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.  INTRODUCTION

Depuis quelques siecles, la médecine connait de considérables pugeesiotamment
I’amélioration des connaissances en médecine, la découverte de nouvelles thérapeutiques, le
perfectionnement des outils diagnostiques et thérapeutiques. Depuis unentaimgua
d’années, et gagnée par les avancées technologiques en imagerie, téléphonie, et informatique,
la médecine bénéficie également de la révolution en matiétélémmmunications avec
I’apparition de la télémédecine dans les années 1970. Cette derni¢re va progressivement se
perfectionner pour pefettre d’envisager son utilisation dans des domaines médicaux variés

et dans des zones géographiques déficitaires en offre médicale, et gatamment le cas
dans les structures accueillant les personnes agées dans la région Aquitaine.

Dans ce qui suitpous allons nous intéresser a I’histoire des télécommunications aprés avoir
expliqué la situation sociodémographique du vieillissement et dess pthi®niques en
Aquitaine. Puis nous développerons notre étude qui est une premiere ennlguaitaavoir

d’implanter des téléconsultations de plaies chroniques dans les EHPAD.
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II. PRE-RECQUIS

1. Hat des lieux socio-démographigues en Aquitaine

a. Epidémiologie du vieillissement
Selon I’ARS Aquitaine, 1’ Aquitaine est une région vieillissante, avec une population plus agée
que la moyenne des régions frangaistsn vieillissement notamment plus marqué dans les
zones rurales. En effet, en 2008, la région comptait 19.3 % de personnedei§éesns et
plus, contre 16.3 % sur le territoire francais métropolitaiimdice de vieillissement® était de
111.5 en Aquitaine contre 89.7 en France métropolitaine, classant I’ Aquitaine au 17&éme rang
francais pour cette valeur en 2088 Au sein de la région, la répartition des personnes agées
de 75 ans et plus est hétérogéne, avec des proportions plus élevées endDerdamet
Garonne (respectivement 12.8 % et 11.7 %) contre
8.6 % en Gironde (figures 1 et 2). Avec un taux de
personnes agées de 75 ans ou plus de 12.& %, |
Dordogne se placait également parmi les premiers
départements francais dans le domaine, avec

I’ Aveyron, le Gers et le Lot [2,

O Moinsde 10.1 Figure 1 : Pourcentage de personnes agées de 75 ans ou
) Del0.1al124 plus au ler janvier 2007

B o504 plus Source : INSEE

! L’indice de vieillissement correspond au nombre de personnes de 65 ans et plus pour tihesde 20 ans
et moins

12



Figure 2: Pourcentage de personnes agées de 75
ans ou plus au ler janvier 2007

Par ailleurs, cette évolution vieillissante

semble se poursuivre avec notamment

Lot-et- Pyrénées-
Garonne Atlantique

Dordogne Gironde Landes

’avancée en 4ge des baby-boomer$. La

Soure : Insee (estimation localisée de population) — exploitation : Orsa

Direction Régionale des Affaires
Sanitaires et Sociales (DRASS) Aquitaine ps@ito ainsi pour les années a venir une
augmentation de la population 4gée dans des proportions importantesrizon 2015, elle
estimait ainsi une progression de 24 % chez les 60 ans et plus, H€&z% s 75 ans et plus,

voire méme une augmentation de 72 % chez les 85 ans &1 phmmexe 1).

b. Vieillissement et perte d’autonomie
La principale difficulté liée au vieillissement est la perte d’autonomie. Bien que 1’espérance
de vie en bonne santé augmente régulierement en France (62.4 ans bbemes et 64.2
ans chez les femmes en 2009), Trilletdal. dans leur rapport de 2011, ont constaté que la
perte d’autonomie se renforce avec 1’age . En effet, en France, 96 % des personnes agées de
60 a 69 ans et 92 % des 7®-ans n’étaient pas dépendantes. Cependant a partir de 90 ans le
taux augmentait tres fortement pour atteindre 42 % de dépendance. Il firéamg son
étude une progression de la dépendance en lle-de-France de 1 a 2% patenlfioannées
a venir.
Cette dépendance est liée a une tendance a I’institutionnalisation. C’est ce qu’a constaté
I’Observatoire Régional de la Santé Aquitaine (ORSA) dans son rapport de 2010 qui montrait

que 3.5 % des Aquitains de 75 a 79 ans et 10 % des Aquitains de 80 ansv/etagus en

2Le B[g}]by Boom correspond a la reprise de la fécondité apres la seconde guerre mondiale, de 1946 jusqu’en
1971
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institution, le plus souvent en EHPAB. L’ORSA constatait également que I’entrée en
établissement était tardive, et concernait notamment 40 % des daj€b ans et plus. Les
personnes agées de 75 ans et plus résidant a domicilentile plus souvent en famille, soit
en couple, soit avec leurs enfants, poft & entre elles, et seules pour un tiers®.

