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Introduction :

Les plaies chroniques chez les personnes agées ont une prévalence importante en
Europe et en France?!, avec des étiologies diverses (vasculaires, mécaniques, toxiques)?, et
une physiopathologie unique3. Elles représentent une pathologie grave en particulier sur un
terrain fragile et polypathologique. Elles ont un risque augmenté de complications comparées
a la population non gériatrique, et constituent un facteur de morbi-mortalité indépendant?,
motivant une prise en charge adaptée.

Le but étant d’interrompre le cercle vicieux « plaie chronique, immobilité, douleur,
dénutrition, déshydratation ».

Des recommandations fortes sur la prévention des plaies chroniques chez la personne
agée ont été publiées en 2006°, mais la diversité des prises en charge et le manque de critéres
standardisés pour la cicatrisation rendent fragiles les données sur les traitements locaux®. Par
ailleurs, I'évaluation médico-soignante de la plaie chronique et de la fragilité globale est
complexe, chronophage en milieu hospitalier mais d‘autant plus a domicile.

Les plaies chroniques se définissent a partir de 6 semaines d’évolution en fonction de
I'étiologie. Elles regroupent pour maijorité les ulcéres (veineux, artériels ou mixtes, et
I'angiodermite nécrotique), les escarres, les plaies du pied diabétique et les plaies tumorales.

A ce jour, la meilleure connaissance de la physiopathologie et le perfectionnement des
dispositifs médicaux sont a 'origine d’un bénéfice considérable pour la prise en charge des
plaies et leur suivi.

En effet, les pansements de haute technologie permettent le retrait atraumatique,
indolore, et la maitrise des exsudats. lls contribuent a 'amélioration de la pratique quotidienne.
Cependant, malgré ces progres, la qualité de vie des patients reste impactée : liberté de
déplacement parfois limitée, adaptation du mode de vie en fonction de la plaie et du soin,
perte de l‘'estime de soi pouvant entrainer un repli et un isolement social.

D’autre part, les plaies chroniques représentent un colt économique important tant

par le matériel que par le personnel nécessaire, les possibles passages hospitaliers et la
durée de prise en charge.
Elles sont également sources de difficultés pour les soignants a la fois par la multitude de
pansements d’actions différentes, et par une guérison lente ou inexistante voire une
dégradation de la plaie. L’environnement parfois non optimal (propreté du lieu, manque
d’hygiéne, absence d’aidant) est un paramétre majeur a prendre en compte, il participe au
retard de cicatrisation.

L'attitude du patient et sa polypathologie peuvent étre un frein a la guérison (refus de
soins, agressivité, négligence, défaut de coopération, comorbidités).

De méme, les équipes soignantes peuvent étre en difficultés au cours du suivi, ce qui
rends la communication médecin/infirmier indispensable pour optimiser les soins. La prise en
charge des plaies chroniques par les infirmiers est une mission complexe, en plein essor
devant le vieillissement de la population. Celle-ci nécessite un socle de connaissance et de
pratique afin d’augmenter les chances de cicatrisation des personnes agées. Cependant la
formation hétérogéne des infirmiers dans ce domaine, couplée au déficit en médecins sur le
territoire et le manque de formation aux bonnes pratiques de détersion et de compression
veineuse au cours du cursus médical, sont autant de limites & une prise en charge optimale.
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Le médecin généraliste est 'interlocuteur principal permettant aux patients d’accéder
aux différents champs de prise en charge : prescriptions médicales et de soins paramédicaux,
demande d’avis spécialisé ou d’examens complémentaires. Le professionnel de santé a une
obligation de moyen, la responsabilité de prendre en considération les composantes multiples
d’une plaie : somatique, psychique, environnementale, sociale...

En effet, le patient vit au quotidien avec sa plaie et toutes les difficultés qui s’y
rattachent, alors que le soignant est d’abord dans I'aspect technico-scientifique (localisation,
mesure de surface et du diamétre de la plaie...). Ce n’est que dans un second temps que
I'équipe soignante évalue I'impact global alors méme que certains patients adaptent leur vie
et leur environnement par rapport a leur lésion. Ainsi les plaies chroniques peuvent induire
une réduction de I'autonomie, du sommeil et de la qualité de vie des patients.

Ce travail aborde la prise en charge des plaies chroniques par une équipe spécialisée
mobile chez la personne agée. Patient le plus souvent fragile, polypathologique et en perte
d’autonomie. L’objectif principal est d’évaluer si 'approche globale spécialisée permet une
cicatrisation. Les objectifs secondaires reposent sur la recherche des complications
secondaires (infection, hospitalisation). L'impact sur la qualité de vie des patients vient en
complément par un entretien qualitatif auprés d’eux et de leurs soignants.
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|. La plaie chronique :

De la préhistoire jusqu’a nos jours, les plaies chroniques ont toujours questionné les
hommes. Leur prise en charge a reposé sur des croyances puis des connaissances
empiriques enrichies ensuite par la physiopathologie cutanée, portée par des hommes,
médecins ou philosophes, a la prescience accrue mais incompléte au vu de leur époque’

|.1 Rappel Historique :

Les recherches archéologiques sur I'histoire du néolithique ont attesté de pratique de
soins comme la trépanation. La raison de cette pratique n’a pas été identifiée, qu’elle soit a
visée médicale ou d’exorcisation mais des stigmates laissent a penser que quelques individus
ont cicatrisés.

En Egypte ancienne, les cataplasmes étaient utilisés a base de plantes (saule,
sapin...) ou de substances animales (lait, serpent...).

La découverte d’un traité appelé « Papyrus d’Edwin Smith » datant de - 1500 ans,
détaille les réductions des fractures et des luxations ainsi que le traitement des plaies par des
bandelettes de lin ou par suture.

Ainsi le tampon de charpie était utilisé pour son pouvoir antiseptique. Il pouvait
également étre imbibé de graisse, de cire d’abeille, ou de miel pour permettre un effet anti
adhérent et cicatrisant.

De méme, d’autres excipients comme I'huile, le vin, le lait, et 'eau peuvent étre utilisés.

Une croyance populaire voulait que des cataplasmes de viande fraiche permettent une
cicatrisation par la transmission de I'énergie vitale de la béte abattue.

Par ailleurs, les égyptiens ont été les premiers a utiliser les piéces de monnaie pour le
pouvoir bactériostatique de I'argent.

Les sumériens ont imité leur pratique tout en réalisant I'analgésie des plaies par de
Fopium.

Figure 1 : Papyrus d'Edwin Smith
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1000 ans avant JC, les Grecs ont innové certaines pratiques comme I'ablation des
corps étrangers (pointe de fléche), le lavage des plaies hémorragiques a l'eau tiede, et
I'utilisation des plantes aux propriétés hémostatiques et calmantes.

Hippocrate (460-370 avant JC) connu aujourd’hui comme un philosophe et un médecin
visionnaire pour son époque, lavait la plaie avec une éponge, et appliquait une piéce propre
de lin imbibé de vin ou de vinaigre. Il nettoyait la plaie a 'eau de mer pour lutter contre
'cedéme. Il utilisait 'écorce de saule pour le traitement de la fiévre et de la douleur. Ses
pratiques futuristes pour I'époque sont toujours d’actualité aujourd’hui.

Au premier siécle, Celse philosophe romain a l'origine du « Discours Vraie » promeut
I’arrét de ’hémorragie (compression a I'eau vinaigrée ou cautérisation) et le nettoyage de la
blessure des caillots de sang. Il est le premier a définir les quatre signes cardinaux de
I’inflammation. « Rubor,Tumor, Dolor, Calor »

A I'époque, des crochets métalliques étaient utilisés pour la suture partielle des plaies.

Les plaies souillées peuvent étre recouvertes de Barbarum (mélange d’huile, vinaigre,
aluminium, oxyde de plomb...) astringent et antiseptique. Celse réalisa la premiére autogreffe
cutanée.

En I'an 131 aprés JC, Galien décrit quant a lui, la ligature des vaisseaux pour arréter
les hémorragies. Par contre, il voit le pus comme une présence nécessaire dans les étapes
de cicatrisation qui doit étre favorisé par la présence de substance dans la plaie : "pus bonum
et laudabile" (pus bon et louable). Cette théorie de « guérison par suppuration » I'emportera
sur la fermeture par suture en “premiére intention” jusqu’au 19 siécle.

Le monde arabe et leur connaissance de la médecine, se développe dés le 7™ siécle.
Albucasis (936-1013) en est le plus grand représentant. Il est a l'origine de I'oeuvre "Al-Tasrif
liman Aegiza an al-Ta'lif" se traduisant par “La pratique”, une encyclopédie de 1500 pages
divisée en 30 livres, dont le dernier est consacré entierement a la chirurgie. Ce traité influenca
la prise en charge des plaies sur tout le Moyen Age.
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Figure 2 : La pratique d'Albucassis

Avicenne (980-1037), médecin et philosophe persan est a l'origine de I'ouvrage
“Canon de la médecine” qui éclipsa les ouvrages de ses ainés Rhazés et Albucassis. I
influenca la pratique et 'enseignement de la médecine occidentale. Son influence dura jusqu’a
la Renaissance et les préceptes de Léonard de Vinci.

Figure 3 : Canon de la Médecine d'Avicenne
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Figure 4 : illustration du Canon de Ia Médecine

L’époque des croisades est a l'origine d’'un échange de savoirs et I'on retrouve dans
le monde occidental quelques touches empruntées au peuple arabe.

Dés le 13°™¢ siécle, le principe du « pus bonum et laudabile » fut remis en question
par une minorité comme Henri de Mondeville, chirurgien du roi de France, Philippe IV dit le
Bel. lls recommandaient tous les deux l'utilisation d’eau de mer pour laver la plaie. Leur
progres visait surtout a suturer rapidement la plaie pour ensuite la recouvrir de compresses a
visée protectrice. lls traitaient les blessures propres avec du vin chaud et pansement sec. Les
blessures profondes étaient méchées, puis recouvertes d’'un onguent. Cependant, leurs
pratiques tombeérent dans I'oubli avec leur mort laissant place a nouveau a la guérison par
suppuration pendant plusieurs centaines d’années.

Guy de Chauliac, maitre de médecine en 1325, flt précurseur grace aux dissections
publiques des pestiférées autorisées par le pape Clément VI. Par la suite, il devint chanoine
puis médecin de la papauté d’Avignon.

Il s’aligna sur les préceptes de la suppuration mais défendit des principes présents de
nos jours (suturation de plaie, pansement externe, retrait de corps étranger, utilisation de
drains). Considéré comme le plus grand chirurgien du Moyen Age, son écrit “Chirurgia
Magna” inspiré du livre Al-Tasrif écrit 400 ans plus t6t, fit considéré comme le plus grand livre
des connaissances chirurgicales, jusqu’a I'écriture du traité « les dix livres » d’Ambroise Paré.
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Figure 5 : Chirurgia Mania de Guy de Chauliac

La fin du moyen Age est marqué par l'arrivée des premiéres armes a feu. Les
blessures sont considérées comme empoisonnées. Jean de Vigo prone l'utilisation d’huile
bouillante ou de cautérisation au fer rouge des plaies “empoisonnées”.

Le 16°™ siécle est une période ou les plaies de guerre sont fréquentes et plus
complexes. Ambroise Paré réfuta I'utilisation d’huile bouillante et la remplaca par un mélange
térébenthine/huile de rose/jaune d’oeuf. Il fut a I'origine des ligatures des vaisseaux lors des
amputations. Lors de la bataille de Saint Quentin en 1557, il utilisa un onguent a base de lys
et de larves bouillies. Il remarqua que les larves empéchaient la suppuration des blessures
anciennes.

Aux 17émes siecles |3 pratique de la guérison par la suppuration est rejetée par les
différents chirurgiens.

Aux 18°™es siécles, se développa la chirurgie qui devint une discipline médicale a part
entiere, notamment grace au role joué par Harvey. Ce docteur en médecine, anglais,
démontra la théorie circulatoire et argumenta 'effet délétére de I'élargissement des plaies. De
méme que leurs expositions a I'air libre.

Durant les guerres napoléoniennes, la prise en charge des blessés se développa
grace aux barons Larrey et Percy. Les premiéres ambulances volantes, pour transporter les
blessés a partir des champs de bataille apparaissent. C’est le début du triage des blessés.
De nouvelles techniques de chirurgie et de nouveaux instruments se développent dans le
méme temps.
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Les pansements de I'époque réutilisent les techniques égyptiennes et les travaux d’Ambroise
Paré avec une plus forte utilisation de la larvothérapie pour la détersion sélective des tissus
nécroses.

En 1847, Semmelweis (1818-1865) médecin austro-hongrois oeuvra pour 'hygiéne. I
démontra I'utilité du lavage de mains aprés la dissection d’'un cadavre et dressa le bilan de
nombreuses précautions sanitaires avant un accouchement. Cependant, il fut renvoyé de
I'hépital de Vienne, pour attitude outrageante.

En 1860, Louis Pasteur découvrit que la fermentation n’était pas en lien avec
'atmosphére mais avec des microorganismes, c’est la “théorie des germes”.

Cing ans plus tard, Joseph Lister chirurgien, fils d’'un pionnier du microscope, utilisa
les recherches de Pasteur pour avancer la théorie de la suppuration par des micro-
organismes et énonca la théorie que le pus n’est pas un signe de cicatrisation mais
d’infection. Il fut le premier a utiliser le phénol dilué. Initialement utilisé pour désodoriser les
égouts, il 'applique pour I'asepsie des plaies et la stérilisation des instruments chirurgicaux.
Cette pratigue se propagea aux médecins accoucheurs.

Le phénol avait par le passé, été promu par Jules Lemaire et Gilbert Déclat a visée
chirurgicale.

lls développérent et appliquérent la théorie apportée par Semmelweiss presque 20 ans plus
tard.

Figure 6 : Pulvérisateur pour phénol dilué

En parallele de la découverte de I'asepsie, les pansements se développérent, dont
I'utilisation fut dévolue aux infirmieres appelées infirmiéres panseuses créés en 1890. Elles
s’occupaient de « I'art délicat des soins et des pansements ». Le pansement n’était pas
encore utilisé a visée de cicatrisation mais a visée de protection de la plaie, vis-a-vis du milieu
extérieur. Le coton et la gaze remplacerent les anciens pansements avec pour objectif
d’utiliser des pansements propres voire stériles.
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Lors de la premiere guerre mondiale, les blessures jugées moins importantes furent
négligées. De plus, les conditions de vie ne permettaient pas aux soldats une hygiéne
correcte. L'institut Pasteur en 1915 mis en évidence les germes responsables de la gangréne
gazeuse. Ainsi, les blessures infectées pouvaient étre a I'origine d’amputation ou de déces.
L’asepsie ne pouvant étre efficiente, les médecins et scientifiques de I'époque se tournérent
vers l'antisepsie.

De ce fait, Auguste Alexis Carrel (médecin frangais) et Henry Dakin (chimiste)
travaillérent ensemble dans un hétel reconverti en hopital de guerre a Compiégne. lls sont les
inventeurs de la solution Dakin. Cette derniére fut ensuite améliorée par son confrére
Maurice Daufresne. Quant & Auguste Carrel, il proposa une méthode d’utilisation par irrigation
progressive afin de stériliser la plaie.

En France, la solution Dakin n’aura pas de succés comparativement a la Belgique ou
officia Antoine Depage chirurgien a I'hopital appelé « L'ambulance de 'Océan ». Il porta haut
la couleur de la solution Dakin, en la préconisant lors des formations des infirmiéres et lors
des soins des blessés a I'hdpital. Il combina I'asepsie a I'antisepsie et permit de diminuer le
nombre d’amputations.

Suite a ces travaux, Auguste Lumiére compléte la loi sur la cicatrisation des plaies
cutanées. Il recommanda un changement de pansement tous les jours puis un jour sur deux.
Pour lui, la stérilité des pansements et l'éviction des antiseptiques forts favorisent la
cicatrisation. Il fut a I'origine du pansement toujours utilisé de nos jours appelé “tulle gras”,
pansement imprégnée de vaseline entre la plaie et les compresses, non adhérent, semi-
occlusif et stérile.

Tout au long de la premiere guerre mondiale, la larvothérapie, déja fort d’utilisation
par Ambroise Paré et Dominique Larrey, fit ses preuves avant de tomber en désuétude face
a 'apparition des antibiotiques.

Le premier antibiotique fut découvert par Walter Flemming en 1929 : la pénicilline.

Il faudra attendre un siécle plus tard, le 20°™ siécle pour que le pansement ne soit
plus seulement percu comme une barriére protectrice vis-a-vis de I'extérieur mais comme un
cicatrisant & part entiére, en fonction de sa composition.

En 1962, Winter réalisa une étude animale, qui montra l'intérét d’'un milieu humide pour
le déroulement d’une cicatrisation. Théorie confirmée un an plus tard par Hinman et Maibach,
puis reprise en 1979 par Turner qui décrit le « pansement idéal ». Ce dernier doit créer un
microclimat favorisant les échanges gazeux, humides et perméables. Il doit étre stérile,
confortable, non adhérent a la plaie, imperméable aux liquides en jouant un rdle de barriére
aux bactéries. Il doit également permettre d’éliminer les exsudats et les composants toxiques
du lit de la plaie.

En 1980, sont développés les pansements hydrocolloides. lls sont composés de
CMC CarboxyMéthylCellulose de sodium qui se transforme en gel au contact de la plaie. Le
but étant de maintenir un milieu humide. lls sont efficaces sur les plaies bourgeonnantes ou
en cours de néo-épidermisation.
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En 1990, les hydrocellulaires puis les gels super absorbants se développent. Les
hydrocellulaires ont un fort pouvoir de gestion des exsudats car ils sont constitués d’'une
couche absorbante hydrophile ou d’'une mousse adhésive avec des capacités absorbantes.
lls seront ensuite rejoints par les pansements super absorbants.

