné que les droits reconnus aux usagers 
s'accompagnent des responsabilités de nature à garantir la pérennité du système de santé 
et des principes sur lesquels il repose (Art. L. 1111-1) [10]. Dans cette étude on peut 
s’apercevoir que seul un cinquième (20%) des patients ne considérant pas leur situation 
comme une urgence ont fait la démarche d’avoir un avis médical ou paramédical avant de 
se diriger spontanément vers les urgences hospitalières. 

Il semble en conséquence indispensable aujourd’hui de réaliser une vraie campagne 
de sensibilisation sur les différents parcours de soins qui s’offrent au patient pour des 
pathologies pouvant s’avérer urgentes mais ne mettant pas son pronostic vital en jeu. Il est 
important de l’informer ou de lui rappeler qu'il a la possibilité d’avoir recours à un médecin 
dans des délais adaptés sans avoir besoin de recourir systématiquement aux urgences. 
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Parmi les 57,2% s’étant directement adressé aux urgences dans cette étude, cela 
aurait probablement permis de diminuer ce chiffre et donc d’alléger la charge de travail de 
ces établissements. De même, pour les 61,5% qui n’auraient pas consulté même en 
sachant qu’il y avait d’autres alternatives. Le questionnaire de cette étude n’a pas permis 
de détailler les raisons déterminants une telle réponse. Or, il semble évident qu’une 
responsabilisation des patients doive être obtenue comme le dit la loi du 4 Mars 2002 
suscitée, et ce afin de garantir la pérennité du système de santé. L’Institut National de 
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) ainsi que l’HAS sont en mesure de 
réaliser ces campagnes de sensibilisation à un niveau national.  

 

Les salles d’attentes des cabinets ou l’accueil des urgences semblent des lieux 
propices pour expliquer l’importance d’un avis médical ou bien d’un avis téléphonique via 
un centre de régulation avant de se rendre aux urgences par ses propres moyens. On peut 
ainsi constater dans cette étude que 33% des patients avaient déjà bénéficié d’une suture 
aux urgences, or, 62,5% ont déclaré n’avoir reçu aucune information sur les différentes 
solutions que le système de soin français propose avant de se rendre aux urgences de 
façon systématique. Cela ne signifie pas obligatoirement qu’il n’ont reçu aucune 
information, mais plutôt qu’il ne s’en souviennent pas. 

 

L’HAS définit les parcours de soins dans sa circulaire V2014 par: « Ils résultent de la                      
délivrance coordonnée de prestations sanitaires et sociales pour répondre aux besoins de 
prévention et de soins des personnes, dans le cadre de dépenses maîtrisées. Pour cela, 
les professionnels doivent s’organiser de telle sorte que soient délivrées les bonnes 
prestations aux bons patients, au bon moment et par les bons professionnels » [11]. 

 

Les services d’urgences ont donc un rôle prépondérant dans l’information et 
l’éducation des patients lors de leur passage dans ces structures, tant par le biais 
d'informations visuelles ou de prospectus pédagogiques que par la délivrance de consignes 
par le personnel de santé.  

 

Par ailleurs, a contrario, 2/3 des patients n’étant pas au courant du champ des 
compétences de leur médecin traitant ne l’auraient de toute façon pas sollicité quoiqu’il 
arrive. On constate alors qu’il existe un véritable travail de fond à réaliser chez eux en 
termes d'éducation en espérant un changement des comportements ancrés dans la 
population. Cette étude s’est penchée sur les sutures simples, mais cette réflexion pourrait 
s'étendre à bien d’autres motifs de sollicitations des urgences tels que la fièvre, une douleur 
modérée, traumatismes bénins… 

 

Il ne s’agit bien sûr pas d’incriminer une lacune particulière du système de soin, mais 
plutôt de mettre en évidence les carences actuelles afin d’essayer d’optimiser la prise en 
charge du patient par le personnel médical adapté à la situation. 
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 3- La médecine générale face aux urgences de type petite suture 
 

Les médecins généralistes sont actuellement confrontés à une problématique 
croissante de saturation de leurs plannings pour diverses raisons, comme le démontre un 
rapport du conseil de l’Ordre [12], tout en devant continuer à assurer la prise en charge des 
urgences du quotidien.  

