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Jinterviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon

travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma

conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni

ne provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.
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Liste des abréviations

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
CMPT : Center for Medical Technology Policy
CnamTSa : Caisse nationale d’ Assurance maladie des travailleurs salariés

CNEDIMTS : Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des
technologies de santé

DES : Diplome d'Etude Supérieur

DFGSM : Diplome de Formation Générale en Sciences Médicales
DFSAM : Diplome de Formation Approfondie en Sciences Médicales
DMG : département de médecine générale

DPC : Développement professionnel de santé

DU : Diplome Universitaire

ECN : Examen Classant National

ECR : essai contrdlé randomisé

EWMA : European Wound Management Association

HAS : haute autorité de santé

HEH : Hopital Edouard Herriot

HRWD : hydro-responsive wound dressings (pansement irrigo-absorbant en France)
IC : intervalle de confiance

IMG : interne de médecine générale

IPS : indice de pression systolique

ITT : étude en Intention de Traiter

LPPR : Liste des produits et prestations remboursables

OM¢DIT : L'Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux et de 1'Innovation
Thérapeutique

PACES : Premi¢re Année Communes aux Etudes de Santé
RR : risque relative
SFFPC : Société Frangaise et Francophone des Plaies et Cicatrisations.

TENE : Technique d’Evaluation Numérique des Exsudats
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I. Introduction

Le traitement des plaies chroniques est une problématique quotidienne dans la vie d’un
médecin généraliste. Selon les derniers chiffres de I’assurance maladie (2012), le médecin
généraliste est en premicre ligne dans la prise en charge des plaies chroniques. (96% des
patients avec une escarre ont consulté leur médecin traitant au moins une fois, 83% pour les

ulceres et 91% pour les plaies du pied diabétique) (1).

Véritable enjeu de santé publique, les plaies chroniques concernent 1 a 2% de la
population générale par an (1). Ces pathologies sont responsables d'un stress pour les
personnes impliquées (soignants et patients) et générent un colt pour la société (2). Les
pansements constituent en France le 4éme poste de dépenses pour les prescriptions
hospitaliéres exécutées en ville , soit un cofit estimé a 965 millions d’euros en 2011(1).

Elles sont en évolution croissante du fait du vieillissement de la population et de la
prévalence accrue des maladies chroniques. Génératrices d'inconfort et de dégradation de la

qualité de vie, elles peuvent étre sources d'handicap sévere (3).

Cependant, les plaies chroniques souffrent d’une mauvaise image auprés des médecins
(4). Les raisons en sont multiples. On retient un manque de connaissance des médecins,
secondaire a un manque de formation théorique. Cela engendre des difficultés a comprendre
leurs circonstances d’apparition et leur évolution, mais surtout une mise en difficulté dans leur

prévention et leur traitement.

Le choix du pansement adéquat dans le traitement d’une plaie chronique est souvent
complexe. Plusieurs raisons apparaissent : la multitude des produits proposés ; le lobbying
pharmaceutique ; et surtout 1’absence de recommandation de haut niveau de preuve

concernant chaque famille de pansements (5).

Pour améliorer la prise en charge de ce probléme de santé publique, la formation

médicale a ce sujet pourrait étre renforcée.

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



Cela nous ameéne a notre question de recherche :
Quelles sont les pratiques des internes de médecine générale de Lyon, pour la prise en charge
des plaies chroniques ?

L’objectif est d’évaluer par le biais d’un questionnaire, les pratiques des internes, et
d’évaluer si les stages du 3¢me cycle des études de médecine générale améliorent les

diagnostics et prises en charge des plaies chroniques.
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I1. Notions essentielles

A. Définition d’une plaie chronique

Une plaie devient chronique aprés 4 a 6 semaines d’évolution. Les causes de plaie
chronique incluent notamment les ulcéres de jambe, les escarres, les plaies du diabétique et les

moignons d’ amputation.(5)

B. Les étapes de la cicatrisation
1. Cicatrisation physiologique (6)

Le processus de cicatrisation cutanée apparait lorsque la peau présente une plaie
récente (plaie aigiie) ou lorsque des altérations entrainent un retard de la cicatrisation normale
(plaie chronique). L’épiderme et le derme sont mis en jeu par I’intermédiaire de leurs cellules

constitutives et par les interactions entre ces deux structures.

La cicatrisation se fait en 4 étapes, décrites sur le schéma ci-dessous.

Arrét du saignement
Phase vasculaire Coagulation, adhésion et degranulation
plaguettaire

Détersion : migration et activation des cellules
Phase inflammatoire inflammatoires

Epithélialisation : migration et prolifération des
cellules cutanées angiogénése

Phase de réparation tissulaire

Maturation de la cicatrice

3
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2. Les trois phases simplifiées de cicatrisation (7)

Le mécanisme cellulaire de cicatrisation est complexe. Il est simplifié en 3 phases :

- Détersion (nécrose, fibrine, infection)
- Bourgeonnement

- Epithélialisation

Ces trois phases (parfois associées sur différentes zones) doivent étre respectées si ’on

veut espérer la guérison. Elles sont représentées par le code couleur suivant :

NECROSE

FIBRINE

INFECTION

BOURGEONNEMENT

EPIDERMISATION

4
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3. Cicatrisation pathologique (7,8)

La cicatrisation physiologique peut étre altérée par de nombreux éléments.
Des mécanismes locaux :
- Infection locale
- Hématome
- Dénervation
- Débris fibrineux, nécrose
- Vasculaire : insuffisance veineuse ou artérielle favorisant I’hypoxie locale
- Inadéquation du traitement local

- Présence d’un biofilm

Des mécanismes généraux :
- Dénutrition : hypoprotidémie, anémie, carences vitaminiques, ...
- Endocriniennes : diabéte, hypercorticisme
- Maladies héréditaires du tissu conjonctif
- Troubles de la coagulation et maladies hématologiques
- Médicaments : corticoides, anti-inflammatoires non stéroidiens

- Divers : déficits immunitaires, vieillissement (= dermatoporose), tabac,...

Il est déterminant de faire un bilan étiologique de la plaie.

5
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C. Le traitement local des plaies chroniques

1. Principes généraux

La prise en charge d’une plaie doit étre globale, locale et générale.

Le principe de la cicatrisation dirigée a deux maitres-mots : humidité et occlusion.

La cicatrisation est plus rapide en milieu humide qu’en milieu sec, comme 1’ont
montré des travaux qui datent des années 1960 et qui ont été a l’origine des premiers

pansements modernes (hydrocolloides).

En 1962, Winter publie ses travaux sur des modeles animaux (9) : il crée des plaies de
2,5 ecm2 par brilures sur des cochons, qu’il répartit en 3 groupes et dont il observe les
résultats de la cicatrisation a 3 jours : ceux qui ont recu un pansement occlusif maintenant un
milieu humide ont une cicatrisation de plus de 90 % ; ceux dont la plaie est séchée a I’air libre
: celle ci est a moiti¢ cicatrisée alors que ceux traités par un courant d’air chaud voient leur
plaie cicatrisée seulement a 18%. Ces données seront confirmées chez I’homme un an plus
tard par Hinman et Maibach (10). Cette humidité, qui ne doit pas étre excessive, pourra étre

régulée grace aux pansements.

En 1985, I'anglais Turner (11) définit les parameétres qui déterminent 1'efficacité d'un

pansement par la création d'un microenvironnement favorable a la cicatrisation des plaies :

- Supprimer I’exceés d’exsudat et de substance toxique.

- Maintenir un haut niveau d’humidité a 1’interface plaie/ pansement

- Permettre les échanges gazeux,

- Assurer une isolation thermique,

- Assurer une protection contre une surinfection secondaire,

- Permettre une ablation non douloureuse lors des renouvellements de

pansements

Sur [l'ulcere veineux chronique, Turner décrit l'intérét du gel produit par les
pansements hydro colloides comme stimulant une réponse cellulaire (contact gel/plaie ). Il en

ressort le concept de pansements "actifs".

6
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Les travaux de Hunt et coll. (12,13), a la méme époque, laissent a penser qu'un
pansement peu perméable aux gaz serait préférable a un pansement permettant les échanges
gazeux. Ce type de pansement stimulerait I'angiogénese. Il en découle la notion de pansement

occlusif ou semi-occlusif.

2. Lacicatrisation dirigée

La cicatrisation dirigée est 1’objet des soins infirmiers, souvent réalisés en
ambulatoire. Elle nécessite une coordination des soins entre les différents intervenants

infirmiers, médecin généraliste, spécialistes et patient.

Le médecin généraliste revoit le patient en moyenne une fois par mois. Son role est
d’évaluer I’évolution de la plaie. Il recherche les facteurs de mauvais pronostic : taille initiale
supérieure a 10 cm?, ancienneté supérieure a six mois, caractére récidivant, séquelles

veineuses post-thrombotiques, faible mobilité du patient.

L’avis d’un spécialiste en plaies et cicatrisation doit étre demandé¢ en cas de difficulté
de cicatrisation, plaie de grande taille (> 10 cm?) pour poser éventuellement I’indication d’une

greffe cutanée, ou en cas de doute sur une infection.

La cicatrisation dirigée fait I’objet de plusieurs phases.
Un guide, réalisé par 1’assurance maladie, d’aide a la prise en charge des plaies

chroniques résume ces différentes étapes.(14)

i. Le nettoyage (15-17)

La plaie est nettoyée avec du savon doux liquide et rincée a 1’eau du robinet ou avec
du sérum physiologique en dosettes puis séchée soigneusement.

Les pansements de plaies sont d’ailleurs des soins propres, mais pas toujours
nécessairement stériles.

Il est recommandé de ne pas utiliser d’antiseptique, en dehors des plaies avec signes
cliniques d’infection (rougeur, douleur, chaleur, tuméfaction, exsudat malodorant,
augmentation de taille) et éventuellement les plaies a risque infectieux élevé (pied diabétique,

escarre du siege, brilures).
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Les prélévements locaux ne sont pas systématiques et ne doivent pas influencer le
traitement : leur principal intérét est la recherche de bactéries résistantes, qui doivent faire

renforcer les mesures d’hygiéne lors des pansements.

Les antibiotiques locaux sont également déconseillés afin de ne pas détruire la flore
bactérienne y siégeant, d’induire la sélection de germes résistants et de sensibiliser le patient a

un produit.

ii. Ladétersion(18,19)

Le tissu nécrotique empéche la guérison des plaies tant aigués que chroniques et

favorise également la prolifération bactérienne.

La détersion consiste a enlever les exsudats, la fibrine et les débris nécrotiques du lit

de la plaie pour favoriser la formation du tissu de granulation et permettre la guérison.

La détersion est favorisée par le maintien d’un milieu chaud et humide qui contribue

¢galement au bourgeonnement et a 1’épithélialisation.

8

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



11 existe différents types de détersion :

- La détersion mécanique : (20)

C’est la méthode la plus rapide et précise. Il faut utiliser un scalpel, des forceps, des
ciseaux, et/ou une curette et rester le plus indolore possible. Pour une détersion de qualité, le
tissu non viable et les débris sont enlevés jusqu'a ce que le tissu normal, bien vascularisé
apparaisse.

Ceci a l'avantage de convertir des plaies chroniques en plaies aigués avec
I’amélioration de la perfusion du lit de I'ulcere.

La détersion peut étre utilisée sur des ulcéres de pieds diabétiques, des ulcéres de
jambe veineux et des escarres, mais la prudence doit étre de mise avec des ulceres artériels
parce que les tissus ischémiques ont tendance a dessécher apreés détersion, causant
potentiellement l'agrandissement de 1'ulcére. De plus les escarres de talon chez des patients
dont la vascularisation des membres inférieurs est compromise ou non exploré par IPS,
doivent rester en place (CI si IPS<0,7). Contre-indication également si présence d’un

anticoagulant et si présence de tissus a risque (0s, tendons ou prothése) ou si plaie tumorale.

- La détersion chirurgicale :
Elle est indiquée en cas de plaie avec nécrose étendue et/ou profonde, de soins locaux
douloureux, de risque hémorragique important, de contexte nécessitant un résultat rapide, de

nécessité d’associer une couverture de la plaie dans le méme temps opératoire.

- La détersion autolytique :
Elle est la séparation progressive des tissus nécrotiques du lit de la plaie par
’utilisation de pansements. Cette technique est plus lente mais atraumatique, utilisée en

association avec la détersion mécanique.

- La détersion enzymatique :
Cette méthode n’est plus utilisée en France, le dernier produit disponible était

I’ELASE® (fibrinolysine, désoxyribonucléase) mais il a était retiré du marché en 2013.

9
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- Labiodétersion : L’asticothérapie (21)

C’est une technique sélective, les larves de mouches (lucilila sevicata) ne se dirigent
que sur les tissus nécrotiques et respectent les tissus viables. De plus en plus utilisée en
Europe, elle n’a pas prouvé son efficacit¢ sur la cicatrisation et reste onéreuse.
Commercialisée sous forme de sacs infranchissables par les larves (BIOBAG® ou
BIOFOAMW®), ils s’appliquent directement sur la plaie et sont retirés au bout de 3 a 4 jours.
En France, ces sachets peuvent €tre commandés par les pharmacies d’établissements

hospitaliers mais ne sont pas disponibles en ambulatoire.
- Détersion osmotique au Miel :(22)

Le miel possede trois propriétés pharmacologiques démontrées : antimicrobienne,
cicatrisante et anti inflammatoire, conduisant a des indications thérapeutiques aujourd’hui
objectivées par de nombreuses études cliniques a travers le monde dans la cicatrisation
quelque soit I’origine: plaies post opératoires, brillures, ulceéres et escarres.