De maniére parallele, l'utilisation des gels détersifs, des alginates, et des hydrofibres
permettent une détersion chimique en plus de la mécanique.

En 2000, une nouvelle thérapeutique voit le jour : la thérapie par pression négative.
Ce systéeme non invasif a pour but de faciliter la cicatrisation des plaies. Pour cela, il délivre
une pression continue négative au site de la plaie, maintient un milieu humide et améliore la
microcirculation indispensable au bon déroulement d’une cicatrisation. Il stimule la formation
du tissu de granulation.

Actuellement, les soins locaux voient se développer des nouvelles branches
thérapeutiques en cours d’évaluation. Ainsi, le traitement par champs électromagnétiques
pulsés peut réduire le temps de guérison, améliorer la microcirculation et favoriser la
récupération fonctionnelle chez des patients porteurs d’ulcéres du membre inférieur.
Cependant malgré des cases reports encourageants®, il n’existe pas d’études randomisées
bien conduites car la cicatrisation est influencée par de multiples facteurs confondants rendant
difficile la construction de telles études.
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|.2. Physiopathologie de la cicatrisation normale :

La cicatrisation est un phénomene biologique naturel de réparation et de régénération
des tissus humains en cas de Iésions localisées.

Toute effraction cutanée est donc a l'origine d’une cascade de réactions biologiques
dont le but est de rétablir les fonctions cutanées.

La cicatrisation se déroule en trois phases : une phase vasculaire, une phase
inflammatoire (la détersion et le bourgeonnement) et une phase d’épithélialisation.

La phase vasculaire® correspond a une réaction immédiate localisée a la zone de la
plaie. Son rble est de permettre une hémostase primaire avec la formation d’'un clou
plaguettaire. Pour cela, 'adhésion des plaquettes aux collagénes de I'endothélium Iésé via
le facteur de Willebrand et la fibronectine est nécessaire. De plus, les cellules |ésées sécrétent
de la thromboplastine qui produit une enzyme appelée prothrombinase. Celle-ci a pour role
de transformer la prothrombine (facteur Il de la coagulation) en thrombine active, elle-méme
activant le facteur V et le facteur VIl de la cascade de coagulation indispensable & I’activation
plaquettaire. Par la suite, un relargage du diphosphate d’adénosine est réalisé. Le
fibrinogéne soluble concoure alors a I'agrégation plaquettaire avant d’étre transformée par
la thrombine en fibrine insoluble. Le clou plaquettaire est ainsi formé. Il est renforcé par un
caillot sanguin. Ce dernier avec les parties dermo- épidermiques adjacentes s’asséchent et
forment une crodte. Dans un deuxieme temps, le plasminogéne synthétisé par le foie se
transforme en plasmine sous I'action de différents agents. Son action protéolytique lui confére
la capacité de limiter 'extension du caillot par dégradation de la fibrine.

Endothélium Endothélium
normal lésé

sanguine

mis a nu

=N

Schéma 1 : Formation d’un clou plaquettaire lors d’une Iésion vasculaire.

A la phase inflammatoire, les mastocytes dégranulent libérant de I'histamine (3) et de
la sérotonine induisant un flux de leucocytes (6) et de protéines plasmatiques par
augmentation de la perméabilité vasculaire (5) et ralentissement du flux sanguin (4)°.
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Les produits de la dégradation de la fibrine sous I'action de la thrombine augmentent
la perméabilité vasculaire et attirent par chimiotactisme les polynucléaires neutrophiles (PNN),
et les monocytes.

La diapédése peut ainsi se dérouler (7) : migration des PNN pour phagocyter les agents

pathogenes et les débris cellulaires (9) et permettre une libération de substances
antimicrobiennes (ROS, proteases...)

Les monocytes migrent et se différencient en macrophages (8). lls exercent en premier
lieu une activité de modulation de la réponse inflammatoire, de phagocytose des débris
cellulaires, (9) des PNN et plaguettes mortes. Dans un deuxiéme temps, ils produisent des
médiateurs comme le TNF-alpha et I'Interleukine 1 suite au gradient de pression en oxygéne.
En effet, on observe une différence de pression entre les zones saines richement oxygénées
et les zones lésées, faiblement oxygénées qui constituent ce gradient de pression partielle en
oxygéne. Ces médiateurs libérés participent a l'activation des cellules endothéliales qui
migreront 24h plus tard puis proliféereront, de méme que les kératinocytes, les fibroblastes, et
ainsi, favoriser I'angiogenése et la production du tissu de granulation dans la zone |ésée a
partir de facteur de croissance (PDGF...)

Les lymphocytes recrutent et activent les fibroblastes responsables de la synthése de
collagénes, protéoglycanes et métalloprotéases sous l'action de FGF et TGF béta. Les
fibroblastes migrent des régions les plus oxygénées (les zones indemnes de plaie) vers les
moins oxygénées (zone de plaie).

Afin que les fibroblastes et les kératinocytes puissent reconstruire le derme et
I'épiderme détruit, il est nécessaire que soient acheminés dans la zone en reconstruction,
'oxygéne, le glucose, les acides aminés, les vitamines, et autres nutriments. L’'ensemble de
ces facteurs sera transporté par les néo-capillaires formés a partir des vaisseaux sanguins
situés a la périphérie de la plaie : ce processus est dénommé néo-angiogenése.

@rsolemrduamm @Nfﬂomdﬁamkm
par les PMN et les macrophages

par
le clou plaquettaire
et le caillot sanguin

Epiderme-

Derme

Vaisseau
sanguin

@rﬂ“&;ﬁ de la perméabilité @
L @ et fuite
histamine @ plasmatique
» Neutrophile (PMN) @  Monocyte Mastocyte C —
< Globule rouge ¥  Macrophage - Fibroblaste GB
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Schéma 2 : Principaux événements du processus inflammatoire au cours de la cicatrisation cutanée.
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Schéma 3 : Les étapes de la néoangiogénese.

Le tissu de granulation alors formé riche en cellules et en vaisseaux a pour role de
combler la perte de substance tissulaire et de servir de substrat pour la migration des
kératinocytes. Il participe ainsi a la ré épidermisation. Il apparait au 4°™ jour aprés la Iésion et
servira de base a la reconstruction d’'un néo-épiderme.*!

La nouvelle matrice extracellulaire produite par les fibroblastes va se développer
jusqu’a atteindre un équilibre entre synthése de collagéne et collagénolyse. Le nombre de
fibroblastes va finalement diminuer, le tissu de granulation riche initialement pour la
cicatrisation s’appauvrit avant d’étre remodelé.
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Schéma 4 : Les différentes étapes lors de la phase proliférative en cicatrisation cutanée.

La phase d’épithélialisation, a lieu sous I'épiderme par un mouvement centripéte, une
rétraction de la plaie permet de diminuer sa surface. Celle-ci démarre une semaine apres le
début de la cicatrisation sous l'action de myofibroblastes. Une fois la plaie rétractée, les
myofibroblastes entrent en apoptose, le tissu de granulation riche en collagéne de type | et Il
produit par les fibroblastes et les myofibroblastes continue sa transformation. Des fibroblastes
issus de zone non lésées migrent a nouveau vers ce tissu qui formera 3 a 6 semaines apres
I'étape de rétraction de la plaie, un néoderme. La ré-épithélialisation est un processus en
trois phases intriquées, se déroulant en paralléle mais décalées dans le temps : la migration,
la prolifération et enfin la maturation des kératinocytes. lls migrent a partir des couches
épidermiques profondes des marges de la plaie en direction de la zone lésée, pendant ce
temps, les kératinocytes des couches profondes intactes péris Iésionnelles proliférent pour
combler I'espace libéré par les cellules migratrices.*?

Ces kératinocytes migrateurs utilisent la matrice de fibrine pour se déplacer. La matrice
fibrineuse est alors progressivement dégradée et remplacée par une membrane basale par
laquelle les kératinocytes se lient par des hémidesmosomes.

Cette prolifération des kératinocytes est régie par de multiples facteurs : la matrice
extra cellulaire, les fibroblastes et leucocytes qui par action paracrine produisent des facteurs
pro-stimulants (IGF1, IL1, KGF, TNFa). Secondairement a la migration et a la prolifération des
kératinocytes des marges saines, a leur hyperprolifération épiderme a une épaisseur
augmentée par rapport a I'épiderme d'une zone cutanée saine. Cette augmentation
d’épaisseur épidermique et I'nyper prolifération persistent pendant plusieurs jours aprées le
recouvrement de la plaie. Par la suite, les kératinocytes adaptent leur morphologie,
s’organisent en couche, I'épaisseur épidermique diminue, la membrane basale se reforme et
la phase de kératinisation se normalise. Cependant, I'évolution étant centripete (de la
périphérie de la plaie vers le centre de fagon radiale), la maturation du néo-épiderme est
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inégale : I'épiderme en périphérie pourra avoir retrouvé son épaisseur et son organisation
initiale, alors que le centre de la plaie sera encore désorganisé et sans membrane basale.

La cicatrisation est donc le résultat d’'un ensemble de phénoménes cellulaires et de
médiateurs chimiques, d’intensité variable et d’actions complexes tantét stimulatrices ou
inhibitrices travaillant de maniére concomitante. Le seul but étant la restitution ad integrum de
la surface cutanée lésée. Ces agents ne suffisent pourtant pas, des facteurs peuvent induire
un retard ou une absence de cicatrisation, a I'origine d’'une chronicisation des plaies.
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|.3. Plaies chroniques :

Il faut distinguer les plaies aigués ou la cicatrisation est réalisée en moins de six
semaines, des plaies chroniques. Dans ce cadre, il faut s’attacher a rechercher les facteurs
de retard de cicatrisation. Parmi eux, il existe des facteurs locaux propres a la plaie
(localisation, hydratation, environnement, présence ou non d’une contamination, présence ou
non de corps étrangers) et des facteurs généraux : les causes vasculaires, métaboliques
comme le diabéte ou la dénutrition, les causes infectieuses ou dysimmunitaires
(chimiothérapie, corticothérapie, radiothérapie).

Les plaies chroniques sont :

Les ulcéres qu'ils soient veineux, artériels ou mixtes.

Les escarres.

Les plaies du pied diabétigue ou maux perforants plantaires.
Les plaies tumorales.

YV V VYV

1.3.1: Ulcére veineux :

Les ulcéres correspondent & une perte de substances cutanées, le plus souvent
localisés a la partie distale de la jambe qui dans la société actuelle dénote un codt trés élevé
(plus de 10 000 euros par plaie, en moyenne).

Les ulcéres veineux sont liés au défaut du réseau veineux profond, et/ou le réseau
veineux superficiel et/ou la pompe musculaire. Lorsque l'un de ses composants est
défectueux, une stase veineuse en résulte. Elle induit une hyperpression veineuse
responsable d’cedémes et de dégats au niveau microcirculatoire conduisant a la formation
d’ulcere.

L’'ulcére veineux se définit comme Malléolaire, Indolore, Suintant, en pente douce,
Irrégulier, Superficiel. (MISIS)

Photo 1 : Ulcére veineux face latéro-postérieure tibia droit
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Schéma 5 : Les étapes de la constitution d’un ulcére veineux :

- Augmentation de la pression veineuse avec stase veineuse. (1)

- Apparition de I'credeme avec sortie de liquide de la veine vers les tissus. (2)
- Défaut d’évacuation des toxines qui s’accumulent dans les cellules. (3)

- Mort cellulaire. (4)

- Nécrose des tissus profonds, formation de I'ulcere. (5)
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Ces derniéres décennies, de multiples études épidémiologiques sur l'insuffisance
veineuse ont été conduites internationalement. La plupart se sont concentrées sur la
prévalence des varices des membres inférieurs. Des définitions différentes d’insuffisance
veineuse chronique et la variabilité des groupes d’age des inclusions rendent impossible la
comparaison entre les différentes études. Cela explique également la diversité des résultats.
Les plaies chroniques en lien avec les ulcéres de jambes veineux représentent la plaie
chronique la plus fréquente dans la population générale. La présence d'un ulcére veineux
guéri ou actif représente 2,1% de I'échantillon de I'étude frangaise de Carpentier et al.:

Des signes d'insuffisance veineuse étaient retrouvés chez 71,7% des patients dans
la méme étude, ce qui souligne la rareté et la gravité que représente l'ulcére veineux. La
prévalence d’'ulcére guéri ou actif constatée aux états unis par Rabe et al. est de 0,6-1,9%,
mais ne couvre pas la méme période d’inclusion en plus de ne pas utiliser la méme méthode
de recueil de données, ce qui complique la comparaison entre les deux études.* L’'HAS
retrouve des prévalences équivalentes comprises entre 0,045 % et 0,63 % en population
générale’®.

Les facteurs de risque de linsuffisance veineuse chronique retrouvés par les
Guidelines 1.9.0 de l'association « American Venous Forum » sur I'épidémiologie de
linsuffisance veineuse chronique sont I'age et 'obésité.

Par ailleurs, les facteurs de risque pour les varices des membres inférieurs sont plutot la
multiparité, le sexe féminin (sex ratio de 1.6 femmes pour 1 homme), 'age (0,1 % pour les
moins de 60 ans ; 0,4 % pour les 60 a 70 ans ; plus de 2 % pour les plus de 80 ans), et les
antécédents familiaux.®

D'un point de vu socio-économique, le budget alloué en France pour la prise en charge des
ulcéres de jambe (tous types confondus) et les escarres totalisent la somme de 965 millions
d'euros en 2011. 42,4 % représente les soins infirmiers & domicile pour les ulcéres de jambe
d'apres le rapport de la sécurité sociale de 2014. C'est donc un enjeu de santé publique. Le
colt des pansements et les antalgiques s’éléve respectivement a 33% et 7,9% des dépenses
en rapport avec les ulcéres de jambes.’

1.3.2: Ulcere artériel :

L’'ulcére artériel est plutét localisé a la face antérieure de la jambe, le dos du pied ou
a la face latérale. Il se définit comme douloureux, creusant, régulier a 'emporte-piece et peu
exsudatif.
En temps normal, l'artere améne de 'oxygéne aux cellules qui a la suite de leurs activités,
éliminent leurs déchets via le réseau veineux. L’obstruction d’'une artére empéche les
éléments nutritifs et 'oxygéne de parvenir aux différentes cellules. Elles entrent alors en
apoptose et forment une ulcération.
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Schéma 6 : Formation d’un ulcére artériel.

Ulcére veineux

Ulcére artériel

Signes cliniques locaux

0.9 <IPS < 1.3

Tiers inf. de la cheville
Autour ou au dessus.

du coup de pied, r
d’appui.

Superficiel

Profond

Souvent unique

Unique ou multiple

Trés exsudatif

Peu exsudatif

Pas ou peu douloureux

Douleur intense

Bords découpés en
pente douce

Souvent de grande taille

Table 1: Comparatif ulcere veineux / ulcere artériel
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Les ulcéres artériels sont secondaires a une angiodermite nécrosante ou a une
artériopathie oblitérant des membres inférieurs. Leur épidémiologie comporte peu de données
frangaises, les études qui s’y intéressent proviennent essentiellement des Etats-Unis et se
basent sur des questionnaires ou sur des données de prise en charge Médicare ou Médicaid.
La prévalence de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs sans lésions ulcérées
ischémiques est entre 5% pour les 45-49 ans et augmente jusqu’a atteindre les 20% chez les
plus de 85 ans. Concernant lischémie critique, elle concerne 2,3% de la population
américaine de plus de 40 ans, et 0,5% en Suéde.8

Ainsi, I'évolution des patients avec une claudication intermittente est souvent
défavorable, avec 13,3% d’aggravation de la claudication a 5 ans, 6,6% d’ischémie critique et
5% d’amputation a 5 ans. L'ulcére artériel est donc une complication sévére, avec une
mortalité de 28% a 1 an retrouvée par le registre francais COPART chez les patients atteints
d’ischémie critique.*®

Au niveau international, aucune étude simultanée n’a été réalisée mais des disparités
entre les pays en voie de développement ou a hauts revenus existent. La prévalence dans les
pays développés est d’environ 109 millions d’individus, contre 54 millions pour les pays a
revenus élevés. L’évolution de la prévalence est a la baisse entre 2000 et 2010, mais avec
une décroissance plus forte dans les pays a faibles revenus ou a revenus intermédiaires (22%
contre 12% de décroissance)®®.

Dans ce contexte, les facteurs de risque cardiovasculaires sont les principaux
responsables de I'atteinte artérielle. Ainsi les facteurs de risque principaux dans l'ulcére des
membres inférieurs retrouvés par Huppert et al. sont les suivants : 'dge >65 ans, le surpoids,
'obésité, le tabagisme actif, I'nypercholestérolémie et dans une moindre mesure I'HTA . Le
sexe est un facteur de risque chez les hommes jeunes : la proportion de femmes avec un
ulcére artériel augmente avec le temps (30,7% entre 35 et 44 ans contre 62,6% chez les plus
de 65 ans). 2
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1.3.3: Les escarres :

L’escarre se définit comme une lésion hypoxique ou anoxique de tissus sains entre
le plan osseux et le plan d’appui chez des patients avec des facteurs de risque.
Les facteurs de risque peuvent étre mécaniques (cisaillement, compression, friction,
immobilité) ou cliniques (dénutrition, vasculaire, macération, diabete, état général).

Schéma 7 : Mécanisme d’une escarre
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Il existe une classification des escarres en fonction de leur gravité :
» Le stade | est une Iésion définie par un érythéme localisé, persistant, ne blanchissant
pas a la pression.

Photo 2 : escarre stade 1

» Le stade Il correspond a une atteinte de I'épiderme et du derme plus ou moins
associée a une phlycténe.

Photo 3 : Escarre de stade 2
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» Le stade lll est une ulcération de toute I'épaisseur cutanée mais en respectant les
différentes structures telles que les muscles, les tendons, et 'os.