Ainsi, avec le vieillissement de la population en Aquitaine, Ue e dépendance risque de

s’accroitre dans les années futures.

c. Dispositions prises en Région Aquitaine
Comme au cours des années passées, cette progression devrait étrefdeephlens les
Landes, en Gironde et dans les Pyrénées-Atlantiquaes2gion Aquitaine doit donc penser
des dispositifs afinde prévenir les difficultés liées a la dépendance. L’une des priorités
interdépartementales de la DRASS Aquitaine est le maintierong®l a domicile des
personnes agées, avec par exemple 1’émergence des Services Polyvalents d’Aide et de Soins a
Domicile (SPASAD) qui associent les compétences des Services d’Aide et
d’Accompagnement a Domicile (SAAD) et des Services de Soins Infirmiers a Domicile
(SSIAD) Bl Le nombre de places en SSIAD était d’ailleurs en augmentation de 6 % (+322
places) en 2007 comparé a 2006, mais la croissan@exdd’équipement® reste plus faible en
raison de ’augmentation du nombre de personnes agées. La prise en charge institutionnelle
fait également 1’objet d’importants efforts avec la création de plus de 770 nouvelles places en
2007 en Aquitaine. Les départements les mieux fournis en établissemeédicalisés pour
personnes agées sont les Landes et la Dordogne alors que les dépadarhetdt-Garonne
et de la Gironde sont bien moins dotés. Le nombre de places en SSIAD suit la méme tendance
avec une bonne couverture sur les départements de la Dordogne et des Rylémiipses,

alors que le LoetGaronne en est moins doté. Il ressort également que la population de la

3 A e A s
Le taux d’équipement correspond au nombre de places en institution sur le nombre de personnes agées
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région Aquitaine s’urbanise et se regroupe principalement autour de son chef-lieu, en
Gironde, au détriment des trois départements voisins vieillissaamsl€s, Dordogne, Lat

Garonne) (Annexe 2).

d. Professionnels de santé
Force est de constater que la densit¢ de professionnels de santé¢ suit 1’évolution
démographique de la population aquitaine, avec une forte proportion dans legéesrritoi
urbanisés, tout en délaissant les départements ruraux vieillissants.
A premiére vue, 1’offre de soins dans la région Aquitaine semble convenable en termes de
professionnels de santé et de structures de soins. En effet, la @enpitéfessionnels de
santé libéraux @it trés nettement supérieure a la moyenne nationale, avec par exemple 17
médecins généralistes pour 10 000 habitants contre 16.3 en France métremii20io.
Entre 2002 et 2010, le taux de croissance des effectifs de médeciraigi&séétait de 12.7
% en Aquitaine soit un taux de croissance annuel de 1.5 %. Cette darstztait pour les
autres professionnels de santé et notamment les médecins sps&ciddist chirurgiens
dentistes, les infirmiers et les masseurs-kinésithérapéutes
Mais derriere ces chiffres encourageants se cache une inégglititaentre départements.
Cette hétérogénéité confirme la tendance a 1’urbanisation des populations, les professionnels
de santé se répartissant plus facilement dans les villes. En 2310,dn médecine générale
libérale variait selon les départements. La densité de médéciarafjstes variait ainsi de 6 a
23 médecins pour 10 000 habitants, et elle était en défaveur des zonesetunat@snment

dans les départements de la Dordogne et det@aronne (figure 3).



Figure 3 : Densité de médecins généralistes
libéraux par rapport a la densité régionale par
bassin de vie au ler janvier 2640

Source : Drees Adeli - Insee RP2007 (champ :
professionnels en activité, hors remplacants).

Cartographie : ARS Aquitaine Service études,
statistiques et prospectives - fond IGN
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aquitains, avec deux départements ici aussi déficitaires, a Eavoiogne et Loet-Garonne
(figure 4).
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Figure 4 : Evolutions comparées des effectifs de médecins gémérabéon le départeme?it

La disparité en termes de répartition géographique est un réel pratéueéement. A cela
va s’ajouter une difficulté supplémentaire. A I’instar de 1’évolution démographique de la

population générale, les professionnels de santé vieillissent. En 2007Mmékscins
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généralistes de 55 ans ou plus repré&sent en Aquitaine 42.5 % des médecins (42.1 % en
France métropolitaine), avec une prédominance dans let{&dronne a 52.9 %, soit un taux

de 10 % supérieur a la moyenne natiorfdleAu vu des mouvements constatés sur trois
années consecutives (20D@8), I’ARS Aquitaine a émis des éléments de projection a
I’horizon 2018. Outre le vieillissement de la population des médecins généralistes (46

auront 55 ans ou plus et 2¢, 60 ans ou plus), I’ARS attire ’attention sur la progression de la
disparité inter-département avec une baisse de densité de méms@nalistes en Dordogne

et LotetGaronne alors que les zones urbaines de Bordeaux, Arcachon et Pau pourraient

béndicier d’une hausse de densité .