La décision de prise en charge médicale la plus rationnelle et appropriée est résumée 
dans les principes de l’Evidence Base Medecine (EBM)[12][13]. 
 

                                           

 
Ce schéma nous rappelle le rôle de médecin et du patient dans une prise en charge 

optimale. Or dans l’étude, on a pu constater que parmi les patients ayant connaissance des 
capacités du médecin généraliste à gérer les sutures, 47% avaient pris contact mais 
s’étaient néanmoins retrouvés aux urgences. Le questionnaire n’a pas permis de mettre en 
évidence les raisons pour lesquelles le patient ne s’est pas rendu au cabinet et ce malgré la 
prise de contact initiale. 

Des études ont montré qu’il n’y avait plus qu’environ un tiers des généralistes qui 
réservaient des créneaux pour la prise en charge des urgences [8]. De même, un tiers 
d’entre eux possède une salle d’urgence [8]. Il semble donc difficile de concevoir que l’EBM 
soit réalisable dans tous les cabinets en regard de cet exemple de la prise en charge de 
sutures simples. Certains cabinets fonctionnant en association, se sont organisés afin de 
réserver un médecin par journée dans la semaine pour la prise en charge des urgences 
[15]. Ne serait-ce pas une piste à explorer dans le cadre de l’organisation des maisons 
médicales? Elle est proposée actuellement dans un rapport de l’ARS de juillet 2015 [16]. 

 

Ce dernier propose par ailleurs, de créer une nomenclature dans les cotations des 
généralistes afin de les inciter à élargir ou créer des plages horaires dédiées aux « actes 
non programmés » comme cela existe déjà dans le cadre des visites, ainsi qu’une 
ouverture aux plages horaires diurne des maisons médicales de garde. Cela permettrait  
d’élargir les possibilités d’orientation de l’Infirmière d’Orientation et d’Accueil (IOA). 

En effet, outre le manque d’habitude sur le long terme [8] qui n’incite pas certains 
généralistes à suturer, il existe également une question de coût. En se référant à la 
nomenclature de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), un parage et/ou 
suture de plaie superficielle de la peau de moins de 3 cm de grand axe, en dehors de la 
face est cotée à 25,52 euros [17]. Un simple kit de suture à usage unique coûte en 
moyenne 6 euros, à cela il faut ajouter un fil de suture, une paire de gants stériles, la 
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lidocaïne et le pansement. Or un passage aux urgences s’accompagne systématiquement 
d’un forfait « Accueil et Traitement des Urgences » (ATU) d’un montant de  25,32  euros 
[18] qui vient s’ajouter au coût de la prise en charge. 

Il semble donc qu’une revalorisation du geste soit souhaitable en vue d'inciter une 
majorité de généralistes à de nouveau ouvrir des créneaux d’urgence pour ce type d’actes. 

 

Nombre de mesures ont été mises en place en développant le dispositif de la 
Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA) [19][20], notamment avec le développement 
des maisons médicales de garde. Ainsi, on peut constater dans notre étude que 57,2% des 
patients inclus avait déjà eu recours à un service de garde autre que les urgences 
hospitalières. Mais cela reste des mesures hors heures ouvrables des cabinets. 

 

La création de maisons médicales « d’urgence » en amont des services hospitaliers 
au sein desquelles l’on pourrait retrouver des médecins généralistes semble peu 
envisageable et coûteuse si on se réfère aux 11% que représente les urgences dans le 
quotidien d’un médecin généraliste d’après une enquête de 2004 [1][21]. En revanche, une 
réorganisation des plannings de maisons médicales avec une campagne d’information des 
patients semble tout à fait réalisable et peu onéreuse en regard des gains de la qualité des 
soins prodigués envers le patient ainsi que le bénéfice économique.  
 

3- D’autres alternatives 
 

De plus en plus de pôles santé voient le jour, avec une interaction importante entre 
médecin/ Infirmières Diplômées d’Etat (IDE) /Masseur-Kinésithérapeute voire sage-femme. 
Une alternative pourrait donc être celle de permettre aux IDE de réaliser cet acte. Ne serait-
il pas envisageable d’élargir leurs champs de compétences aux gestes de suture simple 
avec un avis médical préalable? Actuellement le décret n°2002-194 du 11 février 2002 
relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession d'infirmier (codifié aux 
articles R. 4311-1 et suivants du code de la santé publique - CSP) ne mentionne pas les 
sutures.  
 