Photo 4 : escarre stade 3

» Le stade IV se définit par une atteinte de I'ensemble des couches tissulaires, avec
mise a nue des structures profondes telles que le muscle, le tendon, ou l'os, parfois
associé a de la nécrose.

Photo 5 : Escarre stade 4
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Peu de données existent sur la prévalence des escarres en France, et les études qui
retranscrivent ces données ont de nombreux biais méthodologiques.

Le groupe PERSE (Prévention Education Recherche et Soins en Escarre) a estimé la
prévalence des escarres en France a 8,1% en 2014. Dans I'étude de Barrois et al.! sur les
21 538 patients inclus parmi 776 centres francais, la distribution des patients porteurs
d’escarres variait en fonction du type de service avec une prédominance des escarres dans
les services de soins de suite et de réanimation ou ils pouvaient atteindre 11,8%.

Point important, 'age moyen des patients porteurs d’au moins une escarre était
significativement plus élevée que celle de I'échantillon étudié de 8,5 ans. Cela souligne bien
'age comme facteur de risque d’escarre. Comparativement a 2004 et 1994, la prévalence est
significativement inférieure alors que les cohortes étaient plus importantes avec
respectivement une prévalence de 8,6% pour 46 000 patients et 8,9% pour 37 307 patients.
Cette évolution est concomitante du développement des techniques matérielles et humaines
de prévention des escarres. Elle s'accompagne d'une diminution significative du nombre
d’escarres séveéres (grade Il et IV) dans I'évaluation de 2014 (39,1% contre 50% en 2004).
Par contre, la prévalence des escarres a domicile en France se majore avec le développement
des soins ambulatoires 3,2% en 2003 contre 4,2% en 200621, La comparaison avec les études
internationales est difficile car la majorité des études menées inclus des patients sélectionnés
(Age ou service spécifique). Une prévalence de 9,3% en 2015 avait été retrouvée dans I'étude
nationale américaine de Vangilder et al. avec 918 621 patients inclus. La part d’escarres
séveres n’a pas été évaluée dans I'étude.

En termes de colts de santé, les escarres représentent une part importante des soins
en France avec un co(t journalier de 34 euros, 693 000 euros de colt annuel / patient. Ces
données sont comparables avec les dépenses internationales comme I'ont souligné Nguyen
et al. ou les escarres étaient responsables d’'une dépense de 983 millions de dollars
australiens par an, soit 1,9% de la dépense publique hospitaliére australienne.??> Dans cette
étude, malgré leur part minoritaire, les escarres séveres grades Ill et |V étaient responsables
de 30% des dépenses liées aux escarres.

Des campagnes de sensibilisation et de formation des professionnels de santé sont
actuellement en cours pour réduire cette prévalence, comme la campagne « Sauve ma peau »
menée depuis 2013 par 'ARS d’lle-de-France. D’autres actions sont développées pour
améliorer la prévention et la prise en charge des escarres.

Ainsi, une étude espagnole de suivi télémétrique en ville de patients avec des plaies
est actuellement ouverte, et se terminera en avril 2020.22 Son réle est de suivre pendant 3 ans
des patients agés fragiles immobilisés, en les surveillant avec un logiciel SIRUPP (acronyme
espagnol, logiciel de systéme d’information et d’enregistrement des escarres) dans le but
d’évaluer I'incidence des escarres. De plus, cette étude a pour objectif secondaire d’évaluer
la qualité de vie chez un sous échantillon de 250 patients.

De maniére plus modeste, le Centre Hospitalier Universitaire de Limoges est I'un des
gagnants du concours « Stop Escarre 2017 » en réalisant un livret d’'information de référence
a destination des professionnels de santé.
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1.3.4: Le mal perforant plantaire :

Le mal perforant plantaire est une ulcération de la face plantaire du pied résultant de
3 processus intriqués : neuropathique, ischémique, infectieux. 2 La neuropathie diabétique
est secondaire a un défaut de stabilité chronique du diabéte (hyperglycémie), a I'origine d’'une
perte de sensibilités au niveau des membres inférieurs évoluant de maniére ascendante.

La neuropathie est a I'origine d’'une absence de douleur pergu par le patient diabétique,
favorisant les frottements, la persistance d’ongle incarné, les déformations graves et la
kératose. Ces derniéres sont a l'origine d’'une augmentation de la pression plantaire.
L’hyperkératose se comportant comme un corps étranger. Elle augmente la pression de
18600 kilos/jour pour 10 000 pas?®.

L’absence de perception de stimuli douloureux pérennise les causes de la plaie et retarde la
prise en charge.

Il est donc indispensable de rechercher les facteurs de risque de mal perforant
plantaire et de les corriger. La neuropathie plantaire par le test au monofilament ou au
diapason, une artériopathie par la recherche de pouls périphérique et/ou par l'indice de
pression systolique (I'artériopathie ralentissant la cicatrisation). Les déformations et une
atteinte osseuse infectieuse (ostéite) par radiographie et recherche de contact osseux

Photo 9 : Mal perforant plantaire
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Semmes-Weinstein Monofilament Test

Sites Shown to Identify 209%
W0 of Patients With Abnormal

Image 1 : test au mono filament, zone anormal d’appui

Image 2 : Contact osseux
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Le risque podologique du mal perforant plantaire peut étre gradué. Cette gradation est
basée sur la neuropathie sensitive.

Le grade 0 correspond a l'absence de neuropathie sensitive, absence de déformation,

absence d’artérite.

Le grade 1 est une neuropathie sensitive isolée.
Le grade 2 associe une neuropathie sensitive avec une (des) déformation(s) ou une

artériopathie.

Le grade 3 se définit par un antécédent d’'ulcération ayant eu une durée supérieure a 3 mois
ou un antécédent d’amputation.

Schéma 8 : Déformation plantaire, zone de frottement et appui vicieux.
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|. Callosité 2. Hémorragie
sous-cutanée

N s

3. Ecorchures 4. Infection
de la peau ostéomyélite

Schéma 9 : Evolution d’une hyperkératose et point d’appui vicieux
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Le centre Européen d’étude du diabéte évalue en 2016 a 5,1 millions le nombre de
personnes atteintes de diabete, soit 8% de la population francaise.
15% des patients diabétiques présenteront un ulcére au cours de leur vie et 8% une
amputation. Comparée a une population non diabétique, le taux d’ulcération est multiplié par
5 et le taux d’amputation (orteil, pied, jambe) multiplié par 7.2
Les études sur les plaies du pied diabétique rencontrent la méme problématique que les
escarres dans I'évaluation de leur épidémiologie. Les difficultés de consensus dans la
définition, les inclusions non représentatives de la population générale, la prise en charge
hétérogéne au sein du réseau francais et la multiplicité des lieux de prise en charge biaisent
les résultats. Malgré la disparité des données, son évaluation reste primordiale devant les
complications majeures qui peuvent survenir suite & une ulcération sur le pied diabétique. La
surinfection avec cellulite, I'ostéite, la gangrene, I'amputation.

Ainsi, 85% des amputations sont précédées dun ulcére chez les patients
diabétiques?’. L'enjeu est donc multiple : socio-économique mais aussi fonctionnelle et
esthétique.

L’évolution de la prévalence et de l'incidence du mal perforant plantaire est un
marqueur majeur de qualité de soins des patients diabétiques.
Les données les plus récentes sont données par la méta-analyse de Zhang et al. qui rapporte
une prévalence de 5,6 % de plaies chez les patients diabétiques en France contre 6,3% tous
pays confondus?®,

Les plaies de pieds diabétiques peuvent conduire a une hospitalisation pour prise en
charge spécialisée. En France, en 2013, il y a eu 20 493 hospitalisations pour plaies du pied
diabétique, soit 5 fois plus que la population générale non diabétique. De méme, les
amputations ont conduit & 7749 hospitalisations la méme année en France (7 fois plus que la
population générale non diabétique)?®.

Par conséquent, le co(t des plaies du pied diabétique non compliquées est élevé : 1142 euros
/ mois / patient. Cette dépense peut étre majorée a 1999 euros / mois / en cas de surinfection
voire 31 998 euros / mois / patient en cas d'amputation.?®

De facon surprenante, la plaie du pied diabétique est la seule complication qui
continue d’augmenter en termes d’incidence entre 2010 et 2015, contrairement aux AVC,
aux infarctus du myocarde et a I'insuffisance rénale?®. Cette évolution peut sans doute
s’expliquer par 'amélioration de la prise en charge cardio-vasculaire chez les patients
diabétiques sur cette période.
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Graphe 1 : Evolution de l'incidence des complications du diabéete en France (selon Fosse-Edorh S. et al, 2015)

1.3.5 : les plaies tumorales

Les plaies tumorales sont souvent le reflet d’'un état carcinologique bien avancé avec
des risques hémorragiques pouvant étre majeurs en lien avec une augmentation de
'angiogenése. Des douleurs nociceptives peuvent étre présentes par compressions
nerveuses. Elles sont traitées par des antalgiques de paliers adaptés, cependant une atteinte
neuropathique est fréquente, avec démangeaison, décharge électrique voire des brdlures qui
peuvent altérer le lit de la plaie, la peau péri-lésionnelle et la qualité de vie du patient

Les plaies tumorales existent sous différents aspects. Cela n’est pas prédictif du type
de cancer.

Elles peuvent étres superficielles ou extériorisées, débordant du lit de la plaie avec un
aspect bourgeonnant, irrégulier dit « en chou-fleur ».

Elles sont souvent malodorantes, exsudatives, fibrineuses avec des zones nécrotiques
en plus du potentiel hémorragique.

Photo 10 : carcinome baso cellulaire du nez
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Enfin, il existe les plaies cavitaires voire fistulisées avec délabrement des autres
structures comme le muscle, le tendon ou l'os.

Photo 12 : carcinome évoluée au niveau du scalp
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1.4 Plaie chronigue et concept de fragilité :

1.4.1 : concept de fraqilité

Coordonner, garantir
la continuité des soins

DEPENDANTS
Besoins complexes
(1520 % de la pop. dade)

VULNERABLES : Antici sque
: el b : per les risques
* Hautrisque de dépendance | de déclin fonctionnel
2 mal. chroniques ou plus / fragfles
(20% de la population Sgée)
ROBUSTES Maintenir
Bonne santé / 1 maladie chronique en bonne santé

{50 - 60 % de la population dgée)

Figure 1 : besoin en soins et population dgée (selon un rapport de I'lrdes 2014)

Le vieillissement, étape incontournable dans I'évolution de 'homme n’est pas un
processus égalitaire. L’age chronologique n’est pas toujours le reflet de la sénescence de la
personne.

Certains connaitront un vieillissement réussi « successfull aging » c’est-a-dire une
atteinte minime des fonctions de I'organisme et sans pathologies secondaires. Ce sont les
personnes agées robustes.

D’autres feront partie des sujets agées dit « usual aging » avec une diminution des
capacités physiologique en lien avec le vieillissement des organes et tissus.
lls sont vulnérables ou fragiles.

Enfin, les patients « pathological aging » se définissent avec des pathologies
évolutives, pouvant se compliquer voire s’accompagner de handicap et conduire a un état de
dépendance.

La notion de fragilité est un concept provenant d’Amérique du Nord dans les années
1980. Ce concept s’est développé en Europe fin d’année 1990 début 2000 avant de prendre
un vif essor.

En 1994, Linda Fried propose le concept de syndrome de fragilité. Il se traduit par
I'impossibilité de répondre de fagon adaptée a un stress quelle qu’en soit sa nature®°.
Il se définit comme un état d’équilibre précaire qui par des actions extrinséques (sociale,
environnementale, médicale) ou intrinséques (médicale, psychique) se déstabilise, les
réserves fonctionnelles du patient n'étant pas suffisantes pour faire face.
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Les personnes agées robustes face a un stress aigu présentent un déclin fonctionnel
minime puis une récupération complete et rapide liée a la forte réserve fonctionnelle.
A linverse, le patient fragile du fait d’'une faible réserve fonctionnelle, confronté a un stress
aigué subira un déclin majeur avec une récupération postérieure incompleéte et lentes..
La fragilité peut étre réversible face a un stress aigué si on lutte contre les facteurs
précipitants « disability process ". La prévention et les actions autour d’un patient fragile
peut retarder ou stopper I'entrée vers la dépendance. Cependant le patient déja dépendant
ne pourra pas revenir vers un état de robustesse.

Domicile Fragilité Hépital/Institution

Bonne santé Maladies
Autonomie Dépendance
Ressources Pas de
suffisantes ressources
Entourage Pas d'entourage

Y
Décés

Figure 2 : concept de fragilité : un état d’instabilité chronique
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Graphe 2 : vulnérabilité du sujet agé face a un stress aigu.
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Selon Fried et coll, les caractéristiques du phénotype « fragile » sont :
La faiblesse,

La faible endurance,

L’activité physique réduite,

La vitesse de marche lente (mettre plus de 4 secondes pour effectuer 4 métres)

La perte de poids involontaire au cours de la derniére année

YVVYVYY

Toute personne présentant au moins 3 de ces critéres est qualifiée de « fragile ».
Elle est plus a risque de chute et de limitation fonctionnelle, de trouble de la mobilité,
d’hospitalisation ou de décés dans un délai inférieur a 3 ans. Une personne qui présente un

ou deux de ces criteres selon Fried et coll est dite « pré-fragile »%2.

Une autre définition possible de la fragilité est celle décrite par Winograd en 1991. Il décrit les
facteurs favorisant un état de fragilité, présentés dans la Table 2.

Table 2 : caractéristique du syndrome de fragilité adaptée par Winograd

- Facteurs favorisants Signes et symptomes Complications
F — Facteurs genétiques « Fatigabilité o latrogénie
- R—Regroupement de pathologies | e Asthénie e Traumatismes
- A - Absence d'exercice e Anorexie e Pathologies intercurrentes
. G-Grand age o Déshydratation « Hospitalisations
| - Insuffisance hormonale o Amaigrissement e Perte d’autonomie,
- L-Longue liste de médicaments | e Troubles de la marche | dépendance
| — Immunodéficience et de I'équilibre e Syndrome de glissement
T - Troubles de I'alimentation ; («failure to thrive»)
- E-Entourage » Syndrome confusionnel | e Institutionnalisation
e Chutes e Déces
e Incontinence
o Alitement
e Escarres

Savoir dépister les personnes agées fragiles doit étre une priorité afin de les orienter
rapidement et précocement vers des filieres de soins et de suivi pour une prise en charge
globale (approche médico-psycho-sociale). Le maintien a domicile est ainsi renforcé et les
hospitalisations aux urgences évitées, en particulier pour les chutes, les syndromes
confusionnels, et l'altération de I'état générale.
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Le premier outil est I'évaluation gérontologique globale standardisée. C'est I'outil de
référence. C’est un outil d’utilisation hospitaliere car chronophage et inapproprié a I'utilisation
en ambulatoire.

Elle permet d’évaluer 'ensemble des fonctions d’un individu :

VVVYVYY

V VY

La cognition par le MMSE (Mini Mental State Examination) (annexe 1).

L’humeur par le GDS (Geriatric Depression Scale) (annexe 2).

L’état nutritionnel avec le MNA (Mini Nutritional Assment) (annexe 3).

L’état bucco-dentaire.

La continence urinaire et fécale, par I'lADL (Instrumental Activity of Daily Living)
(annexe 4).

L’ADL (Activity of Daily Living scale) (annexe 5).

L’autonomie par la grille AGGIR (annexe 6).

La marche par le « timed up and go test ».

L’examen clinique donne des données anthropométriques, recherche des troubles
sensoriels et une hypotension orthostatique. Un bilan sanguin est réalisé a la recherche de
carences et de marqueurs biologiques de fragilité. Ces indicateurs anthropométriques et
biologiques sont :

VvV V

VVVVYVYY

Un IMC inférieur a 20 kg/m2,

Un pli cutané tricipital diminué (inférieur a 7 mm chez 'lhomme, ou 12 mm chez la
femme),

Un taux d’albumine plasmatique inférieur a 35 g/L

Un taux de protéine C — réactive élevé, supérieur a 10 mg/L,

Des lymphocytes totaux inférieures a 1200 éléments/mm3,

Un taux de cholestérol total inférieur & 1.8 g/L (4.5 mmol/L),

Un syndrome de basse T3,

Un taux plasmatique de 25, OH-vitamine D3 effondrés.

De plus, une évaluation sociale et des aidants complétent cette évaluation globale. Le
maintien a domicile de la personne agée étant en grande partie conditionnée par I'état clinico-
psychique du ou des aidant(s). Repérer un épuisement de l'aidant principal est nécessaire
afin de maintenir au mieux le patient a son domicile. Pour cela I'échelle du fardeau de Zarit
est utilisé. (Annexe 7)

Des actions de prévention d'épuisement sont alors proposés comme la participation a
des groupes d'aides aux aidants, un soutien psychologique, une prise en charge du patient
dans une structure de répit. (Accueil de jour, hébergement temporaire)
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VVVVVVVVVVVVVY

Un deuxiéme outil utilisé est la grille SEGA-A. Elle évalue le profil des personnes
agées a partir de facteurs de risque :

L’age,

Le lieu de vie,

La présence ou non d’aide au domicile,

Le nombre de médicaments,

Les maladies associées,

L’humeur,

Le nombre de chute dans les six derniers mois,
Les Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne,
La mobilité,

La continence,

La nutrition,

La perception que le patient a de sa sante,

La prise de repas,

L’état cognitif...

Le patient est orienté en « robuste », « fragile », « trés fragile ». Plus le score est élevé
plus le patient est fragile. (Annexe 8).

En ambulatoire, les deux derniers outils étant chronophages, un questionnaire plus
simple, rapide, a été validé pour mener une action de prévention et de dépistage de la fragilité
notamment aux urgences.
Le questionnaire du gérontop6le de Toulouse réponds a ces différents critéres et a été validé
par la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie, ainsi que par le Conseil National
Professionnel de Gériatrie pour le repérage en soins primaires des patients fragiles.