Similaires sont les constatations concernant les médecins miésiadt les infirmiers
libéraux. La répartition géographique de ces derniers est égalemenbgéwgrles
départements les moins pourvus étant ici encore les départemepiissiesraux (figure 5).
En 2010, leur densité
variait de 6 a 34
infirmiers libéraux pour

10 000 habitants.

— territoire de santé
Il bassin de vie hors région

" R Figure 5 : Densité d’infirmiers
DT e I2 densitacragionale libéraux écart & la moyenne au
B supérieure de plus de 20% ler janvier 2010
Bl supérieure de 10% & 20%

I entre -10% et 10%
' inférieure de 10% a 20%

| inférieure de plus de 20%

densité réyianale powr 5 000 habitants 17,5

Source : Dress Adeli Insee RP 2007 (champ : professionnels en activité - honslaeents).
Cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiquesospectives- fond IGN
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En Aquitaine, la moyenne d’age des infirmiers était cependant inférieure a celle des médecins.
Mais la répartition d’infirmiers les plus agés était différente de celle des médecins. En effet,
en 2010, les infirmiers les plus agés se situaient en Gironde (21.7 %ta&&iens et plus
contre une moyenne de 17.9 % en France Métropolitaine). L’ARS projette a I’horizon 2018
une augmentation de la moyenne d’age des infirmiers de 4 ans, une augmentation de la
densité d’infirmiers libéraux et toujours une répartition en faveur des zones urbaines avec
62.2 % des infirmiers se concentrant dans les pdles urbains contre 27 risak
(respectivement +3.6 et -3.8 points par rapport a 2668)

La situation sociodémographique de la région Aquitaine est donc préoaupasiutorités
sanitaires alertent sur le fait que cette inégalité¢ dans 1’offre de soins va s’aggraver dans les
années a venir. Il est important de trouver dés aujourd’hui des solutions prenant en compte les
aspects social, médico-technique et écogomilL une des solutions semblant répondre a ces

criteres serait la télémédecine.

2. Télémédecine

C’est dans ce contexte de disparité d’acces aux soins que les nouvelles technologies de
I’information et de la communication (TIC) ont été développées au profit de la médecine. Les
moyens modernes de communication faciliiémices a I’information et a la transmission de
données sécurisées permettant une communication entre spécialistesjsié et patient. La
télémédecine est une des plus grandes avancées dans le domairsardé. De nombreux
patients, politiciengt professionnels de santé, s’y intéressent comme le prouvent les diverses

expérimentations dans le monde entier.
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Avec tous ces mouvements, il est devenu nécessaire de définidren damsl’ utilisation
médicale de ces nouvelles technologies. Suite a la loi « Hop#ténts, Santé et Territoise
(loi HPST) du 21 juillet 2009, la télémédecine est désormais défamislthrticle L.6316-1

du Code de la Santé Publique.

a. Définition
Le premier cadre juridique ayant défini la télémédecine provient de I’article 32 de la loi n°
2004810 du 13 aolt 2004 relative a I’assurance-maladie. Cet article insuffisant sur le plan
juridique, est rapidement remplacé par I’article L6316-1 de la loi HPST qui définit ainsi la
télémédeciné’ :
« La télémédecine est une forme de pratigue médicale a distansanitiés technologies de
l’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un
ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessaitgmamtfessionnel
médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient.
Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée
préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécidiispréparer une
décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou dseréadés prestations

ou des actes ou d’effectuer une surveillance de [’état des patients. »

Le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2816¢finit cing usages de la télémédecine :
— La téléconsultation

— La téléexpertise

— La télésurveillance médicale

— La téléassistance médicale
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— La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la réguétmale des urgense

ou de la permanence des sdths

Les modalités de réalisation des différents types d’acte sont résumées dans I’annexe 3.

La téléconsultation permet a un médecin de consulter a distance un patient et parfois de
donner un diagnostic médical. Un professionnel de santé peut étre présent aux cotés du patient
afin d’assister le médecin au cours de la réalisation de son acte. Il permet un recueil
d’informations anamnestiques, cliniques, biologiques et évolutives souvent plus fiable que
I’interrogatoire du patient lui-méme. La téléconsultation est trés encadpFetetolisée afin

de garantir au mieux la sécurité des échanges. Le médecin reqstrianité a participer a la
téléconsultation afin de favoriser les échanges entre professiohmlacelui permettre un

certain apprentissage quant a la question Jo8&€’est I’exemple des téléconsultations entre

un service de gériatrie et un centre expert (TELEGERTA

La téléexpertise est un acte diagnostic et/ou thérapeutique se réalisant en dehtars de
présence du patient. Il s’agit d’un échange entre deux ou plusieurs médecins qui se réunissent

a distance autour du dossier médical du patient, analysent les donnéepse<let para
cliniqgues et arrétent ensemble un diagnostic et/ou une thékppeuties médecins requis
pour cet acte sont « sélectionnés » en raison de leurs formations awsdedmpétences
particulieres. L’échange des informations peut se faire par mail, téléphone ou visioconférence.