4- Limites et biais de cette étude 
   

Tout d’abord, cette étude présente un biais de sélection notamment de recrutement. 
Le recueil focalisant une population essentiellement urbaine, la vision de la prise en 

charge en milieu rural ou semi-rural serait probablement différente avec une relation 
patient-médecin autre que celle du milieu urbain. De plus, la population rurale n’a 
généralement pas accès à des structures de type SOS Médecins à même de réaliser ces 
actes en dehors de l'hôpital. Cette étude est donc avant tout valable pour la population 
résidant en ville. 
 

Par ailleurs, l’étude présente une limite en regard du nombre de questionnaires 
exploitables utilisés. Même si les chiffres retrouvés sont cohérents avec ceux de la DREES, 
les intervalles de confiance à 95% sont très larges. Un calcul initial en rapportant le nombre 
de suture aux urgences par mois avait permis de partir sur une semaine de recueil 
initialement, mais au vu de la difficulté à récupérer des questionnaires dûment remplis il a 
été décidé de le prolonger d’une semaine. Cette difficulté est due entre autre au caractère 
multicentrique de l’étude qui mobilisait de nombreux intervenants 
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 V- Conclusion 
 

Peu d’études se sont intéressées au parcours des patients en amont des urgences 
[2]. 

 
La prise en charge des sutures simples dans le service des urgences a permis de 

mettre en lumière une problématique: comment recentrer la prise en charge de « petites 
urgences » (type CCMU1 et CCMU2) autour du médecin généraliste ou d’autres systèmes 
de soins en amont des services d’urgence qui de leur côté débordent de patients au 
quotidien? 

 
Les patients ont montré qu’ils savaient avoir recours à d’autres services aux heures 

de fermeture des cabinets. Il s’agit donc d’être en mesure de les sensibiliser à procéder 
différemment, d’avoir le réflexe spontané de consulter son médecin traitant qui à son tour 
les prendra en charge ou les aiguillera de façon adaptée (SOS Médecins, centres de soins 
non programmés dont la création est en cours d'évaluation). 

 
De leur côté, les médecins, de plus en plus regroupés dans des pôles de santé, 

semblent s’organiser au fur et à mesure en créant de plus en plus des plages horaires pour 
les urgences. Mais à ce jour, cela ne semble pas suffire car il ne s’agit pour l’instant que 
d’initiatives isolées.  

 
Les instances gouvernantes auront un rôle majeur dans les campagnes d’information 

et de sensibilisation auprès de la population, ainsi que dans le changement des pratiques 
des médecins généralistes. Pour ces derniers, des mesures de simplification de la 
nomenclature associées à une revalorisation des cotations et d’une homogénéisation des 
organisations de planning en rapport avec les prise en charge des urgences dites 
« simples » (CCMU1 et CCMU2) permettra aux médecins d’exercer dans des meilleurs 
conditions au quotidien. De même les services d’urgences auront également un rôle central 
dans l’éducation et information des patients lors de leurs prises en charge de ces derniers.  

 
Enfin, un élargissement des compétences des Infirmière Diplômées d'État sous 

couvert médical pourrait également paraître comme une possibilité à l’avenir pour les 
gestes de suture les plus simples. 
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Annexe 1 :                                 Questionnaire de thèse 

Prise en charge des sutures en ambulatoire 

 

Profil patient:  Age    Sexe:   M  F 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Contexte 

 Êtes-vous déjà venu(e) aux urgences?      oui  Non 

 Si oui, êtes-vous déjà venu pour une suture?    oui  Non 

 Si oui, avez-vous eu une information la fois précédente?  oui  Non  

 (sur les structures capables d'effectuer ce geste) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Qui vous a orienté vers les urgences pour vous faire suturer? 

 Vous-même            

 Personne extérieure non soignant (ami, famille, employeur etc…)     

 Votre médecin traitant           

 Soignant non médecin (infirmière, pharmacien, etc)       

 Le SAMU centre 15           

 Les pompiers           

 Si oui, ils ont assuré le transport ?           oui  Non 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Connaissances sur les capacités du médecin traitant à assurer la suture au cabinet 

Savez-vous que votre médecin traitant peut réaliser des gestes de suture à son cabinet?   