Il maintient un environnement humide et acide propice a la cicatrisation. Par son effet
osmotique dii & sa concentration en sucres simples, il aide a éliminer les débris nécrotiques du
lit de la plaie. Il empéche I’adhérence des pansements, et protége le liseré de granulation
favorisant ainsi le bourgeonnement cellulaire.

Le manque de connaissance pour son usage médical associé a la difficult¢ de maitriser
la stabilit¢ du miel, ont conduit I’industrie pharmaceutique a se détourner de la matiére

premicre.

iii.  Le bourgeonnement(3)

C'est une phase qui fait suite a la détersion et correspond au comblement progressif de
la plaie (constitution d’un bourgeon charnu composé de fibroblastes, myofibroblastes et de
vaisseaux capillaires néoformés). C’est un tissu jeune qui va peu a peu rétracter la plaie et

préparer I’épithélialisation.

Ce mécanisme de division cellulaire commence toujours par le fond de la plaie et les

berges pour aller vers le centre de la plaie et la surface.

Les deux phases de détersion et de bourgeonnement se succedent progressivement, il

peut donc persister des dépots fibrineux pendant quelques jours.
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Le bourgeonnement peut s’altérer : nécrose du bourgeon, stagnation, plaie atone. Il peut

aussi étre excessif : hyperbourgeonnement.

C’est aussi un stade au cours duquel le risque de surinfection de la plaie est grand.

L’observation clinique est donc essentielle pour dépister tout signe d’infection.

= Bourgeon plat : Epidermisation possible

EPIDERMISATION

hourgeon

= Bourgeon dépassant les berges : Epidermisation impossible

EPIDERMISATION

BOURGEON HYPERTROPHYQUE

11
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iv.  L’épithélialisation (3)

La phase d’épithélialisation appelée aussi phase d’épidermisation est la phase de

cicatrisation proprement dite.

La plaie est détergée de sa fibrine et de ses tissus morts, 1’infection est sous contréle,
I’exsudat est maitrisé. Placée dans un environnement adéquat humide, la plaie va cicatriser.
Le bourgeon charnu va se ré-épithélialiser et se remodeler. A ce stade, 1’angiogénése
spécifique, pour apporter les ¢€léments indispensables a la cicatrisation, va s’arréter.
L’inflammation a disparu. La trame collagénique devient plus dense. L’intégrité tissulaire va

se refaire pour former 1’ébauche de la nouvelle peau.

La migration des cellules de la peau (les kératocytes) va se faire des berges de la plaie.
Simultanément celle-ci se rétracte. Le tissu de granulation devient plus ferme. Une fine
couche de ce qui constituera la peau va progressivement remplir la surface de la plaie. Sa

couleur est rose et sa structure est fine et fragile.

Une fois que cette couche basale sera établie, elle va s’épaissir et se différencier pour
constituer la peau. La fonction de barriere de la plaie est rétablie. On observe une nette

diminution des exsudats et les micro-organismes ne peuvent plus coloniser la plaie.

La peau nouvellement formée va se remodeler et se différencier encore pendant 1 an.

C’est I’étape de remodelage et de maturation de la cicatrice.
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3. Les pansements (23)

i. Généralités

Le terme « pansement » désigne 1’ensemble du matériel utilisé pour couvrir, protéger

et favoriser la guérison d’une plaie.

Les objectifs des pansements modernes sont :

absorber 1’exsudat sans excessivement sécher la plaie

maintenir un environnement humide

protéger contre les polluants

diminuer localement la pression partielle d’oxygene (si occlusion) pour
stimuler I’angiogéneése

¢liminer les débris du lit de la plaie

de soulager la douleur

Etant donné la complexité biologique des plaies chroniques, il est peu probable qu'un

pansement simple soit parfait pour chaque type de plaie.

Le choix du pansement dépend donc de plusieurs facteurs :

de I’¢étiologie et la nature de la plaie

du stade de cicatrisation

de circonstances particulieres : plaie hémorragique, infectée, fragilité de la
peau péri-ulcéreuse, plaie malodorante...

de 'importance de I’exsudat, la profondeur, localisation et taille de la plaie

et 1’état de la peau périphérique.

11 doit également avoir un bon rapport colt/efficacité.
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On distingue les pansements primaires et secondaires, occlusifs et semi-occlusifs :

Les pansements primaires ont un contact et une action directe sur la plaie.
Les pansements secondaires sont utilis€s sur un pansement primaire afin
de le maintenir, le fixer, le recouvrir, le protéger et absorber les exsudats.
Les pansements occlusifs sont imperméables aux fluides, a la vapeur d’eau
et aux gaz.

Les pansements semi-occlusifs sont imperméables aux fluides, mais plus
ou moins perméables a la vapeur d’eau et a I’oxygene. Ils permettent a la

peau périphérique de «respirer» et a une partie de 1I’exsudat de s’évaporer.

L’occlusion est :

Recommandée sur la plupart des plaies, aigués ou chroniques : escarres,
ulcéres veineux, plaies postopératoires, greffes de peau, site donneur de
greffe ;

Possible sur les plaies a risque infectieux élevé, mais doit étre surveillée de
pres : ulcéres diabétiques, escarres du siege, brilures ;

Contre-indiquée sur les plaies a risque de complications : mise a nu de
cartilages, tendons ou os, troubles de la vascularisation locale (perfusion
artérielle diminuée), vascularite, fistule, plaie infectée, plaie tumorale ou

radiothérapie.

Rappelons que bien que le traitement local soit un aspect important, le choix du

pansement reste secondaire au traitement étiologique et a la prise en charge générale.

La HAS recommande que le pansement soit systématiquement adapté a chaque phase

de I'évolution de la plaie. Un renouvellement trop fréquent de son application peut nuire a la

cicatrisation.
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On peut classer les pansements en fonction de leur indication :

- Plaie hémorragique : Alginates
- Plaie malodorantes : pansement au charbon

- Plaie infectée : pansement a 1’argent

Et on peut également les classer en fonction de leur pouvoir d’absorption : du moins

absorbant au plus absorbant on retrouve (cf. Annexe 2)

- Hydrocolloides (absorption de 3 fois son poids)

- Hydrocellulaire d’absorption moyenne a importante (absorption de 8 a 40
fois son poids)

- Alginates (absorption de 10 & 15 fois son poids)

- Hydrofibres = pansement a haut pouvoir d’absorption + UrgoClean
(absorption de 40 fois son poids)

- Hydrocellulaire superabsorbant (absorption de 100 fois son poids)

15
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Ii. Laprescription (23)

Les ¢léments devant figurer sur la prescription :

- La chronologie des soins que va réaliser I’infirmier, afin que le pharmacien
puisse fournir le matériel nécessaire aux soins.

- Dispenser un nombre minimal de set nécessaire aux soins : la prescription
ne doit pas étre renouvelée plus de 3 fois : chaque set permet de 3 a 5 soins

- Détailler la Iésion cutanée afin que le pharmacien puisse délivrer le type de
pansement adéquat (minimum: taille, diamétre et profondeur, localisation)

- La spécificité¢ des pansements doit étre indiquée pour pouvoir changer de
marque tout en gardant les mémes caractéristiques. Classe, épaisseur,
caractére adhésif, stérile

- La durée totale prévisible de la prise en charge et la fréquence de
renouvellement des pansements afin que le pharmacien puisse délivrer le

nombre de pansements nécessaire.

La prescription ne peut pas étre faite pour une durée supérieure a douze mois. Au-dela

de ce délai, une nouvelle prescription est nécessaire.

Le pharmacien ou prestataire ne peut délivrer, en une seule fois, une quantité

supérieure correspondant a une durée de traitement de plus d’un mois.

L’ordonnance doit étre conforme aux recommandations des sociétés savantes et la
prise en charge par I’assurance maladie n’est possible qu’en cas de respect des indications de

la Liste des Produits et Prestations (LPP)

Pour permettre la bonne exécution elle indique :
- 1°: La désignation du produit permettant son rattachement précis a la LPP;
- 2° La quantité de produit ou le nombre de conditionnements nécessaires
compte tenu de la durée de prescription prévue ;

- 3° Le cas échéant, les conditions particuli¢res d’utilisation du produit.

16

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les médecins sont tenus, de signaler sur I'ordonnance le caractére non remboursable
des produits et prestations qu’ils prescrivent en dehors des indications thérapeutiques ou

diagnostiques, telles qu'elles figurent sur la LPP.

L'infirmier peut prescrire des pansements primaires apres information du médecin.

Les pansements ne sont pas des médicaments mais des dispositifs médicaux
(circulaire de juillet 1998). Il n’y a donc pas d’AMM mais une conformité a la législation

européenne ou « norme CE ».

iii. Les familles de pansements (23-25)

Seule les dix familles de pansements primaires ayant démontrés leur efficacité
clinique seront cités, selon la derniére recommandation de la HAS de 2011(5).

Les produits disponibles sont listés ci-dessous, dans un tableau.

Pour éviter un effet catalogue, nous ne détaillerons pas les compositions, propriétés,
conseils d'utilisation , contre-indication et conseils d'utilisations. Ces informations peuvent
étre trouvées par exemple dans "l'outil d'aide a la prescription des pansement" écrit par

I'OM¢DIT de Haute-Normandie. (23)
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e Tableau récapitulatif des produits disponible selon la LPPR de 2017(26)

LPP- TITRE I'" - CHAPITRE 3 - SECTION 1 - ARTICLES POUR PANSEMENTS
SOUS-SECTION 1 - PANSEMENTS

Désignation

Indications médicales de prise en
charge a Ia LPP

Produits inscrits sous ligne
générigque

Produits inscrits
par marque

Pansements hydrocolloides

(§1)

Plaies chroniques :

— sans distinction de phase ;

— ou en phase d*épidermisation en cas de
traitement séquentiel.

ALGOPLAQUE®,

ASKINA BIOFILM TRANSPARENT?,
ASKINA HYDRO®,
COLLOPHAR®,

COMFEEL PLUSZ,

DUODERM?,

HYDROCOLL®,

IALUSET HYDRO?,
SUPRASORB H”,

TEGADERM HY DROCOLLOID®,
URGOMED®.

Pansements hydrocellulaires

(§2)

—Plaies aigués sans distinction de phase ;

—Plaies chroniques en phase de

bourgeonnement en traitement séquentiel.

ATLEVYN®
AQUACEL FOAM®,
ASKINA®,

BIATAIN®
COMEIDERM®,
DRYMAX EXTRA®,
HYDROBORDER?,
HYDROCEL®,
HYDROTAC®,
KENDALL®,
MEPILEX?®,

MEXTRA SUPERABSORBENT®,
PERMAFOAM®,
RESPOSORB SUPER®.
SORBACTY,
SUPRASORB P®,
TEGADERM FOAM?®,
TEGADERM SUPERABSORBER®,
TIELLE®,

URGOTUL®,
T.'ERSE.—‘*LXCi:
VLTWASORB™.

URGOSTART®

Pansements alginates (§3)

Traitement séquentiel, pour :

—les plaies chronigues en phase de
détersion ;

—les plaies trés exsudatives.

ATGISITE M*,

ASKINA SORE®,
BIATAIN AL GINATE®,
KAILTOSTAT®,
KENDALL ALGINATE®,
MELGISORB®,
RELEASE CONTROL®,
SORBALGON®,
SUPRASORB A®,
TEGADERM ALGINATE®,
URGOSORE®.

AT GOSTERIL®
COALGAN®

Pansements hydrogel (§4)

Traitement séquentiel pour les plaies
chroniques en phase de détersion.

ASKINA GEL®,
DUODERMHYDROGEL®
GEL OCTENILIN®,
HYDROCLEAN ACTIVE®,
HYDROSORE®,
HYDROTAC® TRANSPARENT,
HYPERGEL®,

INTRASITE®
NORMLGEL?®,

NUGEL®,
SORBACTHYDROGEL®,
PURILON®,

SUPRASORE G¥
TEGADERM HYDROGEL®
URGO HYDROGEL®

Pansements en fibres & haut
pouvoir d*absorption (§3)

Plaies aigu#s et chroniques trés
exsudatives sans distinction de phase.

AQUACEL®

Plaies chroniques frés
exsudatives en phase de
détersion

URGOCLEAN®
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LPP - TITRE I'® - CHAPITRE 3 - SECTION 1 - ARTICLES POUR PANSEMENTS
SOUS-SECTION 1 - PANSEMENTS (SUITE)

Produits inscrits

Produits inscrits

Désignation Indications médicales de prise en charge a la LPP sous ligne
L par marque
génerique
. ACTISORB,
dE ﬂi%igt:c?i??;;) Plaies malodorantes. ASKINA ]
CARBOSORB
Traitement des ulcéres. EFFIDIA®
Pansements a base Traitement non séquentiel des ulcéres de jambe. IALUSET®
d’acide hyaluronique
seuls (§7) Traitement des brilures du second degré superficiel et du second IALUSET +°
degré profond.
— Peaux fragiles (notamment épidermolyse bulleuse congénitale)
: MEPITEL"
— Plaies aigués en phase d’épidernusation lors d’un traitement URGOTUL"®
Pansements interface | séquentiel ; URGOTUL DUO*
(§8) — Plaies chromiques en phase de bourgeonnement lors d'un URGOTUL TRIO*
traitement séquentiel PHYSIOTUL}E&
— Plaies chroniques en phase d’épidermusation lors d’un HYDROTUL
traitement séquentiel.
ABSODERM®,
ADAPTIC®,
ATRAUMAN®,
CUTICELL CLASSIC®,
GRASSOLIND
NEUTRAL?,
JELONET®,
LOMATUELL?,
. MEDITULLE®,
Panseme;g; )\-aselmes Phase de bourgeonnement MEFRA TULLE®.
PANS GRAS DYNAM
SANTE®,
PHARSOIN®,
PHARTULLE®,
SYLATULLE®,
TETRATUL®,

TULLE GRAS M.5. %,
TULLE GRAS NEP®,
VASELITULLE®

Pansements a I"argent

Traitement séquentiel de 4 semaines pour les ulcéres de
jambe 4 caractére inflammatoire ayvant au moins 3 des 5
signes suivants

—  douleur entre deux changements de pansement ;

—  érvthéme périlésionnel ;

—  cedéme :

—  plaie malodorante ;

—  exsudat abondant.
L application de ces pansements doit &tre renouvel ée tous
les 1 &3 jours sur une plaie préalablement nettovée.
Laprise en charge de ces pansements est assurée pour un
traitement de 4 semaines avant d*étre relayé par un
pansement neutre ne libérant pas d*ions d*argent.