Tableau 3 : Le questionnaire du gérontop6le de Toulouse

1- Votre patient vit-il seul ? Ouic Non o Ne sait pas o

2- Votre patient a-t-il perdu du poids au cours de ces 3 derniers mois ?
Ouio MNono Ne saitpas o

3- Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ?
Ouico MNon o Ne sait pas o

4- Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers mois ?
OQuio MNono Ne saitpaso

5- Votre patient se plaint-il de la mémeoire ? Ouiao Non o Ne sait pas o

6- Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour
parcourir 4 meéetres) ? Ouio Non o Ne sait pas o

Si vous avez répondu OUl 4 une de ces questions :
Votre patient vous parait-il fragile : Ouio Non o

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d'une évaluation de la fragilité en
hospitalisation de jour : Ouio Non o
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1.4.2 Plaie chronique, fragilité et médecine de ville :

La médecine de ville est linterface principale entre les patients agés - souvent
polypathologiques avec leurs enjeux propres (dénutrition, handicap, perte d’autonomie,
fragilité) - et les consultations spécialisées pour la prise en charge complexe des plaies
chroniques.

Dans ce contexte, une étude de pratique a été réalisée auprés de 40 médecins
généralistes a Amiens en 2019 a partir d’'un questionnaire visant 8 mettre en évidence les
difficultés qu’ils rencontraient dans la prise en charge ambulatoire des escarres de leurs
patients®:. 85% des MG identifient le manque de temps comme facteurs limitant dans la prise
en charge des patients porteurs d’escarre. 60% d’entre eux expriment une difficulté a la prise
en charge de ces patients et recourent a leurs pairs spécialistes.

Des axes d’amélioration ont été proposés comme le recours a une équipe mobile de
Gériatrie extra hospitaliere, une hospitalisation a domicile, ou une équipe mobile en soins
palliatifs afin de conforter le médecin traitant dans la prise en charge.

Concernant la collaboration médico-soignante nécessaire, plusieurs études
qualitatives indiquent que cette derniére est plus facile pour les patients en institution43°36

A domicile, elle résulte d’'une communication :

Par cahier de suivi,
Par téléphone (photo par sms),
Par visite concomitante au domicile du patient.

Y V V

Cette coordination a surtout lien en cas d'aggravation de la plaie.

Selon les infirmiéres, les médecins tentent de mettre en place des consultations
communes au domicile, rarement au cabinet car les patients sont peu valides. Les infirmiéres
évaluent la fréquence de ces consultations comme rares devant la difficulté & coordonner les
emplois du temps médecin / infirmiére, et parfois par manque d’implication. Elles estiment étre
le plus souvent a l'initiative des modifications de pansement.

Néanmoins ce manque de coordination est variable d'une région a l'autre. Elle est
jugée difficile dans I'Oise et plus facile dans le Lot et Garonne. La démographie médicale peut
étre une raison de ces difficultés.

Les médecins estiment étre plus a méme de gérer les traitements et le bilan étiologique
de la plaie. Ainsi ils estiment manquer de maitrise dans le domaine des dispositifs médicaux
et sont modérés dans leurs propos sur la question d’efficacité de prise en charge (en cause
les récidives, les comorbidités du patient, le type de plaie).

Pour bénéficier d’'une expertise sur le protocole de soin (dermatologue, consultation
pied diabétique) les différentes études mettent en évidence plusieurs difficultés :
» Le déficit de spécialiste sur le territoire d’exercice comme dans I'Oise.
» Long délai d’attente.
» Le déplacement des patients agés dépendants est également un frein a l'accés
aux soins.

Ainsi en Aquitaine, le centre expert en plaies chroniques du CHU de Bordeaux a
développé l'outil de télémédecine de maniére pluridisciplinaire (médecin, ergothérapeute,
diététicienne, infirmiére spécialisée en plaie chronique, secrétaire...) afin de prendre en
charge des patients porteurs de plaies chroniques en EHPAD.*’
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Les résultats préliminaires font état de 19 patients agés en moyenne de 82,6 ans, tous
dénutris et dont 84% sont dépendants. 59,7% étaient porteurs d’escarres, 26,3% d’ulcéres
trophiques, 15,8% de plaies traumatiques. La télémédecine a permis une diminution moyenne
significative de changement de pansement (1,4 +/- 0,5 jours VS 3,9 +/-1,9 jours avec un p =
0,005), ce qui sur un long terme pourrait induire une économie dans les dépenses de
pansements a 'lEHPAD. Le délai moyen avant la prise en charge par télémédecine est de 3,3
+/- 1,7 jours. Les recommandations par le centre expert ont été suivies a 100% ce qui n’est
pas le cas des recommandations faites lors des sorties d’hospitalisation de jour.

La télémédecine a permis au médecin coordonnateur d’EHPAD ou au médecin traitant

d’éviter des consultations hospitalieres dermatologiques (31,6%) ou des accueils en
hospitalisation de jour (47,4%) devant des plaies chroniques sans évolution positive. La
télémétrie dans le suivi et I'évaluation épidémiologique est en plein essor avec un avenir
prometteur.

Concernant le repérage de la fragilité, une enquéte auprés de médecins généralistes
du Rhoéne et de la Drébme réalisée en 2015 quant a la vision et I'approche du médecin
généraliste du concept de fragilité chez la personne &agée soulévent plusieurs
problématiques.®
Le repérage semble étre imparfait, et chronophage.

Convaincre le patient souvent réticent d’accepter des aides au domicile et de modifier leur
mode de vie peut se révéler ardue et ameéne le médecin généraliste a renoncer.

Les autres difficultés de terrain mise en avant par les professionnels libéraux sont :

» La variabilité de l'investissement des familles auprés de la personne agée.

» Le manque de temps,

» L’isolement du professionnel libéral,

» Les délais d’hospitalisation,

» Le défaut de lien ville-hdpital,

» La communication avec les partenaires sociaux avec un systéme institutionnel non
simplifié et peu clair.

» Les ergothérapeutes sont peu accessibles en ambulatoire alors que les médecins

généralistes pensent que leur rble est fondamental dans la reprise de I'autonomie et
'amélioration de I'espérance de vie des sujets ageés.

Malgré la complexité, la prise en charge globale et de la fragilité dans les plaies
chroniques est nécessaire. Ainsi la lutte contre la dénutrition et la sarcopénie est centrale pour
permettre une cicatrisation.

Ainsi, la relation entre dénutrition et plaie chronique a été démontrée chez un grand nombre
de patients lors d’'une étude allemande.*® Or le vieillissement est associé a une altération du
goat, de I'odorat, une diminution de I'appétit et un état bucco-dentaire fragile compliquant la
prise alimentaire.

Un apport calorique insuffisant est responsable d’'une perte de poids par hypercatabolisme et
influence ainsi un retard de cicatrisation.

En plus d'un apport insuffisant, celui-ci peut étre pauvre qualitativement par défaut d’apport
en vitamine et oligo-éléments. Des facteurs extérieurs sont également & prendre en compte :
l'isolement social de la personne agée, la dépression, la perte d’autonomie... Or les besoins
alimentaires sont au moins équivalents a ceux des sujets jeunes.
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Ainsi, une aide diététique devrait étre proposée a I'ensemble des patients porteurs de
plaies chroniques. La malnutrition quantitative est recherchée par le MNA mais celui-ci est un
auto-questionnaire, les réponses sont donc liées a la subjectivité du patient répondeur.

La malnutrition qualitative se recherche par des examens sanguins (vitamines, oligo-
éléments).

Dans cette étude allemande de 2019,*° deux groupes de patients ont été comparés. Un
groupe témoin et un groupe porteur d’ulcére veineux. Les patients porteurs d’ulcéres veineux
présentaient significativement un IMC plus élevé, une hyperhomocystéinémie, une
augmentation de la cuivrémie mais un taux de vitamine B6 B9, C et zinc plus faible.

Les 2 groupes étaient carencés en vitamine D (carence sévere dans le groupe porteur d'ulcére
veineux).

La carence en vitamine D est associé a la fonte musculaire par disparition des
récepteurs musculaire a la vitamine D. Selon Moreira-Pfrimer et al.*°, une administration
mensuelle chez des patients résidents d’EHPAD, sur un semestre uniquement, de vitamine D
a des doses de 150 000 Ul les deux premiers mois puis 90 000 Ul les mois suivants ont permis
d’augmenter significativement la force des muscles fléchisseurs de hanches et de genoux.
Selon Semba et al.*! les concentrations plasmatiques de vitamine A et E ainsi que le défaut
en micro-nutriment sont associés a un risque a 3 ans de fragilité.

L’hypothése proposée étant une augmentation du catabolisme, du stress oxydatif et
linflammation.

L'ensemble de ces données impliquent la nécessité d'une prise en charge globale de
la fragilité en plus de la plaie chronigue. Ainsi un fort besoin de collaboration pluri professionnel
en ambulatoire est amené a se développer pour répondre a cette problématique. Le centre
hospitalier de Bordeaux a donc mis en place une offre d'h6pital de jour gériatrique plaies et
cicatrisations. Le centre hospitalier de Saint Junien a, comme d’autre équipe mobile de
gériatrie déployé un volet plaies et cicatrisations.
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ll. Equipe Mobile de Gériatrie :

I1.1: Rble et missions :

La canicule de I'été 2003 a été un événement climatique d’'une ampleur exceptionnelle
ayant touché 'ensemble de I'Europe et ayant eu des conséquences sur les écosystémes, les
populations et les infrastructures. En France, les vagues de chaleur étaient jusqu’a lors sous-
estimées ce qui a concouru a 'ampleur de cette catastrophe. Cette canicule a été responsable
d’'un nombre accru de décés concernant essentiellement les personnes agées. L'INSERM
dénombre 19490 décés secondaires a la canicule. Afin d’éviter le renouvellement d’'une
pareille crise, de multiples mesures ont été réalisées comme la mise en place du « plan blanc
canicule », « plan Alzheimer en 2004 », le jour de solidarité a la pentecéte, le développement
de la filiere de soins gériatriques.

Elles sont venues renforcer la circulaire définissant le cadre général de prise en charge
de la personne agée et le développement des filieres de soins le 18 mars 2002. Une des
applications selon le code de la santé publique et de la sécurité sociale est la création des
équipes mobiles gériatriques dans les CHU, les CHR et les Centres Hospitaliers a forte
capacité d’accueil gériatrique. En 2004 on recense 96 EMG dans des structures avec un
Service d’Accueil des Urgences et d’'un Court Séjour Gériatrique.

Ce sont des équipes pluridisciplinaires a effectif réduit composées « d’'un médecin, d’'une
infirmiére, d’'une assistante sociale et d’un secrétariat accessible a tout moment ».

Elles « ont pour mission de dispenser un avis gériatrique nécessaire a la bonne prise en
charge des personnes agées fragilisées ». Les patients hospitalisés sont sous la
responsabilité du médecin du service, cependant TEMG se déplace pour prodiguer des
conseils, quant a la prise en charge globale du patient fragile. (Prévention de la perte
d’autonomie et mise en place des moyens nécessaires a un retour au domicile sécure).*®

Les missions issues de la circulaire de 2002 sont :

» Un réle pédagogique (conseil, formation des équipes soignantes),

» Une évaluation globale de la personne agée et une mise en place du projet de soins,

» Une orientation dans la filiere gériatrique hospitaliére si nécessaire et la préparation
de l'aprés hospitalier (organisation de la sortie, lieu de sortie, aides pour un maintien
a domicile).

Certains centres hospitaliers ont vu leur EMG accueilli avec indifférence ou hostilité par peur
d’'une concurrence ou d’'un détournement de responsabilité. Cependant les EMG existent a
visée consultative pour les services demandeurs, la responsabilité de suivre ou non leurs
conseils incombe au référent du service dans lequel le patient est hospitalisé. Certaines EMG
font le choix d’étre plus implantées dans le service des urgences, d’autres a l'inverse
favorisent I'activité des services d’aval des urgences.
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Les EMG en moyenne se donnent comme délai d’intervention 24 a 48h aprés une
demande car I'évolution délétére d’une hospitalisation sur un sujet fragile peut étre rapide.
Cependant, I'accroissement de l'activité par les demandes des services est responsable d’'un
dépassement des capacités des EMG, avec des demandes peu justifiées et une mise en
défaut de la rapidité d’intervention. Malgré tout, les demandes quel que soit le service d’appel
ont évolué positivement : les personnels hospitaliers ont appris a utiliser I'outil EMG pour des
demandes plus fines et plus pointues de la filiere gériatrique, notamment en termes
d’enrichissements personnels des pratiques professionnelles face a une démence ou a une
dénutrition.

Mais 'EMG s’inscrit aussi dans une mission extra hospitaliére de visite au domicile du
patient pour une activité somato-psycho-sociale dans une optique du mieux vivre, du maintien
a domicile et ainsi prendre en charge des situations complexes pour éviter un passage en
milieu hospitalier. Elles évitent également le passage aux urgences en favorisant une entrée
dans un secteurs de soins immédiat. De plus, les EMG coordonnent les réseaux de soins
entre médecins généralistes, coordonnateur ’EHPAD, secteurs paramédicaux (SSIAD, HAD,
infirmiéres libérales) et favorisent la formation. Ces missions extra hospitalieres ne sont pas
définies par la circulaire du 18 mars 2002 mais ont des objectifs ambitieux de développement
de la filiere gériatrique.*

I1.2 : Au centre hospitalier de Saint Junien :

La région de Saint Junien accueille une forte population agée fragile, polypathologique.
Lors de la derniere enquéte de prévalence des escarres en 2016, la moyenne d’age des
patients accueillis était de 82 ans, alors que le CHU de Nice en 2012 lors de la méme enquéte
a mis en évidence seulement 50 % de personnes agées de plus de 65 ans.

Devant ce bassin démographique, I'équipe Mobile de Gériatrie s’est développée en
2008 avant d’étre enrichie en 2012. Initialement composée d’'un médecin le Dr Thomas
Delphine et d'une infirmiere Mme Baudry Lisbeth, I'équipe s’est étoffée d’'un deuxiéme
médecin le Dr Willebois-Chenaud Stéphanie, d’'une infirmiére Mme Devaud Christel, et d’'une
secrétaire Mme Maurellet Manuella.

Cette équipe participe aux missions établies lors de la circulaire de 2002 avec :

» Une activité d’ortho-gériatrie. Une collaboration médico-chirurgicale étroite
(urgentiste, anesthésiste, gériatre et chirurgien) permet la prise en charge optimale
des personnes agées de plus de 75 ans fragiles présentant le plus souvent une
fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

» Une activité d’expertise sur demande des services de médecine et des urgences.
Un binbme médecin-infirmiére dispense des avis sur les syndromes gériatriques
(découverte ou aggravation) tels que les troubles du comportement, les troubles
cognitifs et les chutes.

» Une activité de prévention primaire. Elle évalue les personnes agées de plus de
75 ans dans le cadre du « bien vieillir » (UPSAV).

» Une activité de formation sur la maladie d’Alzheimer, les chutes, et les grands
syndromes gériatriques.
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Depuis 2012, I'expertise gériatrique s’est développée en extra hospitalier (en EHPAD
et a domicile) sur demande de la famille, du médecin généraliste ou des paramédicaux
libéraux. D’'une part, pour évaluer les troubles cognitifs de la personne agée, mais également
faire face a des situations complexes et apporter des solutions rapides afin de pérenniser le
maintien au domicile.

Ces actions se font avec les partenaires sociaux comme la référente autonomie, la
plateforme d’appui du territoire mais également par des structures telles que le SSIAD, les
infirmiéres libérales, les équipes spécialisées Alzheimer.

L’EMG soutient également la filiere Alzheimer en tant que mission d’intérét public, par
la réalisation des consultations mémoires et facilite 'admission en structure de répit ou vers
une unité sécurisée. Dans cet objectif, I'équipe entretient des liens forts avec l'unité cognitivo-
comportementale du centre hospitalier de Jean Rebeyrol.

De maniere globale cette équipe va au-dela de la circulaire de 2002 en réalisant des
recommandations certes, mais en participant directement a la mise en place des
préconisations. En accord avec le médecin responsable du patient en intra hospitalier comme
en extra hospitalier, de part un lien de confiance fort avec les acteurs de terrain. Ces derniers
étant demandeurs d’actions en plus des recommandations.

Ainsi, 'activité intra hospitaliére représente 1598 expertises, I'activité extra hospitaliére est de
232 consultations et les liens téléphoniques avec les différents acteurs totalisent 820 appels
en 2019.

11.3 : Expérimentation Plaie et cicatrisation :

Depuis le premier septembre 2018, un bindbme de 'EMG (Titulaire d’'une dipléme
universitaire plaies et cicatrisations) développe un troisieme secteur d’activité : la prise en
charge des plaies chroniques des personnes agées a la fois en milieu hospitalier et au
domicile avec pour objectif une guérison de la plaie, une amélioration de la qualité de vie du
patient, le maintien dans son lieu de vie.

Ce développement d’activité faite suite a une enquéte de pratique dans le domaine
des plaies chroniques et sur le niveau de formation des soignants, a la fois sur les structures
sanitaires (CH Saint Junien, Hépital Intercommunal du Haut Limousin), médico-sociales
(EHPAD et USLD) et sur le secteur libéral. Cette enquéte a été réalisée par lTEMG en
partenariat avec le groupe Escarre de I'établissement en 2017.4344
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Les résultats suivants ont pu étre ainsi dégages :

» Le niveau de formation des soignants a domicile est plus important. 41 % des
infirmiéres libérales sont titulaires d’'une formation ou du dipléme universitaire Plaies
et cicatrisations. 53 % ont une expérience de plus de 10 ans contre 32% sur le secteur
hospitalier. Hors d’aprés I'équipe de D. Gould et al. il a bien mis en évidence une
concordance directe entre le jugement clinique et professionnel des infirmiers dans
une situation clinique donnée et I'estimation du risque d’escarre. Ainsi le jugement
clinique des infirmiers est supérieur a I'échelle de risque si le personnel soignant utilise
régulierement une échelle de risque validée, aprés plus de 3 ans d’exercice
professionnel, accompagnée d’'une formation médicale continue sur la prévention et la
prise en charge des escarres. Une échelle de risque sans mobilisation soignante et
sans implication est donc moins prédictive que l'association échelle de risque et
jugement cliniqgue avec une vision globale et une expertise de la situation par le
professionnel de santé ou I'équipe soignante.