       NSP  oui  Non 

Si oui, avez-vous tenté de le contacter?   oui  Non 

Si non, la connaissance de cette information vous aurait-elle incitée à aller le consulter pour suture? 

                                 oui  Non 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Degré d'urgence et connaissances sur la suture: 

A quel degré d'urgence estimez-vous votre situation? 

 A coter entre 0 (pas urgent) et 5 (urgence extrême)     /5* 

 Savez-vous le délai maximum dans lequel une plaie peut être suturée?   oui     Non 

       Si oui, quel délai?              heures 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Connaissances sur les réseaux de santé: 

Avez-vous déjà eu recours? au centre 15         à SOS Médecins           à un cabinet de garde  
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Annexe 2 :  

Classification Clinique des Malades aux Urgences 

La CCMU (Classification Clinique des Malades aux Urgences) classe selon 7 degrés de gravité les 

patients des urgences.  

C’est le médecin SMUR ou de l’accueil qui détermine à la fin de l’examen clinique initial ce degré.  

Définitions 

 CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en 

l’absence de toute pathologie somatique instable  
 CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d’urgences.  
 CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d’urgences  
 CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux 

urgences ou durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.  
 CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant 

pas de manoeuvres de réanimation immédiate.  

 CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la 

pratique immédiate de manœuvres de réanimation.  
 CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du 

service des urgences.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.mediboard.org/public/Classification+Clinique+des+Malades+aux+Urgences
http://www.mediboard.org/public/patients
http://www.mediboard.org/public/urgences
http://www.mediboard.org/public/SMUR
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Résumé français 

   L’activité des services d’urgence ne cesse de croître comme le prouve l’étude de la DREES de juin 2013. 

Or, il existe des prise en charge telles que des sutures dites simples qui pourraient être gérées en 

ambulatoire. Cette étude cherche à évaluer les déterminants au près des patients qui amènent ces derniers 

dans les services d’urgence. 
  Il s’agit d’une étude prospective, quantitative multi-centrique par questionnaire hétéro-administrés. Elle 

s’est déroulée durant deux semaines aux heures ouvrables des cabinets des généralistes dans cinq centres de 

services d’urgence en même temps. 
 Au total, 42 questionnaires ont été exploitables. 

 Ainsi, ś0% n’avaient pas notion de la possibilité d’avoir recours à son médecin traitant pour cette prise en 
charge, dont Ŝ2,ś% ne l’auraient pas contacté même si ils en avaient eu l’information avant de se rendre aux 
urgences. Parmi ceux ayant connaissance, Śŝ% l’avaient contacté préalablement. 
  Par conséquent, on constate qu’il existe un réel travail d’information et d’éducation auprès des patients 
afin de les sensibiliser à s’orienter vers une prise en charge ambulatoire lorsque celle-ci le permet. De même, 

les généralistes ont des plannings saturés et ne laissent que peu de créneaux aux urgences. L’apparition des 
pôles de santé devrait permettre la création de vacations au sein des cabinets pour la prise en charge 

d’éventuelles urgences comme c’est déjà le cas dans certaines maisons médicales. 
 

Résumé anglais 

  The emergency departments are more and more congested as is proved in the DRESS june 2013 survey. 

However patients could be taken care of by the outpatients department for simple stitches. 

The aim of this survey is to assess the determining factors which lead patients to go to the emergency 

department. 

It is a prospective,quantitative ,multicentric survey through an hetero administered questionnaire. It took 

place during the general practitioner’s office hours for two weeks, in five emergency departments at the 

same time. 

All in all ,42 per cent of the questionnaires could be exploited. Thus ,50 per cent of the patients did not even 

know they could turn to their general practitioner for this medical care and 62 per cent would not have 

contacted him even if they had had the information. Among those who were aware of it  47 per cent had 

contacted him before. 

 Consequently we have realised that a real informative and educational work must be carried out with the 

patients in order to make them aware of the possibility to turn to the outpatient care ,when it is possible. 

At the same time the general practitioners have tight schedules with few gaps for emergencies. But the 

creation of health poles should allow shifts in the doctors’offices to take charge of possible emergencies, as it 

is already the case in some medical centers. 
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