URGOCELL Ag®

URGOCELL Ag BORDER?
URGOTUL Ag LITE®
URGOTUL Ag LITE BORDER®
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D. Mesures associées

1. Les regles hygiéno-diététiques

Méme si cela parait anodin, il faut toujours rappeler aux patients les notions
essentielles. Certains médecins prescrivent d'ailleurs directement sur 1'ordonnance des
consignes claires.

Un patient porteur d'une plaie chronique doit avoir une bonne hygiéne corporelle et
protéger sa peau. Il doit savonner généreusement la plaie sous la douche. En cas de patient
incontinent, les soins doivent étre renouvelés a chaque change. Il faut éviter toute macération,
zone de frottement. Les peaux séches plus a risque de plaie, doivent étre hydratées par des
lotions émollientes.

I1 est du role du médecin de prévenir et traiter les facteurs de risque cardio-vasculaire.
L'activité physique est primordiale. Elle permet d'améliorer le retour veineux et prévient le
risque cardio-vasculaire et l'artériopathie. L'aide au sevrage tabagique et/ou alcoolique si
nécessaire doit étre proposée.

Un bon équilibre nutritionnel doit étre suivi.

Pour les patients diabétiques, 1'éducation a I'hygi¢ne de leur pied doit étre faite ainsi
que l'information sur la nécessit¢ d'un bon chaussage. Il faut leur proposer également une

visite chez un podologue.

2. Ladécharge (14)

La mise en décharge d'une plaie est essentielle pour une meilleure cicatrisation. Elle
consiste a soustraire la plaie a toute pression qui entravera le processus de cicatrisation et
notamment de la soustraire du poids du corps. Celle-ci peut étre réalisée de différentes facons.
Elles vont dépendre du degré d'autonomie du patient, de sa mobilité, et de 1'étayage des aides
humaines au domicile (paramédical ou familiale).

On peut demander 1'aide d'un ergothérapeute. Du matelas, au sur-matelas, au coussin
d'assis, a la chaussure de décharge, a la résine... ce qui compte c'est d'utiliser le plus

confortable pour le patient, afin d'obtenir la meilleure observance.
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3. La peau péri-lésionnelle

Il est important de savoir évaluer l'aspect de la peau péri-lésionnelle : saine,
érythémateuse, inflammatoire, macérée, cedémateuse et eczéma de contact (14). Ces aspects
donnent des informations capitales au soignant.

L'épidermisation s'effectuant a partir des berges de la plaie, il est indispensable de
protéger celles-ci et de les mettre en condition optimale. La prise en charge peut étre
optimisée en structurant les soins de peau par le nettoyage, 'hydratation et la protection. (27)

I1 est possible d'utiliser des pansements pour protéger cette peau : type hydrocolloide ;
cela permet si besoin d'utiliser des pansements adhésifs sur notre plaie sans Iéser la peau
périphérique.

I1 faut adapter la fréquence du renouvellement du pansement.

4. Ladouleur (28)

Une douleur non résolue a un effet négatif sur la cicatrisation d’une plaie et affecte la
qualité de vie. Une évaluation précise et quotidienne de celle-ci doit étre faite.

De nombreuses échelles d'intensité de la douleur sont a disposition des soignants
(visuelle, numérique, verbales). La composante douloureuse est multiples associant douleur
nociceptive ou neuropathique, anxiété du soin et souffrance émotionnelle li¢e a la maladie
chronique (29).

La prise en charge de la douleur devra prendre en compte ces différents aspects. Elle
repose sur une stratégie médicamenteuse variée, sur des soins locaux adaptés avec différents
outils antalgiques et une prise en charge psychologique.

En pratique, il faut présumer que toutes les plaies sont douloureuses. Les plaies
peuvent devenir de plus en plus douloureuses avec le temps. La peau péri-Iésionnelle peut

¢galement devenir sensible.
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5. L'état nutritionnel

C'est une ¢évaluation indispensable pour permettre une bonne cicatrisation. Elle est
souvent négligée. Malheureusement la malnutrition est importante chez nos patients
gériatriques. De plus amples données sont maintenant disponibles sur les effets biochimiques
de la carence en nutriments et la supplémentation avec des macronutriments et des
micronutriments (30).

La malnutrition prolonge la phase inflammatoire en diminuant la prolifération des
fibroblastes et la formation de collagéne ainsi que la réduction de 1’angiogenése. Elle peut
¢galement augmenter le risque d'infection en diminuant l'activité phagocytaire, le complément
et les niveaux d'anticorps. Ces altérations de la fonction immunitaire peuvent provoquer une

augmentation des complications de la plaie et retarder la cicatrisation. (31)

Pour rappel la définition de dénutrition : (14)
- Perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois
- IMC <21 si sujet > 70 ans
- IMC < 18 si sujet < 70 ans
- Biologie : albumine < 35g/l et préalbumine < 220 mg/l (2 interpréter en

fonction de I’hydratation et de I’inflammation)

En prévention, il faut évaluer les patients a risques :

- Les situations psycho socio-environnementales difficiles (deuil,
isolement,...),

- Toute affection aigu€ ou décompensation d’une pathologie chronique,

- Les traitements médicamenteux au long cours,

- Les troubles bucco-dentaires,

- Les régimes restrictifs,

- Les syndromes démentiels et autres troubles neurologiques,

- L'état dépressif,

- Les troubles de la déglutition,

- La dépendance pour les actes de la vie quotidienne et troubles

psychiatriques.
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Il faut également évaluer les apports spontanés et délivrer des conseils nutritionnels.

En fonction de ce bilan on peut enrichir I'alimentation ou si nécessaire prescrire des
compléments nutritionnels oraux (CNO). Pour aider le praticien, la HAS a fait un guide en

2014 pour aider a la prescription de ces compléments.

6. La contention / compression (32-34)

L'application d'une compression externe a des effets physiopathologies et
biochimiques complexes. Elle va exercer sur la surface cutanée une contre pression destinée a
réduire le calibre des veines superficielles, a renforcer 1’efficacité de la pompe musculaire du
mollet et & diminuer I’cedéme par action mécanique. La contention doit étre associée a la
marche, indispensable pour obtenir les variations de pression nécessaires a I’amélioration du

retour veineux.

Les effets de la compression peuvent étre spectaculaires. Elle réduit 1'cedéme et la
douleur et améliore la cicatrisation. C'est le traitement principal des ulcéres veineux.

I1 faut utiliser le bon matériel et avoir une bonne technique de pose. Il existe un large
éventail de produits. (Bas, chaussettes, bandes, adhérente, auto-adhérente, amovible,
multicouches...). La contention est un traitement au long terme. Il est important de trouver le

format qui convient le mieux au patient, pour avoir la meilleure observance possible.

La contention doit toujours étre prescrite apres réalisation d'un doppler avec calcul de
l'indice de pression systolique (IPS). Il existe 4 classes de contention (de 10 mmhg a plus de

35 mmgh) qui seront prescrite en fonction des indications et de I'IPS.

Les contre-indications absolues de la compression médicale sont : I’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) avec IPS < 0,6 ; la microangiopathie diabétique
évoluée (pour une compression > 30 mmHg) ; la phlegmatia ceerulea dolens (phlébite bleue

douloureuse avec compression artérielle) ; la thrombose septique.
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I11. Matériels et méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale monocentrique, via un questionnaire
envoyé¢ en ligne, avec une analyse quantitative.

Question de recherche : quelles sont les pratiques des internes de médecine générale

de Lyon, pour la prise en charge des plaies chroniques ?

Hypothése de travail : Les pratiques restent trés disparates devant des possibilités de

pansement tres variées et des algorithmes de soins multiples pour chaque plaie.

Objectif du travail : Evaluer les pratiques des internes de médecine générale, sur la

prise en charge des plaies chronique, a I’aide d’une étude descriptive transversale.

B. Population cible

La population cible de notre étude était les internes de médecine générale (IMG) de
Lyon, inscrits au Diplome d'Etude Supérieur (DES) au moment de I'envoi du questionnaire

(juillet 2017).

C.Critere d'inclusion et d'exclusion

Pour étre inclus, les internes devaient étre réguliérement inscrits et en activité au mois

de juillet 2017. Il n'y avait pas de critére d'exclusion.

D. Elaboration du questionnaire

Nous avons ¢laboré le questionnaire a partir de réflexions et interrogations récurrentes
observées lors des stages de 3éme cycle.
Le questionnaire était constitué de 4 parties : avec 15 questions au total et 5 vignettes.

- ler partie : Le profil de l'interne (5 questions)

Nous voulions évaluer si le lieu d'externat, l'ancienneté, la réalisation de certains
stages, I'expérience et autres, amélioraient la prise en charge des plaies chroniques.

- 2¢me partie : La formation médicale (2 questions)

Pour ainsi évaluer la période d'apprentissage des connaissances théoriques et

pratiques, et par quels biais celles-ci ont été acquises.
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- 3éme partie : En pratique (8 questions)

Nous avions ciblé les différentes étapes de prise en charge des plaies chroniques, de
1'étiologie aux soins locaux, pour évaluer quelles étaient les atouts ou les freins. Nous avons
voulu connaitre le référent des internes, lors de problémes de prise en charge. Et pour finir
quels outils d'aide a la prise en charge étaient utilisés ou souhaités.

- 4éme partie : 5 vignettes.

Nous avons avec 1'aide du Dr. DESMURS-CLAVEL (médecin vasculaire, pavillon O,
HEH) et Dr ARBONA-VIDAL (Dermatologue, Tassin-la-Demi-Lune) ¢laboré des cas

cliniques fréquents, évitant les questions piéges.

L'intérét de ces vignettes ¢était d'évaluer les connaissances des internes.

Le questionnaire a été validé en commission de recherche le 18 mai 2017, par le Pr. A.
MOREAU et L. LETRILLIART. Nous avons pu ainsi éviter les questions trop techniques et
améliorer la formulation de notre objectif. Nous avons centré les questions sur les attentes et

les pratiques des internes.

Une fois le questionnaire définitif élaboré, nous avons effectué un test aupres de dix
internes en troisi¢éme année d'internat. Les remarques apportées ont permis de rendre le
questionnaire plus explicite.

Le questionnaire a également été envoyé pour commentaires et corrections au Pr.

LETRILLIART, Président de notre jury.

E. Recrutement et recueil des données

Le questionnaire a été envoy¢ par mail par la secrétaire du CUMG, le 11 juillet 2017, a
tous les internes de médecine générale inscrits sur I'année universitaire 2016-2017, soit 650
internes. Ce courriel expliquait le sujet de la thése et son intérét. Il invitait les IMG a
répondre au questionnaire informatisé en cliquant sur un lien. Nous avons utilisé¢ le logiciel
GoogleForms®.
Au bout de quinze jours, le 25 juillet 2017, un deuxiéme mail de relance a été envoyé.
Nous avons cloturé le recueil de données le 23 aolt 2017, représentant six semaines de

recueil de données.
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F. Méthode d'analyse des données

Les données recueillies ont été analysées de fagcon descriptive et analytique via
Microsoft Excel®. Nous avons été aidés par Mr GARCIA max, interne de santé publique sur
Saint-Etienne, pour la réalisation d'un test de régression logistique pour l'analyse multivariée

des réponses aux cas cliniques.

G. Stratégie de recherche bibliographique

1.Bases de données

La recherche bibliographique a débuté¢ en décembre 2016 et a été actualisée tout au

long du travail.

Plusieurs bases de données et différents supports de recherche ont été consultés, en
particulier a partir du portail documentaire de la bibliothéque universitaire Lyon 1 apres

identification par numéro d'étudiant : http://portaildoc.univ-lyonl.fr - trouver des documents —

- le catalogue de thése SUDOC : http://www.sudoc.abes.fr/
- la banque de données en santé publique : http://www.bdsp.ehesp.fr/Base/SearchForm

- base de données en ligne PubMed Medline : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

- D’autres bases de données ont été utilisées pour la recherche et notamment :
e Cochrane Library: www.cochranelibrary.com
e EM Premium: www.em-premium.com
e Science direct: www.sciencedirect.com
- les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.
e SFFPC Société Frangaise et Francophone des Plaies et Cicatrisations :

http://www.sffpc.org/

e College des enseignants en dermatologie de France : http://cedef.org/

e European Wound Management Association : http://ewma.org/

e the Canadian Association of Wound Care's : https://www.woundscanada.ca/

e Association for the Advancement of Wound Care : https://aawconline.org/
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e Swiss Association for Wound Care French Section : http://www.safw-romande.ch/

e Journal électronique sur les soins des plaies : http://www.worldwidewounds.com/

- Le site de I’assurance maladie : http://www.ameli.fr/
- le site de la Haute Autorité de santé¢ (HAS) : http://www.has-sante.fr/portail/
- Les moteurs de recherche :

e (Google: www.google.com

e Google scholar: www.google.com/scholar

e Exalead : www.exalead.com

- les bibliographies des articles sélectionnés comme pertinents.