» Le niveau de formation dans la compression veineuse en particulier par les bandes
multicouches dans la prise en charge des ulceres veineux étaient plus maitrisé sur le
domicile et le secteur EHPAD. Respectivement 52 % et 42 % de bonne utilisation
contre 13 % sur les structures sanitaires.

» Les phases de la cicatrisation les plus difficiles a appréhender quel que soit le secteur
sont la phase de détersion et la phase de gestion des exsudats, avec un manque de
connaissance globale sur la détersion, les irrigo absorbants et les hydrofibres auto
détersifs.

» Le besoin de consultation plaie et cicatrisation mobile (au domicile, dans une structure
sanitaire ou médicosociale) s’est alors exprimé sur le territoire d’attractivité du centre
hospitalier de Saint Junien. 85% des soignants participant ont émis le souhait d’'une
expertise soit par une consultation plaie et cicatrisation, soit par une intervention
d’EMG plaie et cicatrisation a domicile. La réalisation de cette enquéte a permis de
mobiliser I'ensemble des acteurs paramédicaux, libéraux, médico sociaux et
hospitaliers sur une problématique commune avec une participation globale de 41,5
%.

L’'EMG plaies et cicatrisation de Saint Junien a donc mis en place deux volets : une
consultation plaie et cicatrisation et une expertise mobile sur les EHPADs, et vers le domicile
pour les patients les plus fragiles.

L’objectif est d’interrompre le cercle vicieux « plaie chronique, immobilité, douleur,
dénutrition, déshydratation » en favorisant :

> La détersion médicale « appuyée ». Elle consiste a éliminer tout ce qui peut maintenir
linflammation sur le fond de la plaie chronique. Elle s’effectue aprés analgésie a la
curette, aux ciseaux pointus ou au bistouri.

» L’adaptation du protocole de soins et/ou la mise en place d’une contention adaptée
par une évaluation de la plaie chronique

» La réalisation d’'une évaluation gériatrique globale pour intégrer la fragilité du patient,
et proposer un schéma thérapeutique le plus adapté possible ou une orientation vers
des services de soins plus spécialisés de maniére programmée. Le but étant de
répondre a la complexité globale de la situation du patient.
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D’autre part, de maniére transversale pour d’améliorer le choix du protocole de soins
en fonction du stade de cicatrisation, un partenariat avec le COMEDIMS de I'établissement a
permis d’établir un tableau d’affichage de prise en charge des plaies chroniques et un tableau
récapitulatif des dispositifs médicaux disponibles au marché hospitalier. lls ont été réalisés et
diffusés a 'ensemble des services de soins hospitaliers et médico-sociaux du CH de Saint
Junien. (Table 3 et Annexe 10)
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Schéma 10 : Détersion mécanique aux ciseaux et au bistouri.
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Schéma 11 : détersion mécanique a la curette
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Table 4 : Recommandations du protocole de soins adaptés en fonction du stade de cicatrisation
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Il : Analyse :

[11.1 Matériel et Méthode :

111.1.1: Analyse guantitative :

Aprés accord du conseil d’éthique de la faculté de médecine de Limoges et du CHU
de Limoges.

Aprés accord de chaque patient quant a l'utilisation de leurs données ou de leurs
représentants légaux.

Une analyse descriptive rétrospective monocentrique a été réalisée chez les patients
porteurs de plaies chroniques et pris en charge par I'équipe mobile de gériatrie au centre
hospitalier de Saint Junien.

Criteres d’inclusions :
> Age de plus de 70 ans.

> Porteur d’'une plaie chronique : escarres, ulcéres veineux, ulcéres artériels, ulcéres
mixtes, maux perforants plantaires, plaies tumorales.

> Prise en charge par I'équipe mobile plaie et cicatrisation.
> Patient pris en charge entre septembre 2018 et octobre 2019.

Critéres d’exclusions :
> Plaie aigué : post opératoire, post traumatique, brdlure.
> Patients de moins de 70 ans.

Les patients ont été recensés sur le fichier ANAP d’activité 2018/2019 de I'équipe mobile de
gériatrie de Saint Junien.

L’objectif principal est d’évaluer le niveau de cicatrisation post expertise :
> Cicatrisation compléte,
> Cicatrisation partielle (plus de 50% de la surface initiale),
> Absence de cicatrisation.

Les objectifs secondaires reposent sur :
» Le taux de complications secondaires (infections, hospitalisations) 6 semaines post
prise en charge.
> Le taux de récidive 6 semaines post derniére expertise.
» Le taux de mortalité dans les 6 mois suivant le début de la prise en charge.

Pour chaque patient, les données colligées sont :

- L'age, le sexe, le nombre de thérapeutiques, le nombre de comorbidités, le type de
plaie, sa localisation, I'évaluation de la fragilité du patient par la grille SEGA-A, la personne
ayant sollicité I'avis de lEMG.

- Le nombre de consultations réalisé pour un méme patient, les modalités de
consultations (en intra hospitalier, en extra hospitalier ou les deux).

- La durée du pansement lors de la premiére évaluation.

- La durée de cicatrisation totale.
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Afin de colliger 'ensemble des données, le dossier médical des patients a été
consultés ainsi que le dossier médical informatisé sur le logiciel Crossway et Osiris.
Puis I'analyse des données a été réalisé en pourcentage.

111.1.2: Analyse gualitative :

De maniére rétrospective, une analyse qualitative a été réalisée dans le but de
connaitre I'impact sur la qualité de vie des patients et le lien ville hépital.

Ces objectifs secondaires permettent d’enrichir les données quantitatives. Pour ce
faire, un livret d’entretien court a été réalisé a destination des patients et des soignants.

Les patients inclus pour cette analyse sont les patients vivants sans troubles cognitifs
et avec une plaie chronique cicatrisée ou partiellement cicatrisée entre septembre 2018 et
octobre 2019.

De maniére rétrospective, I'équipe soignante respective de chaque patient a été questionnée
par 'EMG plaies et cicatrisation.

Chaque entretien individuel était enregistré avec un appareil audio. Les entretiens étaient
ensuite anonymisés, puis retranscrits intégralement sur Word.

Livret d’entretien a destination des patients :

Avant la prise en charge par 'EMG :
> Quelle était votre qualité de vie ?
Apres la prise en charge par lEMG
> Quel a été l'impact de la prise en charge de maniére globale ?
(Impact sur la plaie, la douleur, 'autonomie ...)

> Comment jugez-vous votre qualité de vie de maniére globale maintenant ?

Le livret d’entretien a destination des soignants :

> |’appui de I'équipe plaie et cicatrisation vous est-elle bénéfique et si oui
pourquoi ?

> L’équipe plaie et cicatrisation favorise-t-elle pour vous le lien ville-hépital ?

> Pensez-vous que la qualité de vie des patients s’est améliorée ?

L’analyse des entretiens individuels retranscrits sous format Word a été effectué avec le
logiciel Nvivo 12.
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[11.2 Résultats quantitatifs :

[11.2.1 : Caractéristiques de la population :

Table 3 : Tableau démographique de la cohorte étudiée.

Caractéristique No. (%)
Nombre de cas 42
Sexe
Homme 16 (38)
Femme 26 (62)
Age en année, médiane (écart) 87 (75 to 100)
Diabete
Homme 8 (50)
Femme 7 (27)
Lieu de vie
Domicile seul 2 (5)
Domicile avec entourage 1(2.5)
Domicile avec aide professionnelle 10 (24)
Domicile avec aides multiples 9 (21)
EHPAD 14 (33)
USLD 5(12)
Famille d’Accueil 1(2.5)
Grille SEGA autonomie moyenne (écart) 18 (1 to 26)
Nombre de comorbidité moyenne (écart) 5(1to 11)
Nombre de traitement moyenne (écart) 9 (3to 20)

IMC en kilos/m2 moyenne (écart)

La cohorte globale représente 42 patients.

26.9 (17 to 43)

Les comorbidités relevées sont les troubles cognitifs, I'artériopathie oblitérante des
membres inférieurs, linsuffisance cardiaque, les troubles du rythme cardiaque, les
antécédents d’Accident vasculaire ischémique, les cancers et les hémopathies malignes.

L’IMC a été réalisé au début de chaque prise en charge de méme que la grille SEGA-

A.

111.2.2 : Taux de cicatrisation :

Le taux de cicatrisation globale est de 80.9% dont 59,5% de cicatrisation compléete et

21,4% de partielle (plus de 50 % de la surface des Iésions).

19% des patients n’ont pas guéris en incluant les plaies tumorales.
Pour ces dernieres, I'objectif principal n’étant pas la cicatrisation, ce sont des plaies dont les

résultats sont logiguement défavorables.
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Type de plaie et Cicatrisation

Plaie tumorale

Ulcére Mixte
Ulcere Veineux
Ulcere Artériel

Mal Perforant Plantaire

Escarre

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Nombre de patients

H Cicatrisation Compléte H Cicatrisation Partielle B Aucune cicatrisation

Diagramme 1 : taux cicatrisation en fonction du type de plaie.

111.2.3 : Répartition des plaies :

L’escarre est la premiére cause de plaie, elle représente 43% des plaies.
La répartition de ce résultat en fonction du stade est le suivant :

-55.5 % d’escarres de stade IV

-27.7% d’escarres de stade |l

-16.6 % d’escarre de stade I

Les ulceres veineux et les maux perforants plantaires atteignent respectivement
16,7% et 14,3%.

L’équipe mobile plaie et cicatrisation a pris en charge 9,5 % d’ulcére mixte ,9,5 % de
plaies tumorales et 7 % d’ulcéres artériels purs.
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Répartition des plaies

4

'

= Escarre = Ulceére veineux Ulcere arteriel

= Mal Perforant Plantaire = Plaie tumorale Ulcere mixte

Diagramme 2 : Répartition des types de plaies prises dans la cohorte étudiée.

111.2.4 : Localisation des plaies :

Elle prédomine au niveau des jambes (40% des plaies), puis les talons en seconde
position & 21%, le sacrum a 19%, et enfin le pied avec 10% des plaies. Le scalp/visage et le
sein sont des localisations rares avec tous les deux 5% des plaies.

111.2.5 : Morbidité et Mortalité :

Le suivi a 6 mois post derniére expertise de 'TEMG pour chaque patient a permis de
mettre en évidence un taux de mortalité de 52,4 %.

De méme le taux de récidive est de 9,8%.

Le suivi & 6 semaines post intervention a permis de mettre en évidence 4,76 %
d’hospitalisation en lien avec une complication de la plaie chronique.

Les motifs d’hospitalisations sont 'ostéite et ’lhémorragie sur plaie tumorale.
16,6 % des patients ont été hospitalisés mais pour des motifs sans lien avec la prise en
charge.

111.2.6 : Durée moyenne de cicatrisation :

En moyenne, les patients ont guéri au bout de 133 jours. La durée de cicatrisation
compléete ou partielle des escarres était sensiblement plus longue avec une moyenne de 166
jours, contre une moyenne de 60 jours pour les ulcéres mixtes.

Les ulcéres veineux, artériels et les maux perforants plantaires ont des moyennes
sensiblement comparables de 130 jours, 135 jours et 104 jours.

Les durées de cicatrisation pour 4 patients avec une cicatrisation partielle (un ulcére veineux,
ulcére mixte, une escarre et une plaie tumorale n’étaient pas a notre disposition).
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111.2.7 : Durée des pansements :

L’évaluation de la durée du pansement a lieu lors de la premiére expertise.

L’expertise locale et la réalisation du pansement a lieu & 4 mains : collaboration
médecin et infirmiére.

Les soins d’hygiénes et le lavage de la plaie sont exclus de ce temps.

Il inclut uniguement le temps de détersion assistée, le temps de réfection du
pansement et la mise en place de la contention si besoin.

= moins 30 min = 30-60 min = 60-120min

Diagramme 3 : Durée des pansements, toute plaie confondue.

111.2.8 : Origine de la demande d’expertise :

54.8% des demandes émanent du secteur de ville (87% par le médecin traitant, 9%
par des infirmiéres libérales, 4% sur demande de I'entourage du patient).
Le secteur hospitalier a sollicité un avis dans 45,2% des cas dont 2/3 émanent du secteur de
médecine (gériatrique et onco-hématologique) et 1/3 du service de chirurgie.

111.2.9 : Modalités de prise en charge :

61,9 % des patients ont pu bénéficier d’'une prise en charge compléte ambulatoire.
30,9 % uniguement en secteur hospitalier.

A la suite de I'expertise de I'équipe mobile plaie et cicatrisation, une détersion médicale
assistée associée a un changement du protocole des dispositifs médicaux stériles a eu lieu
dans tous les cas.

Le nombre moyen de consultation pour un méme patient est de 2,69 en secteur intra
hospitalier contre 4,96 en secteur extra hospitalier.

Il faut en moyenne 3,83 interventions pour prendre en charge les escarres et les maux
perforants plantaires, 2,5 interventions pour les plaies tumorales, 3 interventions pour les
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plaies artérielles, 5,14 interventions pour les ulcéres veineux et 7,25 interventions pour les
ulceres mixtes.

La thérapie par pression négative a été utilisée chez 9,52 % des patients dans la méme
indication : escarre de stade IV avec une cicatrisation compléte dans chacun de ces cas.

Chez 28% des patients une modification de la contention a été nécessaire pour
améliorer la cicatrisation en particulier des ulcéres veineux et mixtes.
85,7% des patients ont bénéficiés d’'un régime hyperprotidique avec mise en place de
compléments nutritionnels oraux afin de lutter contre la dénutrition.

La prescription de chaussure orthopédique a été nécessaire chez 23,80 % des
patients.
Seuls 40% des patients porteurs d’escarres talonniers ont eu une prise en charge par du
matériel orthopédique contre 83% des maux perforants plantaires. Par contre, 66 % des
patients porteurs d’escarres ont bénéficiés de matériel de repositionnement.

Des aides sociales ont été instaurées chez 28,6% des patients : demande d’ALD pour
11,9% des cas et renforcement du plan d’aide chez 16,7% des cas.
Le renforcement des aides est possible par une revalorisation de I'allocation personne agée
via la grille AGGIR, ou par une adaptation du matériel a domicile.

I11.3 Résultats gualitatifs :

[11.3.1 : Caractéristiques de la population incluse :

Les patients inclus pour cette analyse sont les patients vivants sans troubles cognitifs et avec
une plaie chronique cicatrisée ou partiellement cicatrisée entre septembre 2018 et octobre
20109.

Caractéristiques : Patients (n=5)
Sexe :
> Homme 2
» Femme 3
Groupe d’age :
» 75-89 ans 3
» 290 ans 2
Type de plaie :
> Ulceéres veineux | 4
> Ulcére mixte 1
Cicatrisation :
» Complete 4
> Partielle 1

Table 5 : Caractéristiques des patients interrogés.
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De maniére respective pour éviter tout biais, leur équipe soignante respective ont été
questionnés par 'TEMG plaies et cicatrisation.

Caracteéristiques : Infirmieres (n=5)
Sexe :
> Homme 0
» Femme 5
Groupe d’age :
» < 30ans 0
» 30-50 ans 4
» > 50ans 1
Mode d’exercice :
> Libéral 4
> EHPAD 1

Table 4 : Caractéristiques des infirmieres interrogées.

111.3.2 : Qualité de vie des patients avant intervention de 'EMG :

Selon les patients, leur qualité de vie était fortement impactée par la présence de leur
plaie chronigue, et cela dans tous les domaines. La diminution de leurs activités quotidiennes
et la douleur étaient des themes récurrents présents dans tous les entretiens.

Les antalgiques étaient d’ailleurs décrits comme peu efficaces par un patient, avec
une persistance de la douleur au long cours pour trois patients.

L’'importance des soins a réaliser et leur répétitivité était aussi un poids pour la plupart
des patients.

Avant l'intervention de 'EMG, l'inquiétude des patients était présente devant le peu
d’évolution ou devant la dégradation de la plaie. Des troubles de 'humeur avec notamment
une dégradation de I'estime de soi et une perte de I'élan vital pour certains patients.

D’autres expriment une lassitude et une attente insoutenable, les plaies chroniques
ayant une évolution depuis plusieurs années.

111.3.3 : Qualité de vie des patients aprés intervention de 'TEMG :

Quatre patients ont décrit une amélioration de leur qualité de vie depuis le passage de
'EMG. En effet, deux patients ont déclaré avoir une augmentation de leur autonomie. Les
deux patients pour lesquels 'autonomie est restée stable étaient également porteurs de
comorbidités invalidantes. L'estime de soi a été largement améliorée : quatre patients
I'affirment méme si I'un d’entre eux nuance son propos. Un patient ne voit pas de différence
en termes de qualité de vie si ce n’est la diminution de la douleur.
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111.3.4 : Hétéroévaluation de la qualité de vie du patient par I'infirmiére :

Les infirmieres mentionnent trois points d’amélioration concernant la qualité de vie
aprés intervention de 'lEMG Plaies et Cicatrisation de leurs patients : I'activité quotidienne,
'humeur, la douleur.

Deux d’entre elles rapportent essentiellement un impact sur la douleur de leur patient
gu’elles estiment mieux contrblée voire disparue depuis l'intervention de lEMG.

Néanmoins une infirmiére rapporte un épuisement moral de sa patiente malgré la prise
en charge par lEMG en lien avec sa plaie et la logistique de prise en charge. Les autres
estiment que leurs patients sont satisfaits.