2.Choix des mots clés

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thésaurus (descripteurs du
MESH pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres). Ils sont combinés
en autant d’étapes que nécessaire a I’aide des opérateurs « ET » « OU» « SAUF » ainsi que la

troncature (*).
Une traduction en langage MeSH de différents termes a été réalisée via le moteur de
recherche CISMEF puis une recherche automatisée dans PUBMED a I’aide de ces différents

mots-clés.

Le thésaurus utilisés pour notre recherche : (les mots MeSH trouvés sont entre

crochet) : Pansements : [dressing, bandage, wound dressing]; plaie chronique : chronic
wound; cicatrisation de plaie : wound care, [wound healing]; soins primaires : [primary
health care]; médecine générale [family medicine, family practice, general practice]; interne :
[ medical, students], medecine residents, juniors hospital doctors; pratique : Practice, [medical

practice]; connaissance, attitude, perception : [knowledge], attitude.
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V. Reésultats

La diffusion du questionnaire a permis d'obtenir 212 réponses, sur 650 internes de
médecine générale lyonnais interrogés. Cela correspond a un pourcentage de réponse de

32,6%. Il n'existe pas de données manquantes.
A.Tableau n°1 : Profil des internes

n : effectifs ; % : pourcentage de réponse sur les 212 internes répondants

N (%)
Sexe
Femme 156 (73,6)
Homme 56 (26,4)
Age (24 2 48)
Médiane 27
24 6 (2,6)
25 36 (17)
26 57 (26,9)
27 63 (29,7)
28 31 (14,6)
29 8(3,8)
30 52.4)
31 2(0,9)
33 1(0,5)
34 1(0,5)
36 1(0,5)
48 1(0,5)
Niveau du 3éme cycle
ler semestre 0
2¢me semestre 44 (20,8)
3eme semestre 3(1,4)
4eme semestre 76 (35,8)
Seme semestre 17 (8)
6¢eme semestre 60 (28,3)
Remplagant non thésé 10 (4,7)
En disponibilité entre 5 et 6éme semestre 1(0,5)
7éme semestre (remord médecine générale) 1 (0,5)
Validation du stage praticien niveau 1
Oui 67 (31,6)
Non 108 (50,9)
En cours 37 (17,5)
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Stage validé en 2éme ou 3éme cycle (choix multiples)

Dermatologie 56 (26,4)
Gériatrie 156 (73,6)
Endocrinologie 76 (35,8)
Chirurgie esthétique 16 (7,5)
Chirurgie vasculaire 19 (9)

Lieu d'externat

Lyon 103 (48,6)
Paris 24 (11,3)
Autres (n;%)* 85 (40,1)

*détails : Lille (13, 6.1%); Dijon (11 ; 5.2%); Marseille (6 ; 2.8%); Nancy (6 ; 2.8%);
Grenoble (5, 2.4%); Nantes (5, 2.4%); Rouen (5, 2.4%); Rennes (4, 1,9%); Tours (4, 1,9%);
Saint-Etienne (3, 1,4%); Besancgon (3, 1,4%); Reims (3, 1,4%); Clermont Ferrand (3, 1,4%);
Angers (3, 1,4%); Toulouse (2, 0,9%); Limoges (2, 0,9%); Bordeaux (2, 0,9%); Brest (1, 0,5%);
Strasbourg (1, 0,5%); Caen (1, 0,5%); Montpellier (1, 0,5%); Autres (1, 0,5%).

B. Tableau n°2 : La formation médicale

N (%)
La formation théorique sur les plaies chroniques est-elle suffisante
durant le 2eme cycle
Oui, suffisante 16 (7,5)
Moyennement suffisante 68 (32,1)
Non, insuffisante 128 (60,4)
Ou avez-vous acquis vos connaissances théoriques et pratiques sur le
sujet ? (choix multiples)
En 2¢me cycle 89 (42)
En 3¢me cycle 42 (19,8)
En formation médicale continue 27 (12,7)
DU plaie et cicatrisation 0
Infirmiers des services ou cabinet, lors des stages 155 (73,1)
Meéedecins séniors 133 (62,7)
Autres (n)* 14 (6,6)

*protocole de service ou de I'assurance maladie (2); Pharmacien (3); consultations (1) bibliographie
personnelle (2); formation par laboratoire (2) stomatothérapeute (1); aucune formation sur le sujet
(2); spécialiste (1)
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C. Tableau n°3 : En pratique

N(%0)
Rencontrez-vous des difficultés a faire le diagnostic étiologie
d'une plaie ?
Oui, souvent 47 (22,2)
Parfois 138 (65,1)
Non, pas du tout 27 (12,7)
Rencontrez-vous des difficultés pour les indications des
détersions mécaniques ?
Oui, souvent 97 (45,8)
Parfois 81 (38,2)
Non, pas du tout 34 (16)
Rencontrez-vous des difficultés pour prescrire un pansement
adapté pour une plaie ?
Oui, souvent 161 (75,9)
Parfois 47 (22,2)
Non, pas du tout 4(1,9)
Rencontrez-vous des difficultés pour la prescription de
contention veineuse ?
Oui, souvent 16 (7.,5)
Parfois 110 (51,9)
Non, pas du tout 86 (40,6)
Durant vos stages de 3éme cycle, lorsque I'infirmiére vous
demande votre avis sur les soins locaux d'une plaie
chronique (choix multiples) :
Vous bottez en touche, ** tu connais mieux que moi, fais
comme tu as I'habitude" 115 (54,2)
Vous laissez des consignes précises 45 (21,2)
Vous vous référez au protocole du service 74 (34,9)
Vous demandez conseils a votre senior 130 (61,3)
Vous demandez un avis a un spécialiste 49 (23,1)
Autres 12* (5,7)
* discussions et avis a I'IDE du service ou référent plaie (8);
avis stomatothérapeute (1); recherche sur application "choisir
un pansement”(1); plusieurs possibilités, cela dépend de la plaie(2).
Vos stages du 3eme cycle, vous ont-ils permis d'améliorer vos
compétences sur le sujet ?
Oui, légére amélioration 105 (49,5)
Oui, bonne progression 63 (29,7)
Non, pas d'amélioration 44 (20,8)
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D. Tableau N°4 : Les vignettes

V : Réponse vraie - F : Réponse fausse

N (%)
Cas n°1 : patiente de 83 ans, Ulcere artériel face antérieur de la jambe,
suintement modére, doppler artériel : IPS 0,7 - AOMI (choix multiples)
La topographie de I'ulcére est un argument du diagnostic étiologique - V 169 (79,7)
La détersion mécanique est contre-indiquée - F 64 (30,2)
Un hydrogel peut-étre utilisé - V 85 (40,1)
Un pansement hydrocolloide peut étre proposeé - F 135 (63,7)
Ce type d'ulcére est indolore - F 16 (7,5)
Cas n°2 : patiente de 73 ans, dermabrasion évoluant depuis 2 mois.
ATCD : 2 phlébites, varices de jambe, pouls percus cliniguement.
(choix multiples)
Un pansement hydrocellulaire est le plus adapté - F 56 (26,4)
Un tulle gras ou interface est le plus adapté - V 146 (68,9)
Réfection des pansements quotidiens - F 70 (33)
La contention veineuse est nécessaire pour améliorer la cicatrisation - V 161 (75,9)
Cas n°3 : Femme de 81 ans, ATCD : phlébite et varices. Ulcére suintant de la
jambe, légerement hyperbourgeonnant. Pouls pédieux percus.
(choix multiples)
La détersion mécanique est indiquée - V 89 (42)
L'hyperbourgeonnement peut-étre traité par corticothérapie locale - V 54 (25,5)
La plaie nécessite un antibiotique local - F 21(9.9)
J'utilise un pansement hydrofibre - V 44 (20,8)
J'utilise un pansement alginate - V 161 (75,9)
Les bandes de contention sont contre-indiquées - F 48 (22,6)
Cas n°4 : Homme de 60 ans, ulcére post-phlébitique. Evoluant depuis 5 ans,
sans cicatrisation complete. A quel diagnostic doit-on penser :
Infection chronique - F 50 (23,6)
Eczématisation - F 73 (34,4)
Cancérisation - V 138 (65,1)
Cas n°5 : Homme de 45 ans, mal perforant plantaire du diabétique. ATCD :
HTA, diabeéte de type 2 compliqué d'une neuropathie et rétinopathie.
Plaie évoluant depuis 3 mois. Quelle est votre prise en charge générale
et locale. (choix multiples)
Préléevement bactériologique local nécessaire - F 100 (47,2)
Mise sous antibiothérapie probabiliste per os - F 47 (22,2)
Réalisation d'une radiographie du pied - V 207 (97,6)
Lors de la détersion mécanique : on laisse la chape d'hyperkératose pour
protéger la plaie - F 36 (17)
Détersion par hydrogel - V 91 (42,9)
L'appui est autorisé - F 8(3.8)
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E. Tableau n°5 : Taux de réussite par cas clinique en
fonction du niveau d'étude.

Taux Taux Taux Taux Taux Moyenne
de
. de de de de de ..
Niveau Nombre L. L. L. L. L reussite
' . réussite réussite réussite réussite réussite
d'étude des d'interne sur les 5
. ducas ducas ducas ducas ducas
internes (n) o o o o o cas
n°l n°2 n° 3 n°4 n°5 (%)[écart-
% % % % %
o) ) () (%) ()
2eme 44 445 62,1 344 53,8 45 1
[15,4]
semestre
. 70
3eme 3 55,5 77,8 66,7 66,7 83,3
[16,1]
semestre
4éme 76 50,2 58,8 36,7 55,5 51,7 S
[13,1]
semestre
5eéme 17 50 69,6 37 44,1 49 -9
[15,3]
semestre
R 51,9
6eme 60 43,2 58,7 41,7 60,6 55,4
[14.4]
semestre
Remplagant 57
ou fin de 11 25,8 72 40,9 59,1 62,4 [11,6]
cursus >
Disponibilité 1 100 100 20 100 25 69
Taux de réussite moyen des 212 internes
cas n°l cas n°2 casn®3 casn°4 casn® 5 les 5 cas (%)[écart-
(%) (%) (%) (%) (%) type]
46,1 61,5 38,23 56,21 52 50,8 [11,4]
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Pour les personnes n'ayant pas eu 100 % de bonnes réponses, nous avons de fagcon

arbitraire établi une régle de calcul du taux de réussite, il y avait deux cas de figures :

- soit l'interne avait toutes les bonnes réponses mais il avait associé en plus
des mauvaises réponses : dans ce cas nous avons déduit le taux de bonnes
réponses sur le total de réponses. Ex : sur un cas de 5 items avec 2 réponses
justes, si une personne avait mis les deux réponses justes associées a une
réponse fausse : nous avons calculé 2/3 = 66% de bonnes réponses.

- soit l'interne n'avait pas mis assez de réponses justes : Nous avons
comptabilisé seulement le nombre de bonnes réponses sur le total de bonnes
réponses a ce cas clinique. Ex : sur un cas a 5 items, avec 2 réponses justes,
si une personne avait mis une seule réponse juste, sans réponse fausse

associée, nous avons estimé son taux de bonne réponse a 50 %.

F. Tableau n°6 : Taux de réussite a 100% par cas clinique :

Nombre

Niveau d'interne Casn°l Casn°2 Casn°3 Cas n°4 Cas n°5
d'étude ) % % % % %
12,7 36,3 0 49,06 15,6
O 212 @=27) (@=77)  (@=0) (n=104)  (n=33)
2éme 44 11,4 31,8 0 50 11,4
semestre (n=5) (n=14) (n=22) (n=5)
3éme 3 0 66,6 0 66,6 66,6
semestre (n=2) (n=2) (n=2)
4éme 76 18,4 32,9 0 47,4 11,8
semestre (n=14) (n=25) (n=36) (n=9)
5éme 17 5,9 52,9 0 29,4 11,8
semestre (n=1) (n=9) (n=5) (n=2)
6eme 60 10 35 0 53,3 21,7
semestre (n=6) (n=21) (n=32) (n=13)
45,5 54,5 18,2
Remplagant 11 0 (n=5) 0 (n=6) (n=2)
. I 100 100 100
Disponibilite 1 (n=1) (n=1) 0 (n=1) 0
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V. Discussion

A. Syntheése des résultats

1. Population - Formation théorique et pratique

L’analyse des résultats a permis d’aboutir a une population en adéquation avec les

données sociologiques actuelles :

Les internes interrogés sont majoritairement des femmes (n=156; 73,6%), dont la
moyenne d'age est de 27 ans, avec proportionnellement plus de 4éme semestre (n=76; 35,8%)

et 6eme semestre (n=60; 28,3%).

La moitié des répondants ont réalisé¢ leur externat a Lyon (n=103; 48,6%) ce qui réduit

le biais de représentativité sur la formation durant le 2éme cycle.

Les internes sont globalement insatisfaits de leur formation théorique de 2éme cycle
(60,4% ; n=128). Leurs connaissances théoriques et pratiques sont acquises grice aux

transmissions réalisées par les infirmieres rencontrées durant leur stage (n=155; 73,1%)).

Le 3éme cycle des études médicales permet d'améliorer les compétences des internes
de médecine générale sur la prise en charge des plaies chroniques (n=105; 49.5% : légere

amélioration ; n=63; 29.7% : bonne progression).

En pratique, les internes témoignent de difficultés pour la prescription d'un pansement
adapté (n=161; 75,9%) et l'indication de la détersion mécanique (n=97; 45,8%). La prise en
charge étiologique™ et la prescription de contention® sont décrites comme "parfois" difficiles
(*n=138; 65,1% et °n=110; 51,9%). Notre hypothe¢se de travail s’en trouve validée ; les
pratiques semblent disparates devant des possibilités de pansements trés variées et des

algorithmes de soins multiples pour une méme plaie.

Les internes témoignent d’un enrichissement de leur connaissance en maticre de plaie
et cicatrisation aupreés des infirmiers, paradoxalement leur référent thérapeutique reste le

médecin sénior pour 61,3% (n=130).
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L’outil préférentiel d'aide a la prise en charge des plaies chroniques des internes est la
mise en disposition d'algorithme en ligne (n=141; 66,5%), suivi de pres par la proposition de
cours théorique en 3¢me cycle (n= 140; 66% en 3éme cycle vs n=36; 17% en 2éme cycle).
Enfin, 46,2% des répondants utilisent déja une application smartphone pour la gestion de la

cicatrisation.
2. Analyse des cas cliniques

Notre étude est originale grace a ces vignettes. Nous n'avons pas retrouvé d'autres

théses sur le sujet avec des cas pratiques imagés.

L’analyse des ces derniéres met en évidence les éléments suivants : le taux de réussite
moyen des cinq vignettes pour l'ensemble des répondants est de 50,8% [11,4]. Les cas n°2

(dermabrasion) et n°4(cancérisation) sont les mieux réussis.

Nous avons réalisé un test de régression logistique, pour savoir s'il existe une

corrélation entre le niveau d'étude et le seuil de bonne réponse aux cas cliniques.

Notre objectif est de démontrer une progression des connaissances théoriques et

pratiques grace aux stages cliniques du 3éme cycle des études médicales.

Deux internes ont ét¢ exclus de l'analyse car ils étaient non classable (un interne en
y

disponibilité et un interne en fin de cursus). Les résultats sont présentés sous forme de

graphique avec pour abscisse : le niveau d'é¢tude en semestre. Le numéro "8" correspond aux

médecins remplacants. L'ordonnée correspond au taux de réussite au cas clinique.

Le test n'a pas eu de résultat statistiquement significatif, sauf pour le cas clinique n°3

(p<0,05), ou I'on peut dire que la réussite au cas est proportionnelle au niveau d'étude.

La moyenne du taux de réussite n'est pas statistiquement significatif (p=0,26).
Cependant, on remarque qu'il y a une tendance : les internes en 4éme semestre ont un meilleur

taux de réussite aux cas cliniques.
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I. Cas clinique n°1

L'enquéte de pratique sur la prise en charge d'une patiente porteuse d'un ulcére artériel
est une vignette mettant en échec les internes. En effet le taux de réussite a 100% du cas
clinique est de 12,7% et le taux de réussite moyen est de 46,1%. L'application d'hydrogel,
pansement primaire recommandé, a été prescrit dans seulement 40% des cas et 63,7%

prescrivent par erreur un pansement hydrocolloide.

La détersion dans 1’ulcére artériel reste discutée dans la littérature et a pu
déstabiliser les internes. La derniére recommandation publiée par la sécurité sociale en 2015
la contre-indique (14). Pourtant, d'autres sources permettent une détersion douce apres
réalisation d'IPS et d'un doppler (hors de la région talonniére) et contre-indique le

débridement mécanique seulement en cas d'ulceres artériels avec gangréne seéche (35).

Le test de régression logistique pour ce cas est non significatif. (p=0,14). Il n'y a pas

de progression de la réussite au cas clinique en fonction du niveau d'étude.
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ii. Casclinique n°2

La prise en charge d’une plaie superficielle chronique sur un terrain d’insuffisance
veineuse semble mieux maitrisée. 36,3% des internes obtiennent 100% de bonnes réponses et

le taux de réussite moyen est de 61,5%, le meilleur taux des cing cas. Les internes prescrivent

pour 68,9% (n=146) un tulle gras, pansement adapté et seulement 26,4% prescrivent un
pansement hydrocellulaire (inadapté). L’indication de la contention veineuse est acquise pour
75,9% (n=161) .

Le test de régression logistique est non statistiquement significatif (p=0,44)

~ —o O o s o)
© o)
=)
S
- N 4 0 0] ] 0
-
[s]
=
% <+ - ©O 0 o o) o)
5
]
=
W (o0 B @] o]
W
=
>
| =
O o~ - o o) o) o) o) o)
=
g
= ~ - o o o o)
= | | | | | |
2 3 4 5 6 7

Niveau d'étude (semestres)

39

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



Taux de réussite cas n°3 (%)

iii.  Cas clinique n°3

Pour ce qui concerne l'ulcére veineux, aucun participant n’obtient la totalité des
bonnes réponses. Le taux de réussite moyen est de 38,23%. L hyperbourgeonnement n'est pas
une complication connue. Seul 25,5% (n=54) des internes utilisent la corticothérapie locale.
La détersion mécanique reste insuffisamment réalisée, 42% (n=89) des cas. Les internes
maitrisent l'utilisation du pansement alginate avec un taux de bonne réponse de 75,9%
(n=161). Le pansement hydrofibre est moins connu, il est prescrit dans 20,8% (n=44). Il est

pourtant idéal dans la détersion autolytique en cas de plaie fibrineuse et exsudative (8).

Le test de régression logistique est statistiquement significatif pour ce cas (p=0,04).
On peut dire que les internes plus avancés dans le cursus réussissent mieux ce cas clinique

que les jeunes internes.

6] o ) 6] o
o _|
3 o o o
o o o o o 6] o
o _|
= o o o o o
o o
6] ) 0 6] o
o _|
Q o o o o
o o o
o - o o o
| [ | | | | |
2 3 4 5 6 7 8

Niveau d'é¢tude (semestres)

40

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



iv.  Cas clinique n°4

La suspicion de cancérisation d’une plaie chronique est évoquée par 65,1% (n=138),

avec un taux de réussite total a 49,06%. C'est le cas clinique le mieux réussi de I'étude si on

prend en compte le taux de réussite a 100%. Le taux de réussite moyen est a 56,21%. Le cas a

¢té biaisé par une erreur lors de la réalisation du questionnaire en ligne. (réponse unique

attendue, réponses a choix multiples proposées).

Le test de régression logistique est non statistiquement significatif (p=0,21).
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v. Casclinique n°5

Pour finir, la prise en charge globale d'un mal perforant plantaire obtient un taux de
réussite a 100% treés faible de 15,6% des internes. Le taux de réussite moyen est de 52%.
L'indication de radiographie du pied est bien maitrisée, avec 97,6% de réponse juste pour cet
item (n=207). Encore 47,2% (n=100) des internes prescrivent un prélévement bactériologique.
Les soins locaux cités ne sont pas bien maitrisés avec seulement 42,9% (n=91) qui utilisent un
pansement hydrogel et 42,9% qui ne réalisent pas une bonne détersion mécanique, laissant la

chape d'hyperkératose recouvrir la plaie.

Le test de régression logistique est non statistiquement significatif (p=0,90)
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B. Limites et validité externe

1. Représentativité

Ce travail présente des limites liées a la taille de I'échantillon.

Il n’est pas transférable sur une promotion d'interne d'une autre ville. En effet les
formations du 3éme cycle sont différentes d'une faculté a l'autre. Par exemple a Paris (lieu
d'externat pour n=24; 11,3% des participants de notre étude), les internes bénéficient de cours
de diabétologie et de dermatologie (36). A Lille (lieu d'externat pour n=13; 6,1%) le DMG
prévoit des cours sur la prise en charge des pathologies chroniques comme les pathologies
veineuses, le diabéte, 1'arthériopathie et sur les maladies de la peau (37).

Les internes de premier semestre ne sont pas représentés car le questionnaire a été

envoy¢ durant le semestre d'été.

2. Biais de sélection

I1 existe un biais de sélection car notre échantillon est composé de sujets volontaires.
Nous pourrions supposer que les non répondants n’exprimaient pas un grand intérét pour la
thématique des plaies. Il existe également un biais de recrutement : le questionnaire a été

envoy¢ durant I'été, périodes de congés annuels.
3. Biais de mesure

La majorité des questions étaient fermées, certains étudiants ont pu ne pas s'identifier

aux réponses proposees.
4. Biais d’interprétation

L’évaluation des plaies sur photographie sont soumises a interprétation. L'évaluation de
l'inflammation, des tissus et des exsudats est plus délicate. Cela peut constituer une source

d'erreur et traduire une mauvaise représentativité des connaissances de l'interne.
5. Biais de déclaration

Les cas cliniques nécessitent d'avoir des connaissances précises sur le sujet. Il est
impossible de vérifier l'authenticité des réponses (aide extérieur d’un tiers ou d’un outil de
travail). L’adjonction d’un chronometre a la réalisation du questionnaire permettrait en partie

de s’en affranchir.
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C.Validité interne

1. Le profil des internes
On retrouve majoritairement des femmes (n=156; 73,6%). Cela est en accord avec les
données épidémiologiques de la féminisation du secteur médical. Cette disparité est d'autant
plus évidente en fonction des générations. Selon les derniers chiffres de I'ordre des médecins,
de 2016, on recense 14244 médecins généralistes en activités réguliére ayant moins de 40 ans,

dont 63,2% de femmes (38).

2. la formation médicale
En accord avec notre étude, plusieurs theses d'exercice de médecine générale ayant
sondés les praticiens, soulignent un manque de formation théorique et pratique sur la

cicatrisation :

I. These d'exercice de meédecine générale "Prise en charge des
patients atteints d’escarres en ambulatoire par le médecin généraliste™, de
Evina Diele Dorothée, 2008. (39)

Cette thése est une enquéte de pratique aupres des médecins généralistes du Val de
Marne. 52 questionnaires ont pu €tre analysés et montrent que les soins procurés aux patients
porteurs d'escarre manquent de rigueur et de profondeur. La majorité (51,92%) des médecins

généralistes estiment leur formation insuffisante concernant la prise en charge des escarres.

ii. These d'exercice de medecine générale "Etude des difficultés de
prise en charge des plaies vasculaires a domicile. Organisation de la filiere

et proposition d'aide aux médecins traitants.”, Nicolas Naux, 2007.(40)

C'est une enquéte prospective réalisée aupres de 49 patients hospitalisés dans les
services de dermatologie ou médecine interne, au CHU de Nantes. Parall¢lement, ils ont
interrogés les médecins traitants de ces patients. On constate que 62% des médecins ont eu
des difficultés a réaliser les soins locaux (détersion, exsudat, bourgeonnement) et seulement
33 % ont eu des difficultés diagnostiques. 72 % des médecins considérent que la formation

proposés sur ce sujet est insuffisante.
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Les chiffres de notre étude coincident. 60,4% des internes questionnés se sentent
insuffisamment formés pour prendre un charge les plaies chroniques, avec des difficultés
surtout lors des soins locaux (75,9% pour le choix du pansement, 45,8% pour l'indication de
la détersion) et moindre pour réaliser le diagnostic étiologique de la plaie. (65,1% ont parfois

des difficultés).

Les compétences, connaissances et attitudes du professionnel de santé peuvent avoir

un impact important dans la cicatrisation d'une plaie.

Pour mémoire les formations actuellement proposées aux étudiants en médecine au

cours des 3 cycles d'études sont décrites ci-dessous.

iii. Premier cycle (PACES, DFGSM2, DFGSM3) (41)

Les cours sont essentiellement axés sur le fonctionnement de 'organisme en situation
non pathologique, avec quelques notions de physiopathologie. Les seuls cours parlant de notre
sujet sont en DFGSM2. L'UE1 - Nutrition : permet d'avoir les premiéres notions entre bon
état cutanée et bonne nutrition. Et 'UE2 - Revétement cutanée et thermorégulation : notion

de physiologie et histologie du tissu cutanée.

iv. Deuxieme cycle (DFASM 1, 2 et 3) (41)

C'est au cours du deuxi¢éme cycle que les connaissances théoriques sont les plus
importantes. C'est également le début de l'apprentissage pratique, qui sera tres différent d'un

¢tudiant a 'autre en fonction de ses terrains de stage et des ses encadrants.

Les plaies sont abordées de fagon diluée dans plusieurs items de I'Examen classant
National: UE 5 Handicap - Vieillissement - Dépendance - Douleur - Soins palliatifs -
Accompagnement avec l'item 116: Complications de I'immobilité et du décubitus. Prévention
et prise en charge. Item qui contient un paragramme plus clair sur le traitement local avec les
familles de pansements pour chaque type de plaie. Il permet de rappeler les facteurs

favorisants des escarres.