D’ailleurs, une infirmiére a constaté qu’un patient avait repris des activités de loisir
depuis la cicatrisation compléte.

111.3.5 : Lien infirmiére - patient :

Les patients sont unanimes : ils décrivent tous positivement les soins réalisés par les
infirmiéres. lls soulignent leur gentillesse et leur accompagnement et reconnaissent les
difficultés qu’elles ont rencontré avec leurs plaies. lls se sentent en confiance avec elles.

Les infirmiéres ont une approche différentes avec leurs patients. L’infirmiére 3 semble
avoir un réle d’apaisement et de soutien moral et également un réle médiateur entre le
médecin traitant et le patient.

L’infirmiere 2 est plus émotionnelle. Elle décrit avoir été désemparée et triste de
I'absence d’évolution positive de ses soins. La diminution de la douleur, la reprise des activités
sont une satisfaction. Le retour d’'une joie de vivre et notamment de ’humour du patient est
un des éléments les plus satisfaisants pour l'infirmiére.

L’infirmiére 5 est centrée avant tout sur le confort de son patient, en essayant d’étre
attentive a 'ensemble de ses besoins.

111.3.6 : Vision des infirmiéres sur I'apport de 'EMG dans le lien Ville - Hopital :

La seule infirmiére provenant de I'EHPAD, considere le lien ville — hépital comme
inexistant. Elle décrit se sentir isolée malgré la présence de 'lEMG, mais modére son propos
en reconnaissant un bénéfice pour les résidents.

A Tlinverse les 4 infirmieres provenant de cabinets libéraux sont unanimes sur
'amélioration de ce lien grace a lEMG.

Toutes déclarent pouvoir communiquer facilement avec le binbme infirmiere/médecin
devant des questions ou lors de difficultés. Elles apprécient également d’étre tenue informée
de tout changement plutét que de le découvrir a posteriori. Elles estiment les transmissions et
consignes de soins efficaces et claires. Toutes parlent de protocoles de soins précis et d’'un
suivi régulier réconfortant. En effet 3 d’entre elles indiquent s’étre déja senties seules lors de
la prise en charge d’un patient avec une plaie chronique auparavant.

Elles estiment que lintervention de 'EMG auprés des patients apporte un réel
bénéfice.
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[ll. 4 DISCUSSION :

Le travail d’analyse descriptive et rétrospective de I'activité de I'équipe mobile de
Gériatrie plaie et cicatrisation du centre hospitalier de Saint Junien permet de mettre en
évidence une population dgée (87 ans en moyenne), polypathologique (5 comorbidités en
moyenne) et fragile nécessitant une prise en charge globale. En effet, la grille SEGA- A a un
score moyen de 18/26.

La littérature est peu fournie quand il s’agit d’associer la fragilité de la personne agée
et les plaies chroniques. De nombreuses études mettent en avant la fragilité gériatrique dans
le contexte post chirurgical avec une évolution défavorable chez les personnes agées fragiles
porteurs d’escarres et de plaies post opératoires. *°

D’autre part, la fragilité globale nécessite d’étre dépistée, prévenue et prise en charge
afin de permettre une cicatrisation. 3433 ’activité mobile plaie et cicatrisation est donc un
premier pas dans cette voie.

En effet, I'évaluation gériatrique globale associée aux soins techniques a permis une
cicatrisation de 80.9 % dont 59,5% de guérison compléte et 21,4% de guérison partielle.

Un des objectifs secondaires est d'évaluer la morbidité associée. 4,76 % des
hospitalisations sont en lien avec une complication de la plaie chronique. (Infection,
hémorragie sur plaie tumorale)

L’expertise en amont par 'TEMG semble étre efficace dans la prévention des hospitalisations,
et les conséquences déléteres qu’elles peuvent engendrer chez les patients fragiles.

Néanmoins ces résultats sont certes encourageants mais doivent étre remis dans leur

contexte. Tout d’abord, ils sont issus d’'une analyse descriptive rétrospective monocentrique.
Ce travail a donc un trés faible niveau de preuve de par sa méthodologie.
La cohorte globale de patient est faible du fait de la durée d’inclusion trop courte, et d’une
filiere plaie et cicatrisation en voie de développement. Cette derniére s’est réalisée sans
communication externe vers le secteur de ville et uniguement via une communication interne
par le groupe Escarre de I'établissement.

D’autre part, 'ensemble des patients de la cohorte ont été inclus a partir du fichier
ANAP. Ce fichier permet le recueil quotidien de I'activité de 'EMG, il n’y a eu a priori pas de
perte de données mais I'erreur humaine de tracabilité ne peut étre écartée. L’ensemble se
heurte donc & une difficulté majeure : la faible puissance.

Les plaies tumorales représentent un biais important. Leur prise en charge n’avait pas
pour objectif la guérison, mais I'amélioration du confort du patient dans un contexte de soins
palliatifs en réduisant le rythme de pansements par la gestion des exsudats.

Par conséquent, le taux de guérison final s’en trouve biaisé avec une sous-estimation
de l'efficacité thérapeutique de 'EMG. Par ailleurs, ils augmentent le taux de décés (4 décés
sur les 4 cas de plaies tumorales), et le temps moyen de réfection de pansement (60 a 120
min pour 3 cas sur 4). Une évaluation qualitative aurait été intéressante car plus centrée sur
les objectifs de prise en charge, mais irréalisable au vu de la faible cohorte.

Le secteur de ville a tout de méme été trés réactif lors de la mise en place de I'activité
puisque 54,8 % des demandes d’expertise en émanent, la majorité a la demande du médecin
traitant.
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L’hypothése d’un besoin sur la thématique des plaies chroniques est fort probable sur
le bassin de population de Saint Junien. D’autres régions ont mis en évidence ce besoin par
des enquétes de pratique. Le manque de formation, I'aspect chronophage et le besoin de
coordination médico soignante rendent complexe la prise en charge ambulatoire. Les données
sur la durée du pansement a la premiére expertise vont dans ce sens. En effet, le soin en lui-
méme a quatre mains sans I'expertise gériatrique globale nécessite majoritairement un temps
compris entre 30 et 60 minutes. Les consultations spécialisées dans le domaine de la plaie
(angiologue, dermatologue) soulignent également le caractére chronophage des soins locaux
nécessitant le soin de la plaie mais également de la peau péri ulcéreuse. Par ailleurs, les
spécialistes de ville sont faiblement accessibles. Leurs faibles effectifs sur le terrain et le long
délai d’'attente en sont les deux causes principales.

L’appui d’une expertise gérontologique globale associée a celle plus spécialisée de la
plaie chronique permet d’étre un relai pour le médecin traitant et les soignants jusqu’a
cicatrisation compléte ou partielle. Celle-ci s’accompagne d’une diminution de la complexité
des soins et une amélioration de I'autonomie du patient permettant un maintien sur le lieu de
vie de meilleure qualité. Les équipes médico soignantes ne sont alors plus en situation
d’épuisement ou d’échec thérapeutique. Ainsi 61,9 % des patients ont pu bénéficier d’'une
prise en charge compléte ambulatoire avec un nombre d’expertise limitée (4,69 en moyenne).

La prise en charge doit au-dela de la fragilité cutanée s'employer a corriger les facteurs
précipitants vers la dépendance de maniére individualisée.

Ainsi, concernant le dépistage de la dénutrition, 'lMC est un indicateur. Cependant, il
n’est pas suffisant pour dire d’'une personne agée qu’elle est dénutrie. Il est complété par des
données biologiques et cliniques anthropométriques. Il ne permet pas de différencier la masse
maigre de la masse grasse chez un individu, pouvant induire en fonction des études et de leur
cohorte, des résultats variables.

Cependant il semble exister une courbe en U permettant d’associer IMC et fragilité
chez la personne agée selon Hubbard et al 2010.4¢ Un risque plus élevé de fragilité est énoncé
dans le cas de patients dont 'IMC est < 25 ou = 35 kg/m?.22 Dans la cohorte étudiée, 50% des
patients inclus rentrent dans cette fourchette d'IMC. Parmi ces 50 %, 47,6% ont été évaluées
comme tres fragile par la grille SEGA, et 2,4 % comme peu fragile (SEGA < 8). La cohorte se
compose de patients avec une obésité sarcopénique, situation a risque de fragilité et de perte
d’autonomie. A ce jour, peu de données sont disponibles dans la littérature pour décrire la
population agée obése et dénutrie*’.

Devant cette caractéristique (et selon les recommandations de 'ESPEN), 'ensemble
des patients hospitalisés au Centre hospitalier de Saint Junien et les patients pris en charge
en EHPAD ont bénéficié d’un suivi par la diététicienne de I'établissement. La prise en charge
nutritionnelle était composée d’'un régime hyperprotidique adapté au patient.

En ce qui concerne la perte d’autonomie induite par la plaie chronique, pour les
patients robustes, 'accompagnement se portera surtout sur les infirmiéres libérales, ou la
prescription de matériel orthopédique. Quand celle-ci est plus importante avec une situation
d’épuisement physique et psychique, renforcer les aides au domicile est alors une nécessité.
La plaie chronique venant aggraver une comorbidité invalidante comme une maladie de
Parkinson, un artériopathie des membres inférieurs, une insuffisance cardiaque. Les résultats
de la cohorte ont souligné le caractére varié des aides mises en place par lTEMG prouvant la
nécessité de s’adapter a chaque patient.
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Dans 'optique du soin de la plaie, les aides sont le plus souvent acceptées, permettant
durant le temps de prise en charge, un cheminement vers l'acceptation des aides
professionnelles et de la perte d’autonomie au long cours. Au-dela de cette vision a court
terme, le maintien au domicile est I'objectif sur le long terme.

Le matériel de repositionnement (coussin anti-escarres, lit médicalisé, matelas anti-
escarre) est un outil faisant partie intégrante de la prévention des escarres chez les patients
a risque. Un faible pourcentage de prescriptions a accompagné les expertises, 66% des
patients de la cohorte soit 75% des escarres talonniéres contre 50% des escarres sacrés.
Pour les patients en structure médico-sociale, cette derniere doit fournir le matériel de
repositionnement au résidant. Malheureusement une sous dotation est souvent le cas. En
ville, la limitation des conditions de remboursement peut étre un frein a la prescription.

Les chaussures de décharge sont des aides matérielles indispensables a I'évolution
favorable de I'escarre talonniére ou d’'un mal perforant plantaire. Tous les escarres talonniéres
n’ont pas eu de prescription orthopédiques (60% des patients), et il en est de méme pour les
maux perforants plantaires (16,6 % des patients). Plusieurs hypothéses peuvent étre
envisagées. Le patient pouvait déja bénéficier de ce matériel, il pouvait étre alité de longue
durée ou encore avoir une apraxie de la marche secondaire aux troubles cognitifs.

La méthode qualitative vient compléter I'analyse quantitative. Elle permet de laisser
aux patients la possibilité de s’exprimer sur leur vécu, leur ressenti et leur qualité de vie. Plus
de la moitié des patients inclus dans I'étude sont décédés alors que la période d’inclusion
n’était pas finie, leur évaluation n'a bien sir pas pu étre réalisée. Les patients avec des
troubles cognitifs sévéres n'ont pas été inclus, a cause de leur incapacité a répondre aux
guestions de facon adaptée.

Le nombre de patients interrogeables manque également de puissance mais donne
tout de méme une vision extérieure intéressante de la prise en charge. De méme, les
soignants présents au quotidien au domicile du patient ont pu exprimer les difficultés
rencontrées face a ce type de prise en charge complexe et chronophage.

Les patients interrogés devaient présenter au moins une guérison partielle afin
d’évaluer la variation de la qualité de vie avant et aprés passage de 'EMG. Beaucoup de
patients sont décédés au cours de la période d’inclusion (15 patients ayant au moins
partiellement guérit). Les évaluations n’étaient réalisées qu'aprés accord du bindme
patient/infirmiére.

La cohorte est inhomogéne. Pour les patients, le sex ratio est de 2 hommes pour 4
femmes. Pour les infirmiéres, seules des femmes ont été interrogées. Elles avaient également
des durées d’expériences professionnelles différentes dont une seule sur un secteur
médicosocial. Donc aucun sous-groupe n‘a pu étre individualisé, les données étant trop
pauvres.

Cette méthode qualitative suppose l'arrét du recrutement dés la saturation des
données atteinte, selon le concept de saturation des catégories développé par Pourtois et
Desmet.*®
Pour les patients comme les infirmiéres, I'échantillon est de petite taille (5 personnes pour
chague groupe) mais représentatif en termes de processus sociaux.

Les réponses issues des entretiens permettaient d’arriver pour chaque question a la
saturation des données pour les infirmiéres mais pas pour les patients.
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Concernant le lien ville — hépital, 'analyse qualitative va dans le sens d’'une nette
coopération entre les acteurs du domicile et 'EMG. En effet, la thématique du
décloisonnement et de la coopération ville-hépital est au premier plan ces derniéres années,
notamment dans le rapport de 2018 de la Fédération Hospitaliére de France,*® afin d’assurer
aux patients une prise en charge globale, dans des territoires médicaux inégalitaires en
termes de praticiens libéraux et de spécialistes hospitaliers.

L’'EMG en partenariat avec le médecin traitant est représentatif de cette nouvelle
politique médicale. Elle 'applique dans toutes les missions qui lui sont confiées, notamment
en plaie et cicatrisation. Elles insistent sur 'importance du réle de 'EMG dans le renforcement
de ce lien, et 'accompagnement multidisciplinaire de leurs patients.

Cette série d’entretiens individuels de patients et soignants montre que les plaies
chroniques ont une répercussion variable chez les patients et sont a l'origine de difficultés
chez leurs soignants. L’ensemble des patients mentionnent une amélioration de la qualité de
vie apres cicatrisation sauf pour un. Mais il est important de notifier que dans ce cas précis,
la cicatrisation est longue et partielle. Cette amélioration de qualité de vie est a nuancer car
certaines questions soulignent le défaut d’'amélioration sur des domaines de vie spécifiques
(sommeil par exemple).

Par ailleurs, il persiste deux écueils : la répétitivité des soins et la douleur aux soins.

Néanmoins, les deux groupes interrogés sont d’accord quant a l'efficacité de lTEMG
dans la prise en charge d'une plaie chronique chez la personne agée. Cette derniere a
toujours lieu en partenariat avec le médecin traitant (liaison téléphonique associée a un
courrier de synthese).

L’expertise gériatrique globale associée a celle de la plaie chronique par une EMG
semble donc efficace avec un taux de cicatrisation globale de 80,9 %, un faible taux de
comorbidités associés (4,76 % d’hospitalisation en lien avec la plaie) et une activité
ambulatoire compléte de 61,9% des patients. Ces données sont issues d’'une analyse
rétrospective dont les biais ont été discutés ci-dessus. Elles doivent étre confortées par une
analyse prospective sur une plus large cohorte.

Une amélioration subjective de la qualité de vie des patients et du lien ville
hopital émergent de I'analyse qualitative. Ces données renforcent la nécessité de développer
l'interface ville hopital en lien avec le médecin traitant sur la thématique des plaies chroniques
chez la personne agée fragile polypathologique.
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[l. 5 CONCLUSION :

La plaie chronique chez la personne agée est un enjeu majeur de santé publique en
lien avec le vieillissement de la population ces derniéres décennies. Leur prise en charge
complexe nécessite une coordination multidisciplinaire et une évaluation globale, parfois
difficile en ambulatoire.

L’activité Plaies et Cicatrisation de 'Equipe Mobile Gériatrique du Centre hospitalier
de Saint Junien, permet de répondre rapidement a la demande de soins ambulatoires et de
renforcer le lien ville-hépital en Limousin. En effet, cette région représente une population
agée, polypathologique et donc plus a méme de présenter des plaies chroniques.

Cette analyse observationnelle rétrospective de I'activité Plaies et Cicatrisation est une
description de I'activité sur la période de septembre 2018 a octobre 2019 et met en évidence

une efficacité de I'expertise gériatrique globale associée a I'expertise de la plaie.

Notre analyse qualitative a révélé une nette amélioration de la qualité de vie chez les
patients et une satisfaction chez les infirmiéres avec une amélioration du lien ville-hopital.

Néanmoins, une analyse prospective de plus grande envergure concernant cette
activité pourrait étre proposée.
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Annexe 1 : MMSE

Mini-Mental State Examination dans sa version
consensuelle établie par le groupe de recherche et
d’évaluation des outils COgniﬁfS (GRECO) "Fermez les yeux" et ire au sujet : Faites ce qui estécrt ..................... O

29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant:
Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére.
Cette phrase doit tre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un

Origntation
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne vofre mémolre. Les unes
sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre I migLIX GUe Vous pouvez.

1. Enquelle année SOMMES-NOUS 7 ... e

2. Enquelle saison 0

3. Enquel mois ? 0 Praxies constructives )

4. Queljour du mois ? 0 30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

5. Queljour de la semaing ? "Voulez-vous recopier ce dessin ?" I:]

Je vals vous poser malnfenant quelques questions sur lendroit o nous nous frouvons :

6. Quel estle nom de thopital o nous sommes 7 ........ O Compter 1 point pour chaque bonne réponse.

(s Texaren estréalis en cabinet, demander e nom o cabinet méclcal o de fa rue o e trouve) SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).

7. Dans quelle ville se trouve-tl ? 0 ! )

8. Quelestle nom du département dans lequel est suée cetie il ... [] Derouesné C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du groupe de
9. Dans quell région estshué ce département ? . 0 recherche sur Iévaluation cognitive (GRECO). Le Mental-State Examination (MMSE): un outil pratique
10. A quel élage sommes-nous i 2. 0 pour I'évaluation de I'état cognitif des patients par le clinicien. Version frangaise consensuelle. Presse

Meéd. 1999,28:1141-8.