UEG6 : Maladies transmissibles - Risques sanitaires - Santé au travail : Item 153 :
Infections ostéo-articulaires : permet d'avoir des bases sur le traitement étiologique mais peu

d'éléments sur le traitement local de ces plaies qui deviennent souvent chroniques.
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UE8 Circulation, métabolisme: Item 225 : insuffisance veineuse chronique. Varices :
Cet item permet d'avoir les bases de la prescription et des contre-indications a la compression
veineuse. Item 226 : Ulcére de jambes : il donne des notions sur le traitement étiologique et
local. La recommandation de 'HAS de 2011 est citée. Item 245 : Diabete de type 1 et 2,
complications : Item qui nous donne la base sur le pied diabétique et le risque de mal
perforant plantaire ainsi que sa prise en charge générale, la prise en charge locale est succin
avec la notion de décharge et de détersion, pas d'information sur le lavage de la plaie, ni sur
les pansements. Item 250 : troubles nutritionnels chez le sujet 4gé : Item qui nous donne les

¢léments physiologiques de I'atteinte cutanée en cas de dénutrition.

v. Troisiéme cycle (internat) (42)

A Lyon, aucune formation initiale n'est proposée sur la prise en charge des plaies, que

ce soit en cours optionnels, ateliers ou cours obligatoires.

vi.  Deéveloppement professionnel de santé (DPC) : Dipléme Universitaire
(DU) : "plaie et cicatrisation™ (43)

Une majorité d’universités francaises proposent un DU de plaies et cicatrisation
s’adressant aux personnels médicaux et paramédicaux, en formation initiale ou continue. Il a
pour objectif d’apporter une formation spécifique et cohérente a I’ensemble des intervenants
dans la prise en charge des plaies quelle que soit leur étiologie, leur lieu de survenue (hopital,
ambulatoire) ou leur évolution (aigué ou chronique). A Lyon, I’enseignement de ce DU
comporte des cours magistraux (70h) et une mise en application des connaissances

acquises sous forme d’apprentissages par problémes (30h) (programme en Annexe 2).

vii.  Lescongreés : CICA-GONES® a Lyon

Le médecin a une obligation de formation continue. Sur le sujet de la cicatrisation,
nous avons le congres annuelle Cica-gones, organisé par la clinque du Tonkin en association
avec les hospices Civil de Lyon. Des journées qui enrichissent nos pratiques, actualisent nos
compétences, et qui nous permettent de rencontrer les équipes infirmieres et médicales et de

poursuivre nos échanges.
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3. Lerole de I'infirmiere

Les infirmiéres sont dans notre étude les piliers de 1’acquisition des connaissances des

internes sur la cicatrisation. Nous nous sommes intéressés a leur role dans la prise en charge.

viii.  Theése d'exercice de médecine générale : ""Rodles de Il'infirmiére
libérale et du médecin généraliste dans le suivi des plaies
chroniques: enquétes menées en Charente en 2009-2010", Florence
NOAILAN, 2012. (44)

Cette étude transversale réalisée en Charente auprés de I’ensemble des médecins
généralistes (MG) et des infirmiéres libérales (IDEL) en exercices en 2010, a eu 55 et 94
réponses respectifs. Les MG étaient globalement satisfaits de la prise en charge de I'IDEL
(89.3%) mais regrettaient un défaut d’informations concernant I'évolution des plaies (30.8%)
et les modifications des protocoles de soins locaux (59.8%). Les IDEL étaient insatisfaites des
rythmes de réévaluation des plaies par les MG (73.9%) et les trouvaient insuffisamment
impliqués (64.9%). Les IDEL proposaient des traitements locaux plus adaptés que les MG.
Une formation complémentaire (MG : 92.4% ; IDEL : 96.3%) et la mise en place d’un cahier
de suivi (MG : 88.1% ; IDEL : 88.7%) étaient les solutions d'amélioration les plus

plébiscitées.

La prise en charge des plaies correspond seulement a 2h de cours durant les études des
infirmiéres (45). On peut déduire que malgré le manque de formation théorique des
infirmicres leurs pratiques restent meilleures car elles sont directement actrices des soins

locaux et donc plus impliquées.

Cette these nous montre I'importance d'une meilleure coordination de soins et l'intérét
des outils de communication entre soignant. De plus en plus de réseaux spécialisés dans les

soins des plaies se développent :

iXx. Les formations et réseaux de soins en ligne / coopération entre

infirmiers et médecins
L'équipe du réseau CICAT-LR, basé¢ a Montpellier, propose en 2013 un protocole de
coopération sur les plaies complexes entre médecin et infirmier, permettant notamment a ce
dernier de prescrire des examens complémentaires ou des traitements locaux. Intitulé

« Evaluation et suivi de plaies complexes et/ou a retard de cicatrisation en plaies et
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cicatrisation dans le cadre d’un réseau pouvant fonctionner en télé- médecine », ce protocole
a été validé par ’HAS en février 2014 (46) et exige une formation complémentaire.

Cette formation, proposée par le réseau CICAT-LR en partenariat avec la SFFPC,
repose sur un e-learning,

La priorité est de faire évoluer les réseaux de santé en vue d’une amélioration de la
coordination entre les acteurs de ’offre de soins. Pour la prise en charge des plaies cela
permet d'augmenter le taux de cicatrisation, de réduire les hospitalisations et d'améliorer
l'accessibilité au soin.

Dans le cadre des travaux engagés par les pouvoirs publics (article 51 de la loi hopital,
patients, santé et territoires (HPST) de juillet 2009 (47)), les ARS de nombreuses autres

régions ont ensuite pris la méme initiative avec derni¢rement le Val-de- Sadne. (48)

X. Les réseaux de soins spécialisés dans la cicatrisation Lyonnais:
Suite de Soins ®

Cette structure privée (prestataire de santé) totalement indépendante des laboratoires, a
été créée en 2011, elle est dédiée au suivi des plaies chroniques et a l'optimisation de la
cicatrisation au domicile des patients. Elle permet au professionnel de santé d'avoir un appui

et une expertise spécialisée.

Le réseau utilise une plateforme numérique dédiée a la coordination des soins nommée
Tom3 cicatrisation ®. L’information sur I’évolution d’une plaie est partagée en temps réel
entre les soignants (médecin de ville, spécialiste hospitalier et infirmier) au travers dun
dossier patient dématérialisé et sécurisé. Les décisions adaptées peuvent ainsi étre prises sans

délai.

Ils ont également crée un outil de télémédecine intéressant nommé : AVISPLAIE®. 11
suffit de télécharger cette application, de prendre en photo la plaie d'un patient et de remplir
un formulaire détaillant le stade de la plaie. Ensuite une infirmiére spécialisée du réseau

donnera un avis et une conduite a tenir dans les 24h.

D'autres réseaux se sont développés sur Lyon comme CICA+ ® et Sinartys ®.
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Nous poursuivons l'analyse de nos données en comparant nos résultats des cas

cliniques par rapport aux données de la science.
4. Les vignettes
Nos résultats sont concordants avec ces deux références :

I.  Sfeir D, Lazareth I, Stansal A, Ghaffari P, Michon Pasturel U,
Bonhomme S, et al. [Leg ulcers: Should general practitioners

hospitalize their patients?](40)

Cette ¢étude transversale publiée en 2016, a été réalisée auprés de 100 médecins
généralistes de Paris 4éme sur leurs prise en charges des ulcéres de jambes, dans I'objectif de

démontrer 1'intérét d'une expertise hospitalicre.

Elle montre que malgré la mauvaise connaissance de la derniére recommandation de
I'HAS sur le sujet (53), les médecins généralistes ont plutot de bons reflexes thérapeutiques
pour la prise en charge d'un ulcére de jambe. La méthode diagnostique est bonne et moins de

40% des praticiens vont demander un avis aux spécialistes.

Pour ce qui est du traitement, la prescription au premier plan est : la contention
veineuse, comme recommandée. Mais les auteurs notent une mauvaise prescription des
compressions veineuses en fonction de I'IPS. 57% des médecins témoignent de leurs
difficultés de prise en charge devant la non maitrise des contentions et le découragement

fréquent face a la chronicité des plaies.

Malgré leur méconnaissance, les recommandations semblent étre appliquées par les
médecins généralistes, selon la conclusion de cette étude. Il n'en reste pas moins que I'IPS
doit étre mesuré, la compression mieux utilisée et I’artériopathie mieux diagnostiquée et
traitée. Une expertise hospitaliére peut s'avérer souhaitable afin d’améliorer la prise en charge

des ulceéres.

Par rapport a notre enquéte, on retrouve la méme facilité au diagnostic clinique et a la
réalisation du bilan initial. Il existe plutdt des erreurs sur la prise en charge thérapeutique et
notamment sur les soins locaux (pansements et détersion dans notre enquéte, et contention

dans la leur).
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ii. Thése d'exercice 2015 : Connaissances, Attitudes et Perceptions
des Etudiants en Médecine vis-a-vis des plaies chroniques et de leur
prise en charge, de Natacha SHAWALI.(54)

Cette thése présente de nombreuses similitudes avec notre travail. La population
¢tudiée est constituée d'étudiants de 2éme cycle (DFASM2 et DFASM3) de la faculté de
Montpellier. Elle a pour objectif de connaitre les problématiques ressentis par les externes,

leur demande en terme d'enseignement et leur proposition sur ce sujet.

Les résultats nous montrent que les étudiants n'étaient globalement pas confiants vis-a-
vis de la prise en charge des plaies (82%), notamment pour 1'évaluation de la gravité, le choix
du pansement, la méthode de décharge ou la détersion, alors qu'ils étaient plus a l'aise avec le
diagnostic étiologique et 1'identification des facteurs de retard de cicatrisation. Prés de 82%
estimaient manquer de formation pratique et 79% souhaitaient davantage d'enseignement.
Environ 66% des étudiants surévaluaient le nombre de classes de pansements et 80% feraient
confiance a I'IDE pour le choix du soin local. Les freins a la prise en charge des plaies étaient
en premier lieu la méconnaissance (93%), puis la diversité des types de plaies (45%) et le
manque de consensus (38%). Les étudiants en médecine pergoivent les plaies chroniques
comme une problématique fréquente et un enjeu de santé publique majeur. Ils ne se sentent
pas confiants quant a leur prise en charge et souhaitent plus de formation plus dans ce

domaine.

Nous retrouvons beaucoup de résultats similaires avec notre thése entre les étudiants

de 2¢me et de 3¢me cycle:

- sur la formation médicale : 62% des internes trouvent que la formation en 2¢me

cycle est insuffisante vs 82% pour les externes.

- sur l'importance de I'IDE : 73,1% des internes considérent qu'elles ont permis de

leurs apporter des connaissances théoriques et pratiques. De plus c'est dans 54,2 % la
référente des internes pour les soins locaux. Dans la thése de Me Shawali, 80% des externes

feraient confiance a I'IDE.
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- sur la pratique : en 3¢éme cycle on retrouve des difficultés avec l'indication de

certains soins locaux comme la prescription de pansement ou de détersion et encore la
corticothérapie dans I'hyperbourgeonnement d'une plaie. Pour les externes, 82% ne sont pas
confiants pour ce type de soins. Par contre, comme 1'on retrouve dans nos vignettes, les
questions sur le diagnostic étiologique ou le bilan paraclinique, ont de bons résultats. Les

externes également se sentent plus a l'aise.

5. En pratique

Notre étude montre que les difficultés ressenties par les internes sont surtout au niveau

des soins locaux, que I'on peut attribuer au manque de pratique.
L'outil d'aide a la prise en charge privilégi¢ est 1'algorithme en ligne.
A T'heure des nouvelles technologies, les pratiques évoluent et se modernisent.

i. Latélémédecine

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les
technologies de I’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec
un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figurent nécessairement un
professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au

patient.(51)

La télémédecine est en plein développement a 1’hdpital mais son usage reste limité en
ville. Or elle permet notamment de favoriser 1’acces a des soins spécialis€s, y compris dans
des territoires isolés. Les avancées technologiques récentes rendent son déploiement possible
au-dela des murs de 1’hopital, dans les cabinets médicaux de ville et dans les structures de
prise en charge médico-sociale. Le gouvernement compte investir de plus en plus dans ces

technologies surtout pour les pathologies chroniques. (52)

A cet égard, notamment dans cette période de construction du projet de loi de
financement de la Sécurité sociale (PLFSS) 2018, le Conseil National de 1'Ordre des Médecin
(CNOM), la Société Frangaise de Télémédecine (SFT) et les Fédérations hospitalieres ont

rendu publiques leurs propositions, en octobre 2017(53).
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Ils veulent basculer le financement de la télémédecine dans le droit commun de la sécurité
sociale. Ils souhaitent qu'il existe dans la nomenclature de I’assurance maladie des indicateurs
qualités de la télémédecine. Pour améliorer 1'accessibilité aux prises en charge médicales, ils
désirent développer des plateformes de téléconseil médical personnalisé, dans un cadre
réglementaire exactement défini. Pour finir, il résulte la nécessité de réviser la rédaction du
décret de télémédecine de 2010 pour le faire correspondre aux besoins actuels de la société,

en soutien des professionnels de santé.

ii. Les applications Smartphones

La HAS a publi¢ en octobre 2016 un guide de bonne pratique sur les applications et les
objets connectés en santé (54). De nombreuses applications sont créées par les laboratoires
pharmaceutiques. Cependant quelques unes, indépendantes, peuvent étre d'une grande utilité
et de bons référentiels, ils sont souvent crées par des réseaux de soins ou des médecins et/ou

infirmiers experts.
oPart I'assurance maladie : ""'e-memo®"*

Dans le cadre de la prise en charge en ville des plaies chroniques, la Caisse nationale
d’Assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS) a mis a disposition des
professionnels de santé un e-mémo d’aide a la prescription du pansement qui a regu un avis
favorable de la HAS en avril 2016 (55). Cette application pour Smartphone et tablette,
téléchargeable intégre des tableaux, arbres décisionnels, illustrations, photos et schémas
explicatifs, et donne des recommandations pour optimiser les différentes phases de suivi de
chacune des plaies chroniques (ulceéres de jambe, escarres, plaies du pied diabétique) :

¢évaluation, bilan, prise en charge adaptée, suivi évolution, prévention-récidive.
0"'e-pansement®"’

C'est une application indépendante et sécurisée réalisée par des infirmiéres

spécialisées, sans conflit d'intérét.
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0"'Pansement®"’, du site choisirunpansement.com

C'est un logiciel d'aide au choix des pansements pour le traitement des plaies aigues et
chroniques. Les informations contenues sont en accord avec les données actuelles de la
littérature scientifique et le dernier rapport de I'HAS (2011). Créé par des Professeurs des
universités, chirurgiens et médecins experts, en collaboration étroite avec les équipes
infirmiéres, son objectif est de donner une information claire, pédagogique et objective aux
soignants en terme de protocole de pansements afin d'optimiser la prise en charge globale du
patient dans le processus de plaie et cicatrisation. Toutes les recommandations sont en regle
avec les derniers rapports de la Haute Autorit¢ de Santé (2011) et les publications

scientifiques(Pubmed), indépendantes de tout discours marketing.
0''e-cicat®" (56)

Elle a été réalisée par des professionnels de santé experts en plaies et cicatrisation
exercant au sein du réseau CICAT-LR et a I’extérieur, a destination des professionnels de
santé en attente d’une information compléete, validée scientifiquement et détachée de tout
conflit d’intérét. Les informations contenues dans cette application sont basées sur les
recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé, ainsi que des derniers ¢léments de
recherche publiés dans la littérature internationale.

Ces informations sont complétées par des ¢léments de prise en charge, astuces,
remarques rédigées par les experts du réseau CICAT-LR. C'est une application qui est

payante.
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D. Hypothéses et perspectives

1. Rodle du 3éme cycle des études médicales

Notre étude montre que la prise en charge des plaies chroniques pose des difficultés

aux internes surtout pour les soins locaux. Ils nous informent se sentir mal formés sur ce sujet.

Nos résultats témoignent d'un niveau de connaissance théorique et pratique faible au
début de l'internat et qui progresse peu au cours du troisiéme cycle. (cf. test de régression

logistique sur les résultats des cas cliniques par niveau d'étude non significatif).

Cela nous amene a nous questionner sur le role du 3¢me cycle. L'enseignement de
celui-ci est en plein changement. On s'oriente a présent vers une pédagogie inversée, qui s'est
développée depuis 2012 dans les pays anglo-saxons ("flipped classroom"). Elle a pour but
d'augmenter les apprentissages actifs (la formation par la recherche, construction des
connaissances et des compétences par I'étudiant...) et réduire les exposés magistraux, et d'étre

ainsi "centré sur l'apprenant".(57)

Notre enquéte témoigne d'un désir de cours théorique en 3éme cycle pour 66% des
internes. Cependant l'internat n'a pas comme rdle principal de combler le manque de

connaissance théorique du 2¢me cycle, mais de nous préparer a la pratique de notre exercice.

Pour répondre a cette demande tout en évitant le modele transmissif des
connaissances, on pourrait proposer un atelier optionnel pratique. Les étudiants
sélectionneraient des situations cliniques vues en stage et discuteraient des prises en charge.
La séance pourrait étre guidée par un enseignant médecin généraliste et une IDE experte, avec
mise a disposition de petits matériels (sérum physiologique, différentes familles de

1 1 : (] r . o .
pansements...). Cela serait 'occasion d'aborder également les outils numériques existant sur le

sujet et de mettre en commun les différents protocoles connus des internes.

Les hopitaux ont également leur role a jouer dans la formation des internes.
Actuellement deux tiers des stages de 3éme cycle sont hospitaliers. Dans la plupart des
services, les maitres de stages organisent des cours théoriques sur différents thémes avec

notamment des formations animées par une infirmiére référente en plaie et cicatrisation.
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Ces stages nous permettent de commencer a créer notre futur réseau de soins. Ils nous
permettent de rencontrer les médecins spécialistes (dermatologues, endocrinologues,
inféctiologues, angiologues, chirurgiens vasculaires et esthétiques). On est ainsi plus & méme
d'adresser vers le bon correspondant nos patients porteurs de plaies chroniques. A Lyon, les
unités / centres de plaies et cicatrisation, vers lesquelles le médecin généraliste peut diriger ses
patients sont par exemple : La clinique du Tonkin (Dr Jurus), la clinique du Parc (Dr
Valancogne), I'hopital de Villefranche-sur-Saéne (Dr Bon Mardion), une unité a la clinique

de Mermoz et I'hdpital de Desgenettes.

2. Outils connectés.

L'utilisation de ces nouvelles technologies peut permettre d'améliorer I'acces au soins,
d'améliorer 1'adhésion du patient et des soignants grace a une meilleure communication et a
réduire le cout de santé (58). La télécommunication est reconnue comme un succes dans le
suivi de la taille de la plaie (avec une étude en faveur pour le suivi du mal perforant plantaire
(59)), température du pied, plaie chirurgicale, et la présence d'escarres (60).

Au dernier congres EWMA (European Wound Management Association) 2017 ont été
présentées des tablettes qui possédent des outils de photographies permettant de mesurer la
plaie, de calculer la profondeur d'avoir un suivi visuel en direct. Il existe également des
logiciels de gestion du patient et de sa plaie ou encore des systémes permettant la détection et
localisation de bactérie.

La nouvelle génération de médecin est déja sensible a ces nouveaux outils et s'en
servent déja dans leur pratique quotidienne. (Calcule d'indice de masse, d'un QT corrigé sur
un électrocardiogramme...)

Nous pensons qu'il est important de sécuriser ces nouvelles technologies et de
référencer les bonnes applications, sans conflit d'intérét.

I1 faut également parler des limites de la télémédecine.

Le médecin généraliste fait déja face a de nombreuses contraintes administratives, ces
outils connectés pourraient compliquer son quotidien en le saturant d'information.

En effet, si ce dernier recevait de multiples alertes sur son smartphone (poids,
glycémies, photos des plaies,...), un bon suivi deviendrait impossible et on pourrait majorer le

risque d'erreur médicale.
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Ces outils ne doivent en aucun cas remplacer une consultation au cabinet ou a

domicile, avec la réalisation d'un examen clinique.

3. Lacoordination hopital-soins primaires-infirmier

La prise en charge des plaies chroniques nécessitent un suivi pluriprofessionnel.

Pour faciliter cette coordination, il serait intéressant d'avoir des formations communes
pour mieux connaitre nos acteurs de terrain et créer un lien humain.

On pourrait également mettre en place des carnets de liaison ou utiliser des
plateformes numériques pour pouvoir communiquer, par le biais de message et de photo
sécurisés.

Le manque de temps est un des freins du bon suivi de ces pathologies lourdes. Mais il
faut rester optimiste et utiliser les outils dont nous disposons pour faciliter la prise en charge

dans 1'intérét du patient.
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CONCLUSIONS

La prise en charge des plaies chroniques est une problématique quotidienne dans la vie
d’un médecin généraliste. Elle nécessite une approche globale. La cicatrisation va dépendre
du patient, de la plaie, du professionnel de santé, et de facteurs psycho-sociaux. Véritable

enjeu de santé publique, elle concerne 1 a 2% de la population par an.

L’objectif de notre travail a été d’évaluer les pratiques des internes de médecine

générale sur la prise en charge des plaies chroniques.

Une étude descriptive transversale via un questionnaire diffusé en ligne a été réalisée.
Le taux de participation était de 32,6% avec 212 réponses exploitables. Les résultats ont été
analysés de facon quantitative, incluant la recherche d'une association entre le taux de réussite

aux cas cliniques et le niveau d'études des internes avec un test de régression logistique.

Parmi les internes, 60,4% ressentaient un manque de formation théorique au sujet des
plaies chroniques. Cela explique que 22,2% d’entre eux se déclarent souvent en difficulté
pour le diagnostic étiologique de celles-ci et que le taux de réussite moyen pour l'ensemble
des cas cliniques soit de 50,8%. Les problématiques mises en évidence concernent les soins
locaux, comme l'indication du bon pansement (75,9% de difficultés) ou l'indication de

détersion mécanique d'une plaie (45,8% de difficultés).

ien que 79,2% studi ivent u Sliorati u : a
Bien que 79,2% des étudiants pergoivent une amélioration de leurs compétences grace
aux stages cliniques, nous n'avons pas objectivé de progression des connaissances théoriques

et pratiques durant le 3¢me cycle des études médicales (p=0,26).
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Le rdle de l'infirmieére dans cette prise en charge apparait indispensable. Elle est la
personne référente pour 54.2% des internes et 73,1% d'entre eux témoignent d’un
enrichissement de leurs connaissances en matiére de plaie et de cicatrisation grace aux
transmissions des infirmiers. Paradoxalement, leur référent thérapeutique reste le médecin

sénior pour 61,3%.

La mise en place d'un atelier pédagogique en 3¢me cycle intéresserait 66% des
internes sondés. L’intervention d’une infirmiére experte pourrait étre un atout, ainsi que la

mise a disposition des différentes familles de pansements et des instruments de détersion.

La télémédecine est un outil a développer, qui intéresserait 66,5% des internes dans
leur pratique quotidienne. Elle peut permettre d'améliorer la communication avec les
correspondants spécialistes et avec 1'équipe infirmiere, afin d'optimiser la prise en charge des

plaies.

Finalement, malgré des lacunes théoriques, les internes gardent de bons réflexes et
manifestent le désir de se former pour mieux prendre en charge les plaies chroniques. La
coordination médecin-infirmi¢ére est un pilier de cette prise en charge, qu'il faudrait

développer au cours des études médicales.

Le Président de jury, VU, o
Nom et Prénom Le Doyen de la Faculté de Médecine .
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Annexe 1 : Questionnaire de recueil de données

Evaluation des pratiques, des internes de médecine générale de Lyon, sur la prise en
charge des plaies chroniques.

Bonjour a tous,

Dans le cadre de ma thése je réalise une enquéte de pratique sur la prise en charge des plaies
chroniques (plaies évoluant depuis plus de 4 a 6 semaines). Les principales étiologies sont les
ulcéres des membres inférieurs, les escarres et les plaies du pied diabétique.

Merci d'avance pour vos réponses
le questionnaire prend 5 minutes

*Obligatoire
Profil
Sexe *
Une seule réponse possible.

o féminin
o masculin

Age *
En quel semestre d'internat étes-vous ? *
Une seule réponse possible.

ler semestre
2¢éme semestre
3¢me semestre
4eme semestre
5¢me semestre
6&me semestre
Autre :

O O 0O O o0 o0 O

Avez-vous validé votre stage de niveau 1 chez le praticien *
Une seule réponse possible.

o oul
0 non
0 en cours

Avez- vous fait un stage en 2éme ou 3eme cycle en service ou consultation de : *
Plusieurs réponses possibles.

Dermatologie
Gériatrie
Endocrinologie
chirurgie esthétique
chirurgie vasculaire

O O 0O o0 O
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Ou avez-vous réalisé votre deuxieme cycle (externat) *
Une seule réponse possible.

Amiens
Angers
Besancon
Bordeaux
Brest

Caen
Clermont-Ferrand
Dijon
Grenoble
Guadeloupe
La Réunion
Lille
Limoges
Lyon
Marseille
Montpellier
Nancy
Nantes
Nice

Paris
Poitiers
Reims
Rennes
Rouen
Saint-Etienne
Strasbourg
Toulouse
Tours
autres

O OO O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0ODO0ODO0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOoOOoOOoOOoOOo

La formation médicale

Considérez- vous la formation théorique de 2eme cycle suffisante sur le sujet ? *
Une seule réponse possible.

o oui, suffisante
o moyennement suffisante
o non, insuffisante

Ou avez-vous acquis les connaissances théoriques et pratiques sur le sujet ? *
Plusieurs réponses possibles.

2¢éme cycle (cours, items..)

3éme cycle : ateliers ou cours

lors de formation médicale continue

DU plaie et cicatrisation

infirmicre des services ou cabinet, lors des stages

O O 0O oo
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o médecins séniors des services ou cabinet, lors des stages
o Autre:

En pratique : les plaies chroniques

Rencontrez-vous des difficultés a faire le diagnostic étiologique d'une plaie
chronique ? *
Une seule réponse possible.

o oui, souvent
o Parfois
o non, pas du tout

Rencontrez-vous des difficultés pour les indications de détersion mécanique ? *
Une seule réponse possible.

o oui, souvent
o Parfois
o non, pas du tout

Rencontrez-vous des difficultés pour prescrire un pansement adapté pour une
plaie ? *
Une seule réponse possible.

o oui, souvent
o Parfois
o non, pas du tout

Rencontrez-vous des difficultés pour la prescription de contention veineuse ? *
Une seule réponse possible.

o oui, souvent
o Parfois
o non, pas du tout

durant vos stages de 3éme cycle : lorsque I’infirmiere vous demande votre avis
sur les soins locaux d’'une plaie chronique : *
Plusieurs réponses possibles.

o Vous bottez en touche : " tu connais mieux que moi, fait comme tu as
I'habitude de faire"

o vous laissez des consignes précises : (ex : type de détersion, famille ou marque

de pansement..)

vous vous référez au protocole du service préétabli

vous demandez conseils a votre séniors

vous demandez un avis a un spécialiste

Autre :

O O O O O©
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Vos stages du 3éme cycle, vous ont-ils permis d’améliorer vos compétences sur le
sujet ? *
Une seule réponse possible.

o oui, légere amélioration
o oui, bonne amélioration
o non, pas d'amélioration

Quels outils d'aide a la prise en charge des plaies chroniques vous intéresseraient
LE]

Plusieurs réponses possibles.

cours théorique lors du 2éme cycle

cours théorique lors du 3éme cycle

algorithme / protocole papier

algorithme en ligne type application smartphone

O O OO

Utilisez vous des outils d'aide a la prise en charge ? (application smartphone,
protocole de service ...) *
Plusieurs réponses possibles.