Apprentissage o | eaf " i

._Je vals vous dire 3 mofs._Je Voudrais que vous me les répétiez ef que vous essayiez de Ies retenir car ngltaefa: ;\;14’;I;)gsggoawggééoPgtxr;‘azjrgpsil:.:dza&gﬁn&g)elzggagnage g s M e
Je vous les redemanderai tout & (heure.

11. Cigare O

12. Fleur O

13. Porte O

Répétez es 3 mols.

Attention et calcul

Voulez-vous compler & partir de 100 en refirant 7 4 chaque fois ?

% 9 0

15. 86 O

6. 79 O

1.1 0

18. 65 0

Pour tous les sulets, méme ceux qui ont oblenu le maximum de points, demander : voulez-vous épeler
le mot MONDE & l'envers : EDNOM. Le score correspand au nombre de letires dans la bonne
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global)

Rappel

Pom')et-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéfer et de retenir tout 4
Theure ?

19, Cigare O

20. Fleur O
H.Porle O

Langage

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cef objet ? .
23. Montrer volre montre. Quel est lé nom de cet objet ?
24. Ecoutez bien ef répétez aprés moi : "Pas de mais, de si, ni de ef”.
25. Poser une feulle de papier sur le bureau, la montrer au sujeten lui disent: Ecoutez bin et s

i [

8 que & vais vous dire !
Prenez cette feulll de papler avet la main drote ... 0
2. Plieza en deux O

27. Etjelerdapar terre
28. Tendre au sujet une fevile de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :




Annexe 2 : Mini GDS

Logo

reseau

Mini-GDS

Nom : Prénom : Age: Date : E

Poser les questions au patient en ui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui
précede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans l'instant présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? O oui O non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? O Qui O nNon
3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? 0O oui O Non
4. Avez-vous 'impression que votre situation est désespérée ? O Qui O nNon

5i réponse soulignée est cochée = 1 point

SCORE TOTAL /4

Interprétation :
- 5iscore total supérieur ou égol & 1 : forte probabilité de dépression

- Siscore total égal & 0 : forte probabilité d’absence de dépression



Annexe 3 : MNA

Nestle Mini Mutritional Assessment
IMETITUT

Homr Prénom:

Sexe Age: Proids, g Taille, cm: Dale:

Réporaar gy quasionnars o i guant b Soone aopropesh pour chagus quashion Addiisnnar b points pour aller s
Loone de cdpislage.

A Lo patient a-i-l moins marge ces 3 dermiers mois par mangue d'appétl, problemes digesbfs, difficultes de
mastication ou de deglutition?
0= pgvars bames da | almaniation
1= Wegitre LA SR de Faimantbon
2 = pas de baisss de [almeniation D

B Perie récenbe de posds (<] mols)
0= perie de poids = 3 kp
1= ne sail pas
2 = parta du poids enira 1 al 3 kg
3= pas de perls de pods D

L Modricibé
0= du 18 &y fube]
1= mutoroens & Ninbdrsur
2 = port cu domicile []

O Maladie algu® ou siress peychologiqes lors des 3 derniars mnos?
0= gl 2 = nan D

£ Problémoe nosrapaychalogiouns
0= dimence DU JEEMEsSHEn SEvern
1+ gemence Fodiee
2 = pas de probleme psychologigue ]

Fi Indice do masse corponelie (IMG = poéds § (aie)” en kgim®)
0= BAC <19
1= 18 8 IMC = 21
Z=21 5 IMC= 23
A=MC =23 O

5 L'MAC N'EST PAS DISFONIELE REMPLACER LA JIESTION F1 PAR L& QLUESTION F2
WERCH DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 51 LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE

Fi Cirgomference du modiet (CM) enom
0= Che31
3= Chlaat O

Score de dépistage 00
(max. 14 points)

12-14 points: etat nutritionnel normal
8-11 points: risgue de malnutrition
0=T7 points: rsalnubrition avérds

Pour une évaluation phus en profondeur, nous wous rédérons 4 la versian compléle du MNA® cisponible sur

wowve (i ey G

Pl el B Wimw H Arsiien O & 8 e of e 'l-l'\'¢'.1II B Mgy aves! Chuslinegas. J Mol B i Agang TR 10 S50 208
Ruipieidin® LT, Hamiy 0 Baded & Guagliz ¥ Vielad B. Bordretp e Lideemo o of oyt Fropcioe. D 'Oy T ShoeT Py e
B ra Acoacorwy (B SR § Geegar 30 SRR B G-1TT
Gisipar W The Minc ANcriians’ Arpssemssy (MU Qesem of e Lievaiany - VRt dioes 1 oed ba? J Wuir Haglin Aging 1006 0rdie- &7
B Soreia des. Produie Mealis § & | vessy Swdperiard Trademes Deesmy
L sl 156 Hesson MO8 RET200 105 10

N R R L P denformation: whew, ool ey com




Annexe 4 : IADL

IADL: INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (Echelle de LAWTON)
Evaluation du niveau de dépendance dans les activitds instrumentales de lo vie guotidienne

L. Aptitude 3 whiliser be téléphone

&V, noter depuls quand

L taires

1. 5e sert normalemsent du teléphane

2. Compose guelques numeros triss connus

3. Répand au tééphone mais ne *utilise pas spontanément

4. Nutilise pas du tout ke téléphone spontandément

5. Incapable d'utiliser ke téléphone

alals]- =

2. Courses

i 1), mvter depris quand

1. Fait bex cowrses

2. Fait quelques courses nonmabement (nombre limité d'achats)

3. Dait étre accompagné powr faire ses courses

4. Complétement incapable de faire ses courses

(=1 =1 =15

3. Préparation des aliment:

300, moser deprds guand

Commentaires

0. Non apgplicable, n'a j@maiks préparé de repas

1. Prévodt, pré pare et sert normalement les repas

2. Prépare narmalement bes repas s les ingrédients lul sont fournis

3. Réchawffe ow sert des repas qui sant prépares, ou prépare de fagon nacéquate ies
repas

4. 11 est nécessaire de lul pré parer bes re pas et de les bl senar

4. Entretien ménager

n

5i ), maoser depis g

Cosmmneintalres

0. Non apgplicable, n'a jamals eu dactivités ménagéres

1. Entretient sa malsan seul ow aved une akde occasionnelle

2. Effectue quelgues tiches guotidiennes iperes telles que faire les lits, laver la
vaisselle

3. Effectue quelgues tidhes quatidiennes, mais ne peut maintenir un éat de propreté
narmal

4. A bescdn daide powr tows les travaux d entretien mEnager

5. Est incapable de participer 3 quelgue tiche ménagére que ce soit

5. Blanc|

& ¥, noter depuis grased

[= ntaires

Naon applicable, n'a jpmiais effectsd de blanchisserie

Effectue totabement sa blanchisserie persannelie

Lol Ll Lo

Lawe des petits articles [chaussettes, bas)

™

Toute |a blanchisserie doit &tre faite par d'autres

E. Mayens de transport

norer depals g

Commentaires

1. WHilise kes moyens de transports de hpﬂn indépendante ou conduit sa propre wolture

. Dvganise ses déplacements en taxl ou n'wiilise auoun moyen de transport public

Utilise les transparts publics avec I'aide de guelqu'un

| | e

. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec Faide de quelqu'un

EN R

7. Responsabilibé 3 Fégard de son trait it

S ¥, norer depuis grased

1. Est responsable de |a prise de ses médicaments [dodes et rythmes conrects)

2. Est responsable de |a prise de ses médicaments si les doses ont L& prépardes i
Iavange

3. Est incapable de prendre deul 3ai mddicarments mdme 5 ceux-ci ant &b
prépards & 'avance

8. Aptitsde 3 manipuler largent

&Y, e i grrcncl

[ ntaires

0. Nan applicable, n'a jamials manipulé d'argent

L Gére ses finances de fagon autonome

L Se débrouilie pour les achats quotidiens, mais a besoin d'aéde pour les opérations 3 la
bangue et ks achats importants

3. incapable de manipuler Fargent

[ Total score DL

| Mombre items_non applicables
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Annexe 5 :

ADL

ADL de Katz (pdf)
Grille d'évaluation de l'autonomie pour les activités basales de la vie

quotidienne de Katz, Activities of Daily Living (ADL)

Référence : Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of the
illness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and

psychosocial function. JAMA 1963; 21: 914-9

Items Valeu | Résult
rs at
Hygiéne corporelle
Autonomie 1
Aide partielle 0.5
Dépendant 0
Habillage
Autonomie pour le choix des vétements et Ihabillage 1
Autonomie pour le choix des viétements et I'habillage, mais a besoin d’aide pour se chausser 0,5
Dépendant 0
Aller aux toilettes
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite 1
Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller 0,5
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Locomotion
Autonomie 1
A besoin d'aide 0.5
Grabataire 0
Continence
Continent 1
Incontinence occasionnelle 05
Incontinent 0
Repas
Mange seul [ 1
0,5
Capacité i utiliser le téléphone
0 Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros
1 Je compose un petit nombre de numéros bien connus
1 Je réponds au téléphone, mais n'appelle pas
1 Je suis incapable d'utiliser le téléphone
Capacité a utiliser les moyens de transport
0 Je peux voyager seul et de facon indépendante
1 Je peux me déplacer seul en taxi, pas en autobus
1 Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné
1 Transport limité au taxi ou 4 la veiture, en étant accompagné
1 Je ne me déplace pas du tout
Responsabilité pour la prise des médicaments
0 Je m'occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire
1 Je peux les prendre de moi-méme, s'ils sont préparés et dosés a I'avance
1 Je suis incapable de les prendre moi-méme
Capacité a gérer son budget
0 Je suis totalement autonome
1 Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour gérer mo
erme
1 Je suis incapable de gérer 'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le jour
Score total =
Aide pour couper la viande et peler les fruits
Dépendant 0

SCORE TOTAL (sur 6 points) :

.86



Annexe 6 : Grille AGGIR

Les différents groupes GIR de la grille AGGIR et ce qu'ils impliquent

Groupe GIR Besoin d'aide Droit & I'APA
GIR1 Preésence continue nécessaire Oui
GIR 2 Assistance requise dans la plupart des activites de la vie Oui

quatidienne ou surveillance permanente
GIR 3 Aide pour les soins corporels, plusieurs fois par jour Oui
GIR 4 Aide pour la toilette et 'habillage, ou aide pour les soins Oui
corporels et les repas
GIR 5 Aide ponctuelle pour la toilette, la preparation des repas et le Non
ménage
GIR 6 Personne autonome Non
Pour chaqueitem, S = Spontsnément| —
cocher les cazes  H = Habitusllemen
Activités réalisées parla | quand les conditions T = Totslement Activités corporelles, mentales,
ne sont pas rempliss C = Correctement domestiques et sociales.
personne seule ( Réponse NON ) | Code
8 T C H Code | final

—

[>]

"]

=

16

. Cohérence C
comportement D D D D
. Orientation

. Toilette

. Habillage

. Alimentation

. Elimination

. Transferts
. Déplacements a

. Déplacements a

. Alerter
. Gestion
. Cuisine
. Ménage

. Transports

5. Achats

. Suivi du traitement OO0
17. Activitésdutempsibre [ | [ | [] []

Codage intermédiaire
ommunication D D [:l D
Pour chague item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (réponze NOM).

dans le temps I:I D D D Puis codez secondairement par &, B
s respace [J ] 01 0J 00 G Son 1o pomore dadyethes
= 5i dverbe n'est hé
haut D D El D codlezagc.:“n advel n'est coché
Fait ntané t, total t,
bas |:| |:| |:| I:‘ !:grrect:rﬁl%nta:ter:r;?)?hmlIemen?]men
= Si tous les adverbes sont
haut |:| |:| |:| I:‘ cochés codez C
{ne fait pas)
moyen D D D D =51 une partie des adverbes
D l:] El D seulement est cochée codez B.
b
= Code final si sous-variables
3¢ senir I:I D D D = Cohérence
manger [] L1 0] [ T8GR Be, CA, AC=C -
— -ABBA BB=B :
winaie ] (] (] [ « Drientation :

- =A;
-CC,CB BC,CA AC=C;
-AB, BA BB=B

= Toilette :

-AA= A

-CC=0C;

- Autres =B

= Habillage :

-AMA= A

-CCC=C;

- Autres = B.

= Alimentation :
-CC.BC, CB=C;
-Atrez =B

= Elimination:

-AA= A

-CC,BC,CB, AC, CA=C;
- Autres =B

Groupe iso-ressources
D&fini par

reale [ ][]0
oodd
Vintériewr [ [ [] [
Vextérienr [ | [ | [ ][]
oot
oo
Oo00ono
oonf
oot
oot

le systéme
informatique

Yy T ) e ) o

CCCCCCCCECO| ) Oy e
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Annexe 7 : Echelle de Zarit

Echelle de Zarit ou Inventairne du Fardeau

Vori une I2te d'dnoncas qui reliMant commeant (8 pars s& sentant parfols Guand Is prannant soin o autres peesonnes
Pour chague énance, indaguer a quale fraquance | vous arive da vous santir ansl - @amals, raremant, quaiqualols,

8842 souven!, preagus loujours. | 'Yy 8 ni bonne, ni Mauvaiss Bponse,
Cotaton :

0 = jamas

1 = rarement

2 = quelguelor

3 = assez souvertt

4 « preague toujouny
A quelle fréquence vous arrive-1-il de...

Senlr que votre parent vous demande plus d'aide qu'il n'en a bescin 7 D1234
Sentr que le temps consacré a votre parent ne vous en laisse pas assez pourvous ? 01234
Vous sentir tiraillé entre les soins a vore parent ot vos autres responsabilités

(fameligles ou de travail) 7 D1234
Vous santir embarrassé par les comportements de volre parent 7 01234
Vouss sentir en colére guand veus #es en prasence de volre parent 7 D1234
Sentr que votre parent nuit & vos relations avec d'autres membres de la famile

ou des amis ?7 01234
Avor paur de ce que I'avenir réserve a votre parent 7 01234
Sentr que volre parent est dépendant de vous 7 D1234
Vious sentir tendu en présance de votre parent ? 01234
Sentr que votre santé s'est déetérorée a cause de votre implication

aupres de votre parent 7 01234
Sentr que vous n'avez pas autant d'intimité que vous aimeriez

a cause de votre parent ? 01234
Sentr gue votre vie soclale s'est cétériorés cu fait qua vous pranez soin

de votre parent 7 01234
Vouss sentir mal a 'sise de recevoir des amis a cause de voitre parent 7 01234
Sentr que votre parent semble s'attendre & ce que vous preniaz soin de Iu

comme si vous étiez la seule personne sur qui il puisse compter ? 01234
Sentr que vous n'avez pas assez d'agent polr prencre son de volre parent

ancore longtemps compte tenu de vos autres dépenses ? D1234
Sentr que vous ne serez plus capable de prendre soin de votre parent

encore bien longtemps 7 01234
Sentr que vous avez perdu le contrble de votre vie depuls la malacee

de votre parent 7 D1234
Souhaiter pouvair laisser le soin de votre parent & quelquun d'autre 7 01234
Sentr que vous ne savez pas trop quoi e powr volme parent 7 01234
Sentr que vous devriez en faire plus pour votre parent 7 01234
Sentr que vous pourriez donner de meilleurs soins a votre parent 7 01234
En fin de compte, a quele fréquence vous arrive-t-il de sentir que les soins

A volre parent sont uné charge, un lardesu 7 D1234

La rovos oy Canatra, Soome 249, N' A AVAL 2001
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Annexe 8 : Grille SEGA :

Volet A Profil gériatrique et facteurs de risques
0 1 2
Age 74 ans ou moins Entre 75 ans et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide FL ou EHPAD
Meédicaments 3 medica ments ou moins 4 a 5 medicaments & médicaments ou plus
Humeur Normale Parfok anxieux ou triste Déprimé

Perception de sa santé par
R pport aux personnes de
meme age

Meilleuresante

Sant equivalente

Moins bonne sante

de poids [ 3kg en 3 mois)

Chutedans les 6 demiers Aucune chute Une chute sans gravite Chute] s} multiples ou

mois compliquée| s}

Nutrition Poids stable, apparence Perte d'a ppétit nette Dénutrition franche
normale depuis 15 purs ou perte

Maladies associées

Absence de maladie
connue et traitée

De 13 3 makdies

Plus de 3 maladies

AIVQ |confection des repas,

{mémoire, orientation)

tsléphone, prise des Indépendance Aide partielle In@ pacité
meédicaments, transports)

Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité
Continence Continence Incontinence Incontnence
{urinaire etfou féale) occasionnelle penmanente
Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance compléte
Fonctions cognitives Normales Peu altérées Tres altérées

konfusion sigite, dam ence)

Total ..../ 26

TOTAL Volet A

<ou=8;
Personne peu fragile

19-11):

Personne fragile

sou=12:

Personne trés fragile
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Annexe 9 : Récapitulatif pansement

parsementenmarche | corcérisiave | Ancen marc|
Mydroge! Purilion gel (COLOPLAST) S dose unitaire A
CUTIMED Sorbion ( RADIANTE) sachet s 10x20 om
Super abrorbant " pas de marché
3 [ sachet x| 25x4% cm
WOQ“N Mum (MIMNN)
Imgo Absorbant F ovale 4xl cm pas de marché
——
AGUACHL Ag ([CONVATEC) SE—
wou v avec argent 10512 cm
1 —ﬁ | g I ’.".
& o, — i avec argent mache 2,5%40 cm
AGUACKL Fxira (CONVATEC) W i .50k i
" — 403 pas de chang 1|
— : %10 em
-
COALGAN (BROTHIER) " he que non résorbable | pas de changement
ALGOSTTRIL (BROTHICR) — 10x10 om pas de marché
Alginate de Ca
T
Alginate de Ca + CMC Méche
BIATAIN (COLOPLAST) pas de chang:
Alginate de CA ¢ CMC 1010 em
— = TR A
ASKINA (BBRAUN) 10x30 om
Charbon
10%20 em
AQUACEL foam (CONVATEC) adhésif 10x20 cm
- adhésif 10x30 cm
Qg ™3 adhésif 12,5%12,5 cm
& AQNE adhésit 21221 em
= #dhésif sacrum 20x16.5 cm
_——— h
adhésif sacrum Mx21 om G
adhésif talon 19,814 cm
non adhésif 12.5x12.5 cm
Nydrocelivlaire non adhésif 15x20 em
non adhés 17,5x172.%
adhésif silicone 4xS om
adhésif silicone 6x12 em
adhesi! silicone 7,585 em pas de changement
adhésif sil 12.5x12,5 em
adhésif silicone 13,5x16,5 om
.
TIELLE Packing (KCI Medical) ”" plaque 9,5x9,5 cm & découp m"""'.""" &P
Comfeel « comomn 10x10 om opagque OUCOERM [CONVATEC)
10x10 cm film transparent — =
Hydrocoliode 15x15 cm opaque ——
n- ”.nu“wn —— ‘I J
Acide MHyaluronigue IALUSET (GENEVRIER) i 10x10 e pas de changement
mu/sﬂm(uﬂoo)’ tulle neutre avec argent 10x12¢cm | pas de marché
- lipidocolionde Sx5 cm
interface - Gras URGOTUL (URGO) lipidocoliowde 10x10 om ADAPTIC (xC1)
B
(g lipidocoliolde 15x20 cm
JELONET (SMITH NEPHEW)
=_——
< gras neutre 10x10 cm pas de changement|
T p couvrant stérile 10x3 cm
(OPER DRES (CLINICAL INT) 7 couvrant stérile 15x9 cm
2 couvrant stérile 20x9 om
stérile semi-permeable 20x3 cm
OPTISKIN (URGO)
: stérile semi-permeable 5,5x8 cm
E_ - tilm adhésit p 6x7 om OPITE (SMITH
[ TEGADERM [3M) v film adhésif transparent 10x12 em 'y
S film adhésif transparent 20x30 cm

OKCEL HY (BENEWMEDICAL) l’
*

hémostatique résorbable 5x7,5 on




Annexe 10 : Questionnaire qualité de vie.