0 non
o oui, (merci de citer vos outils ci-dessous)
o Autre:

cocher la ou les bonnes réponses
Cas 1 : patiente de 83 ans, Ulceére artériel face antérieur de la jambe, suintement
modeéré, doppler artériel : IPS 0,7 - AOMI *

-

67

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



Plusieurs réponses possibles.

o © 00O

La topographie de l'ulcere est un argument du diagnostic étiologique
La détersion mécanique est contre-indiquée

un hydrogel peut-étre utilisé

un pansement hydrocolloide peut etre proposé

Ce type d'ulcere est indolore

Cas N°2 : patiente de 73 ans, ATCD : 2 phlébites, varices de jambe, pouls pergus
cliniquement. dermabrasion évoluant depuis 2 mois. *

Plusieurs réponses possibles.

O O O o

Un pansement hydrocellulaire est le plus adapté

Un tulle gras ou interface est le plus adapté

réfection des pansements quotidien

La contention veineuse est necessaire pour améliorer la cicatrisation

68

ASSAYAG
(CC BY-NC-ND 2.0)



Cas n°3 : Femme de 81 ans, ATCD : phlébite et varices. Ulcére suintant de la
jambe, légérement hyperbourgeonnant. pouls pédieux pergus. *

i

Plusieurs réponses possibles.

La détersion mécanique est indiquée

I'hyperbourgeonnement peut-étre traité par corticothérapie locale
La plaie nécessite un antibiotique locale

j'utilise un pansement hydrofibre

j'utilise en pansement alginate
o les bandes de contention sont contre-indiquées

O O O O ©°

Cas n°4 : Homme de 60 ans, ulcere post-phlébitique. Evoluant depuis 5 ans, sans
cicatrisation complete. A quel diagnostic doit-on penser : *

o L et
Plusieurs réponses possibles.

o infection chronique
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o Eczématisation
o Cancérisation

Cas n°5 : mal perforant plantaire du diabétique. homme de 45 ans, ATCD :
HTA, diabéte de type 2 compliqué d'une neuropathie et rétinopathie. plaie
évoluant depuis 3 mois. Quelle est votre prise en charge générale et locale. *

Plusieurs réponses possibles.

prélevement bactériologique local nécessaire

mise sous antibiothérapie probabiliste per os

réalisation d'une radiographie du pied

lors de la détersion mécanique : on laisse la chappe d'hyperkératose pour
protéger la plaie

détersion par hydrogel

o l'appui est autorisé

O O OO

o

Merci de votre participation
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de leur

ol

Classement des pansement en fonct
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Annexe 3 : Programme du DU de Lyon

DU PLAIES ET CICATRISATION  2017-2018

Responsable de I’enseignement : Pr AMOJALLAL dr.mojallal@gmail.com

Dr F. BOUCHER fabienboucher@orange.fr

Secrétaire : Francoise JARRIER frjarrier@gmail.com

1% SESSION Lundi 13 novembre 2017  SESSION COMMUNE AVEC LE DU BRULURE
8h15-8h45 présentation du DU Pr MOJALLAL — Dr BOUCHER

UNIVERSITE Claude BERNARD LYON 1 Faculté Rockefeller 8 avenue Rockefeller 69008
LYON BATIMENT PRINCIPAL

8h- 8h30 Introduction au DU brulure Pr F. BRAYE

Session commune avec le DU Plaies et Cicatrisation

Lundi 13 novembre 2017 - Faculté Rockefeller - Salle de conférences Hermann - ler

étage
8h30-10h40 Traitement ambulatoire d'une brilure Mme A. GUIER

Les différents types de pansements Mme A. GUIER
Pause
10h45 - 12h00 Physiologie de la cicatrisation Dr B. BENSAID
/® REPAS
13h30-15h30 Substituts cutanés : fabrication et aspects réglementaires Dr C. AUXENFANS
16h -17h Les pathomimies Pr F BRAYE
Pause
17-18h La recherche documentaire, I'analyse critique d'article Dr F BOUCHER

Mardi 14 novembre 2017 - Faculté Rockefeller- Salle du musée (face d la porte A 4° étage)

9h-10h25 Histologie et physiologie de la peau Dr C. AUXENFANS
Pause
10h30-12h Les pansements : aspects réglementaires Colombe CALAS
/@ REPAS
14h- 15h Prise en charge d'une plaie douloureuse Dr L.FAYOLLE- PIVOT
15h-16h Nutrition et cicatrisation Dr L.FAYOLLE- PIVOT
Pause
16h15 17h15  Cellules souches et cicatrisation Pr A MOJALLAL
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Mercredi 15 novembre 2017 SALLE DES « PAS PERDUS » Faculté Rockefeller

9h00-10h30 techniques de sutures + atelier
10h45-12h00 données épidémiologiques des plaies
14h00-15h00 anatomie et embryologie de la peau

15h00-16h00 vascularisation et innervation de la peau

16h00-17h00 histologie de la cicatrisation et modeles expérimentaux

Julie CHAUVEL-PICARD

Dr GERENTON
Dr BOUCHER
Dr BOUCHER
Dr BOUCHER

2°™ SESSION - Hopital Edouard Herriot — Amphithéatre pavillon U (Sous-Sol)

Mercredi 13 Décembre 2017

9h00-10h00 évaluation d’une plaie
10h00-11h00 techniques de camouflage
11h00-12h00 plaies et maladies tropicales
14h00-15h30 plaies des mains

15h45-16h45 pansements d’un SOS mains et de chirurgie main
(IDE SOS mains)

17h00-18h00 greffes et lambeaux

Jeudi 14 Décembre 2017

8h -9h00 plaies cutanées infectées

9h00-11h00 prise en charge médicale des cicatrices
hypertrophiques et chéloides

11h00-12h00 kiné atelier pratique sur le massage de la cicatrice

14h00-15h00 flore normale et pathologies des plaies

15h00-16h00 cicatrices défectueuses

16h00-17h00 cicatrices instables

Vendredi 15 décembre 2017

9h00-11h00 labrllurede AaZ

11h00-12h30 pansements des extrémités et atelier

Mme GUIER
Mme GUIER
Dr PERPOINT
Dr CHATEAU
Rachel LOUIS

Pr MOJALLAL

Dr BOUCHER

Dr GUILLOT
Dr GUILLOT
Dr SHIPKOV
Dr SHIPKOV
Dr SHIPKOV

Mme GUIER
Mme GUIER
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14h00-16h00 oxygénothérapie hyperbare Dr JOFFRE + IDE
16h15-17h30 TPN et thérapies innovants Dr CHATEAU

3*™ SESSION - Hopital Edouard Herriot — Amphithéatre pavillon U (Sous-Sol)
Mercredi 17 Janvier 2018

8h00-9h30 insuffisances veineuses, ulceéres veineux Dr ADDALA

9h30-11h00 artériopathies des MI et atelier compression veineuse Dr ADDALA et
Mme GRASMUCK

11h00-12h00 ischémie critique et plaies artérielles Dr DELLA SCHIAVA
14h00-15h30 apprentissage par probléme Mme CHAPLIN
15h30-17h00 Atelier technique compression Mr. VIALATTE Samuel
17h00-18h00 eczématisation d’une plaie Dr NOSBAUN Audrey

Jeudi 18 Janvier 2018

8h00-9h00  Cicatrices hypertrophiques et chéloides Dr BOUCHER
9h00-10h00 Expansion cutanée Dr BOUCHER
10h00-11h00 Plaies iatrogeénes, extravasation de chimiothérapie Dr BOUCHER
11h00-12h00 Plaies cutanées radiques Dr BOUCHER
12h00-12h30 vascularites nécrosantes Dr BOUCHER
13h30-15h30 plaies complexes : de ’hopital a la ville Mme CHAPLIN
15h30-16h30 plaies du sujet agé Dr BLANCHON
16h30-18h00 infections ostéo-articulaires Pr LUSTIG/ Dr
BATAILLER

Vendredi 19 Janvier 2018

9h00-12h00 plaies cancéreuses Dr COMBEMALLE et Mme BIGEART
14h00-16h00 plaies de la face et leur prise en charge Dr SIGAUX
prise en charge des Iésions de la muqueuse buccale Dr SIGAUX
16h00-17h30 biomécanique cutanée Mme MALIGOT
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4*™ SESSION - Hopital Edouard Herriot — Amphithéatre pavillon U (Sous-Sol)
Mercredi 14 Mars 2018

9h00-10h30 infections des parties molles, cellulites péritonéales, Pr MONNEUSE

Maladie de Verneuil, kyste sacro-coccigien

10h30-11h30 plaies procto hémorroides, abces de la marge Pr MONNEUSE
11h30-12h30 cas cliniques digestif Mme TALLARON
14h00-16h00 soins en stomathérapie Mme TALLARON
16h00-17h00 soins IDE en digestif Mme TALLARON

Jeudi 15 Mars 2018

9h00-12h00 pathologies lymphatiques Dr ADDALA
14h00-15h00 prise en charge chirurgicale des lympheedémes Dr CHATEAU
15h00-16h00 cas cliniques Dr CHATEAU

Vendredi 16 Mars 2018

9h00-11h00 Cas concrets Cas cliniques Dr Vincent LAGRANGE
11h00-12h30 prise en charge pied diabétique par podologue Mme NAACKE
14h00-17-h00 prise en charge du pied diabétique Dr MICHON / Dr BESSE

5% SESSION - Hopital Edouard Herriot — Amphithéatre pavillon U (Sous-Sol)
Mercredi 16 Mai 2018

9h00-11h00 escarre : physiopathologie, prévention Dr CHATEAU

Prise en charge médico-chirurgicale, mesures adjuvantes

11h00-12h30 prise en charge du pied diabétique IDE Mme ESCALANTE
14h00-15H30 prise en charge rééducation escarre Dr COCHARD
(Hauteville)

15h30-16h30 prise en charge infirmiere et globale Mme CHAPLIN
16h30 — 18h00 Traitement des cicatrices par laser et LED Dr BRIANCON JL

Jeudi 17 Mai 2018

Journée laboratoires
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MOLNLYCKE Mme Morgane BARIOZ
URGO Mme Elisabeth POUENAT
B.BRAUN MEDICAL Mme Nathalie RAMPON, Mr Jean Christophe QUESNE

Vendredi 18 Mai 2018

9h00-10h00 GVH Pr MICHALLET
10h30-12h00 groupe CSAPA ICAAROD Dr CANAT + IDE
14h00-17h00 visite de la centrale de prét en groupes (3 groupes) M CAYON Alain
17h00-17h30 synthése du DU Pr MOJALLAL / Dr
BOUCHER
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ASSAYAG Laura, épouse SAINT-PAUL

Enquéte de pratique sur la prise en charge des plaies chroniques, aupreés des internes
de médecine générale de Lyon.

Th. Méd. : Lyon 2018; n°56

RESUME

Introduction. Les plaies chroniques sont un motif fréquent de consultation au cabinet de
médecine générale. Le vieillissement de la population en fait un véritable enjeu de santé
publique.

L'objectif de notre étude a été d’évaluer les pratiques des internes de médecine générale,
sur la prise en charge des plaies chroniques.

Matériel et méthodes. Nous avons réalis¢é une étude descriptive transversale via un
questionnaire diffusé en ligne. Le taux de participation était de 32,6% avec 212 réponses.
Les résultats ont été analysés de facon quantitative, incluant la recherche d’une
association entre le taux de réussite aux cas cliniques et le niveau d'é¢tudes des internes
avec un test de régression logistique.

Résultats. Parmi les internes, 60,4% ressentaient un manque de formation théorique au
sujet des plaies chroniques. Cela explique que 22,2% d’entre eux se déclarent souvent en
difficultés pour le diagnostic étiologique de celles-ci et que le taux de réussite moyen
pour I'ensemble des cas clinique soit de 50,8 %. Les soins locaux, comme l'indication du
bon pansement (75,9% de difficultés) ou encore l'indication de détersion mécanique d'une
plaie (45,8% de difficultés) restent les points majeurs mettant en échec les internes. Bien
que 79,2% des étudiants témoignent d’une amélioration de leurs compétences grace aux
stages cliniques, nous n’avons pas objective de progression des connaissances theoriques
et pratiques durant le 3™ cycle de études médicales (p=0,26). Le rdle de l'infirmiére dans
cette prise en charge apparait indispensable. Elle est la personne référente pour 54,2% des
internes et 73.1% d’entre eux témoignent de son rdle principal dans leurs acquisitions
pratiques. Les outils d'aide a la prise en charge qui intéressent les internes sont pour
66,5%, les applications smartphone et pour 66% la mise en place d'ateliers pédagogiques
en 3éme cycle.

Discussion. L’intervention d’une infirmiére experte dans la formation des internes de
médecine générale pourrait €tre un atout, ainsi que la mise a disposition des outils
connectés fiables. Cela pourrait étre discuté a I’occasion d’un optionnel ou infirmiére et médecin
échangeraient sur leurs connaissances et leurs pratiques.

MOTS CLES
Plaies chroniques, Cicatrisation, soins locaux, médecine générale, interne,
pratique

JURY

Président : Monsieur le Pr. L. LETRILLIART

Membres : Monsieur le Pr. P. MOULIN
Monsieur le Pr. A. MOJALLAL
Monsieur le Dr. M. CHANELIERE
Madame le Dr. E. CHAUDESAYGUES

DATE DE SOUTENANCE : ler Mars 2018

ADRESSE DE L'AUTEUR : laura.assayag89@gmail.com
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