Livret d’entretien a destination des patients :

Avant la prise en charge par 'EMG :
> Quelle était votre qualité de vie ?
Apres la prise en charge par lEMG

> Quel a été 'impact de la prise en charge de maniére globale ?
> (Impact sur la plaie, la douleur, 'autonomie ...)
> Comment jugez-vous votre qualité de vie de maniére globale maintenant ?

Le livret d’entretien a destination des soignants :

> L’appui de I'équipe plaie et cicatrisation vous est-elle bénéfique et si oui
pourquoi ?

> L’équipe plaie et cicatrisation favorise-t-elle pour vous le lien ville-hépital ?

> Pensez-vous que la qualité de vie des patients s’est améliorée ?

Interview patient 1 :

1/ « Elle n’était pas évidente, pas évidente du tout. Je n’étais pas suivicomme il faut, du tout »
« C’était le fait d’avoir des plaies chroniques, avec des soins souvent, trop souvent »

2/ Depuis la prise en charge : « C’est beaucoup mieux, il n’y a pas de comparaison »

Et au niveau de la douleur aussi ? « Ca va beaucoup mieux ».

Ca vous apporte un confort que I'on vous suive régulierement ? « Ah oui tout a fait »

L’IDE passe-t-elle souvent vous voir ? « Oui elle passe tous les jours »

Pensez-vous que c’est un confort pour elle aussi maintenant que l'on vous suit plus
facilement ?

Sur votre autonomie, qu’est-ce que vous en pensez ? Trouvez-vous que vous avez plus
d’autonomie depuis que I'on vous prend en charge ? « Beaucoup plus, je suis mieux, jarrive
mieux a me déplacer »

Est-ce que ¢a eu un impact sur votre vie sociale ? Sortez-vous plus ? « C’est un avantage »
Sur la fagon de vous voir, 'image de vous-méme est-elle meilleur ? « Elle est meilleure, pas
de comparaison quand méme, avant avec les plaies je n’étais pas bien, c’était le moral, mais
maintenant ¢a va mieux »

Etiez vous génée dans votre sommeil : « Non jamais »

Avant la prise en charge qu’est-ce que I'on vous avait fait des recommandations sur la prise
en charge de vos plaies ? Qu’est-ce que I'on vous disait ? Il faut les laver ... « Non, on ne m’a
jamais parlé comme ¢a, on ne m’a jamais dit de laver mes jambes. »

Est-ce qu'on vous disait qu’il fallait mettre une contention ? « Non méme pas »

Est-ce que I'on vous a parlé d’aller voir un dermatologue ? « Non, on ne m’a jamais parlé de
¢a, jamais »
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Et vous est ce que vous faisiez des choses pour améliorer vos plaies ? « J'aurais tout fait si
javais pu ».

Interview patient 2 :

1/Quand on ne venait pas vous voir, comment jugiez-vous votre qualité de vie par rapport a
vos plaies ?

« Ca me génait »

« J'endure beaucoup, aussitét que jai quelque chose qui se met en travers je cherche la
solution pour en sortir. »

Votre qualité de vie était comment ? « Ma qualité de vie était diminuée »

Est-ce que vous vous laviez les jambes par exemple ?

« Je faisais ma toilette et je me débrouillais dans la douche, et j'ai acheté une brosse pour me
laver le dos et les jambes car je ne peux pas me baisser a cause de mon dos.

2/Depuis que I'on vous prend en charge ?

« Ah je suis mieux ! j’ai toujours le sourire pour les personnes qui viennent a la maison pour
travailler. C’est pour rendre le travail agréable. »

Quel impact on a eu sur vos plaie en général ? « Vous avez freiné la dégradation qu'il y avait,
c’est déja bien. Et maintenant c’est |a solution pour éliminer le mal. »

Et sur la douleur at-on eu un impact ? « Oui c’est un ensemble vous qui avez trouvé la solution
et les personnes qui exploite cette solution. C’est trés important pour la rechute.

Et sur le sommeil a-t-on eu un impact ? « Qui car j'ai eu des douleurs qui diminuait mon
sommeil. Ca a freiné mes douleurs. »

Est-ce que ¢a eu un impact sur votre autonomie ? « Non je me maintiens comme avant. J'ai
une personnalité a pouvoir

Est-ce que le fait de guérir les plaies ¢a a eu un impact sur la fagon dont vous vous voyez ?
Moi personnellement, vous savez maintenant... Méme si j'avais 29 ans... Je me sens plus a
I'aise notamment avec les infirmiéres, elles s’occupent bien de moi, qu’est-ce que vous voulez
gue je désire de plus, je les ai déja a mes pieds ! C’est plus agréable comme ¢a.

Comment vous jugez votre qualité de vie avec toutes ses dames ? « C’est la vie qui continue »
Est ce que c’est plus agréable ? « Ce n’est pas la méme chose. »

Interview patient 3 :

« Je ne sais pas, moi je voyais que ¢a ne guérissait pas vite, mais je ne suis pas docteur. Le
docteur c’est lui qui vous a appelé. »

A cette époque les infirmiéres ?

« Les infirmiéres elles ont été tres bien. Rien a dire »

Et sur les plaies y’a-t-il eu un impact ? « Ah non, rien, pas de récidive, j'ai été bien soigné.
Oui, ¢a va c’est bien. »

Est-ce que vous pensez que ¢a vous a rendu autonome a la maison ?

« Oui un peu, je ne suis pas trés solide, c’est la vieillesse mais que voulez-vous y faire. »

Si vous deviez jugez notre intervention ? « Positif. Ca a été bien soigné »
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Interview patient 4 :

« Médiocre, de mauvaise qualité du fait de ses plaies. Surtout en partie liée a la douleur qu’elle
ressentait. J'allais voir regulierement ma dermatologue le Dr Dang-darthout, tous les mois,
mais que les ulcéres étaient présents depuis 4 ans et quil n'y avait pas forcément
d’amélioration. Je devais venir en consultation avec mes pansements et c’est un point
négatif. Je lavais moi-méme mes plaies car c’étaient des recommandations qui m’avait été
faites »

« J’ai vu une évolution rapide a la suite de votre intervention et en un mois et demi a deux
mois la cicatrisation s’était réalisé de maniére partielle puis définitive. »

L’IDE sourit, la patiente dit « Vous étes contente ! »

« Oui, avec une diminution des douleurs, méme s’il persiste des douleurs résiduelles »
Est-ce que la prise en charge a eu un impact sur votre autonomie ?

« Pas vraiment, a cause de mon arthrose, ce qui me limite. Je sors peu, c’est surtout par
fainéantise. »

« Pour moi ¢ca va mieux au niveau de mes plaies. Le fait de sortir n’est pas lié¢ a mes plaies,
mais & mon arthrose qui me limite et un besoin de rester tranquille & mon age.

« Non pas du tout d'impact sur le sommeil ».

Interview patient 5 :

« Mes plaies ont été prise en charge par les infirmiéres a domicile mais elles étaient en
difficulté car les plaies étaient chroniques, douloureuse et invalidante, mais elles ne
m’empéchent pas de marcher. Ca fait 30 ans que j’ai des ulcérations récidivantes et
chronique. Ce sont des saloperies car elles sont mixtes et donc douloureuses. »

« A I'hOpital ou les infirmiéres a domicile c’est pareil, il faut qu’elles soient prises en charge
de toute maniére. Ma qualité de vie est identique pour le moment. »

« C’est long, c’est I'attente, ¢a ne guérit pas comme cela, ¢ga demande beaucoup de temps,
¢a handicap, ca limite mes possibilités de travailler et je ne peux pas tout faire avec.

Je sens au début des soins la douleur puis le mal s’endort. Les douleurs sont plus tolérables
depuis que vous me prenez en charge. »

« Je continue a marcher, j'ai toujours marché avec mes plaies mais je me repose aussi,
jalterne entre les deux. »

« L'important pour moi c’est que ¢a ne s’aggrave pas et qu'il y ait une communication entre
mes soignants et ma famille. »

Questionnaire Infirmiére 1 :

1/ « Oui on sait quelle direction prendre. Si ca ne marche pas on a un médecin qui nous guide,
qui sait vraiment ce qu’il faut faire ».

2/ « Moi je viens du site central et la je suis a I'ehpad donc je ne trouve pas que ¢a améliore
le lien ville-hépital. Je me sens isolée ici, je suis la depuis 3 mois et il y a peu d’interaction
avec le site central.

3/ « Oui je pense, car méme si ce sont des plaies chroniques et que 'on sait que c’est long a
guérir donc on consulte régulierement. Le patient actuel c’est en bonne évolution. Oui je pense
que c’est bénéfique. »
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Questionnaire infirmiére 2

1/ « Ah oui oui oui sans hésiter !! Il y a un protocole qui est établit, des réévaluations. On se
tient au courant, c’est quand méme bien vécu, il y a une amélioration du confort du patient,
de I'évolution positive de la plaie. On a un suivi avec vous, c’est ¢a qui est hyper important,
on n'est pas laché avec le patient et débrouillez-vous, comme c’est souvent le cas
malheureusement avec des médecins traitants. En plus, vous écrivez tellement bien que c’est
facile et ¢ca c’est vraiment bien »

2/ « Oui, oui, parce qu'on a des transmissions, on a un suivi régulier, quand il y a quelque
chose vous nous appelez, on peut également se permettre de vous appeler si on est en
difficulté. »

3/ « Oui oui oui, notamment au niveau de la douleur. Avec Mr X on était vraiment désemparé,
les antidouleurs ne faisaient pas effet puis ce n’est pas une solution. Depuis qu’on intervient
avec vous, il refait un petit peu son jardin, ses petites confitures, il a retrouvé une petite joie
de vivre qui n’est pas négligeable. »

Questionnaire infirmiére 3 :

1/ « Bien sQr elle a été favorable pour la patiente tout d’abord et puis pour moi-méme car je
n’aurais pas mis en place tout ¢ca. »

2/ « Oui, il N’y a pas de souci pour entrer en relation avec vous »

3/ « Aprés c’est compliqué, le contexte de vie, le social, et tout un ensemble a prendre en
compte, aller a I'hdpital ca commence a lui peser, elle commence a baisser les bras, j'essaie
de la motiver pour continuer mais elle est plutdt dans cet esprit-la. Elle est dans une phase ou
elle veut rester chez elle. Je pense gue la patiente X doit accepter les aides. J’en ai parlé avec
leDrY »

Questionnaire infirmiére 4 :

1/ « Oui oui oui, vous nous avez bien aidé. Dans la technique, dans le support que vous nous
avez apportez. »

2/ « oui »

3/ « oui ¢ca a guérit. La patiente X était moins douloureuse. »

Questionnaire infirmiére 5 :

1/ « Vous étes efficaces. Tout d’abord car ¢a justifie les soins que nous réalisons auprés des
gens. On a un protocole clair et précis. On a un suivi du patient ce qui n’est pas le cas avec
le dermatologue. On a des transmissions qui sont efficaces.

2/ « Alors oui elle favorise le lien avec les infirmiéres, les médecins ne sont pas du méme avis
parce que on est obligé de faire la relation entre I'hdpital et la ville et c’est ce qu’ils apprécient
le moins, ils sont obligés de passer par nous. »

3/ « Oui, ¢a leur permet d’avoir des consultations hospitalieres avec des protocoles précis tout
en étant chez eux pour avoir le soin. Donc pour eux c’est I'idéal.
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ABREVIATIONS :

ADL : Activities of Daily Living.

AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources.

ANAP : Agence Nationale d'Appui a la Performance des établissements de santé et médico-
sociaux.

COPART : Cohorte de Patients ARTériopathes.

CH : Centre Hospitalier.

CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

EHPAD : Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.
EMG : Equipe Mobile de Gériatrie.

FGF : Fibroblast Growth Factor.

GDS : Geriatric Depression Scale.

HAD : Hospitalisation A Domicile.

HAS : Haute Autorité de Santé.

HTA : Hypertension Artérielle.

IADL : Instrumental Activities of Daily Living.

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat.

IGF : Insulin like Growth Factor.

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale.

KGF : keratinocyte Growth Factor.

MMSE : Mini Mental State Examination.

MNA : Mini Nutritionnal Assessment.

PDGF : Platelet Derived Growth Factor.

PNN : Polynucléaire Neutrophile.

SEGA : Short Emergency Geriatric Assessment.

SSIAD : Services de Soins Infirmier a Domicile.

TGF : Transforming Growth Factor.

TNF : Tumor Necrosis Factor.

UPSAYV : Unité de Prévention, de Suivi et d'Anticipation du Vieillissement.
USLD : Unité de Séjour de Longue Durée.

.95



Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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RESUME :

Introduction : Les plaies chroniques représentent un probléme majeur de santé
publique, dont les médecins généralistes et les paramédicaux libéraux sont les principaux
acteurs. La mise en place récente de I'activité Plaies et Cicatrisation par 'TEMG de Saint Junien
a pour objectif d’apporter un soutien et une expertise a ces acteurs libéraux pour la prise en
charge des personnes agées porteuses de plaies chroniques.

Méthodes : Nous avons fait une étude rétrospective observationnelle monocentrique
guantitative sur la période de septembre 2018 & octobre 2019. L’objectif principal de cette
étude était d’évaluer le taux de guérison des patients aprés leur prise en charge par 'lEMG.
Les objectifs secondaires étaient le taux d’hospitalisation pour plaie chronique aprés
intervention de 'lEMG, le taux de décés dans la cohorte.

Nous avons réalisé une étude complémentaire qualitative portant sur les patients
vivants sans troubles cognitifs a la fin de la période d’inclusion, pour évaluer subjectivement
I'amélioration de la qualité de vie des patients puis du point de vue des infirmieres.

Résultats : 42 patients ont été inclus. 59,5 % ont guéri complétement, 21,4 % ont
cicatrisé partiellement. 52% de la cohorte est décédée a la fin de la période d’inclusion. Le
taux d’hospitalisation en rapport avec leur plaie chronique aprés intervention de 'EMG était
de 4,76%.

L’évaluation qualitative a mis en évidence une amélioration de qualité de vie chez 80%
des patients interrogés, et ce bénéfice était ressenti par 100 % des infirmiéres. Les infirmiéres
ont souligné le réle de 'TEMG dans le renforcement du lien ville-hopital.

Conclusion : 'EMG remplit une niche cruciale dans I'approche multidisciplinaire
globale de la prise en charge des plaies chroniques chez les personnes agées. Des études
prospectives sont nécessaires pour confirmer son importance.

Introduction : Saint Junien’s mobile geriatric team recently developed a specialized
wound healing team to bring support and expertise to paramedics and general practitioners
who take care of elderly people with chronic wounds.

Methods : We carried out a quantitative monocentric observational retrospective
study over the period from September 2018 to October 31, 2019. The main objective of this
study was to assess the cure rate of patients after the EMG’s intervention. The secondary
objectives were the rate of hospitalization related to chronic wounds after the EMG’s
intervention, and the death rate in the cohort.

We carried out a complementary qualitative study on patients without cognitive impairment
still alive at the end of the inclusion period, to subjectively assess the quality of life
improvement for patients after the EMG intervention, and then comparing it to the nurses’
point of view.

Results : 42 patients were included. 59.5% healed completely, 21.4% healed
partially. 52% of the cohort died at the end of the inclusion period. The hospitalization rate
related to chronic wounds after EMG intervention was 4.76%.

The qualitative evaluation revealed an improvement in the quality of life in 80% of the
patients questioned, and this benefit was felt by 100% of the nurses. The nurses stressed
the role of the EMG in strengthening the city-hospital link.

Conclusion : The EMG fills a crucial niche in the global multidisciplinary approach
needed to take care of chronic wounds in the elderly. Prospective studies are needed to
confirm its importance.
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