Il peut s’agir par exemple d’un avis neurochirurgical a partir de données médicales et

d’imageries (TELIF) [t2.13)
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La télésurveillance médicaleestun acte médical réalisé a distance par un médecin. €elui-
interprete un indicateur clinique, radiologique ou biologique transmis paatient lui-méme
ou par un professionnel de santé, ou transmis de facon automatisée. L’interprétation peut
conduire a décider d’une intervention aupres du patient. Pour illustration citons le suivi des

patients dialysés & distance dans le cadre du projet DIATELIC

La téléassistance médicalpermet a un médecin d’assister a distance :

- un confrere en train de réaliser un acte médical ou chirurgical,

- un autre professionnel de santé réalisant un acte de soins ou d’imagerie

- ou bien, dans le cadre de I’urgence, un secouriste ou toute personne portant
assistance a une personne en danger en attendant 1’arrivée d’un médecin.
En particulier il peut s’agir d’un acte lors d’une intervention chirurgicale, d’une

¢chographie... [15]

La réponse médicaleapportée dans le cadre de la régulation médicale ou de la permanence
des soins est un acte médical assuré par un médecin régulategulaio® médicale assure

une réponse permanente dans un centre d’appels dédié aux urgences médicales et/ou aux
demandes de soins nprogrammées. L’acte de régulation médicale s’inscrit dans un contrat

de soins entre le patient (qui n’est parfois pas 1’appelant) et le médecin. Sa décision s’appuie

sur I’ensemble des éléments dont il dispose. La finalité est d’améliorer la qualité de soin et

d’éviter une perte de chance [16]

La télémédecine est limitée a ces cing champs. Les agpedlations sont incluses dans ces

actes. Le « télédiagnosticest la conséquence d’un acte de téléconsultation ou d’un acte de
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téléexpertise, et n’est pas un acte en lui-méme selon Simonaét™%. Autre exemple, le

télésuivi utilisé en cardiologie n’est qu’une forme de télésurveillance.

Il existe d’autres termes gravitant autour de la télécommunication et de la santé :
télémédecine, télésanté (e-sant€lématique, systémes d’information de santé partagés
(Healthnet)... autant de notions dont il convient de préciser les définitions.

La télémédecine est reconnue comme une pratique médicale a alistiligant les
technologies de I’information et de la communication.

La notion de télésanté recouvre, selon ’OMS, « les activités, services et systemes liés a la
santé, pratiqués a distance au moyen des TIC, pour les besoins pladétaim@sotion de la
santé, des soins et du controle des épidémies, de 1’épidémiologie, de la gestion et de la
recherche appliquées a la santé. Elle comprend les domaines suivBgiEs-éducation,
Télémédecine, Téelématique (activités, services et sys)epmur la recherche médicale, la
gestion des services de santé et la formation ».

La T¢lématique suggere la contraction des termes télécommunication et informatique. Il s’agit

de la communication a distance via des ordinateurs, un modem, unetlépiehique et un
logiciel de communication. Aucun professionnel de santé ne participe a ceesystem

Le Healthnet (systémes d’information de santé partagés) est une plateforme télématique
dédiée au secteur de la santé dont le but est de mettre a dispdsgiprofessionnels de la
santé et des établissements du secteur une infrastructurelmetiant de communiquer de
facon sécurisée. Ils permettent le partage d’informations médicales personnelles, au travers
des réseaux de soins ou de dossiers médicaux partagés. lls assaiEmemgla remontée
d’informations des opérateurs de santé vers les institutionsers I’ARS avec le Programme

de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) via 1’Agence Technique de
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I’Information sur 1’Hospitalisation (ATIH), vers I’Assurance Maladie via les feuilles de soin

et la facturation directe des établissements privés.

b. Historique
b.1. Les systemes de télécommunication ancestraux
L’histoire de la télémédecine est directement liée a I’évolution des Technologies de
I’Information et de la Communication (TIC).
Le concept de télécommunicatiaenglobe toutes les formes de communication & distance. La
volonté de communiquer a distance a toujours existé et s’est imposée de tout temps comme
une évidence. Signaux optiques et sonores ont longtemps permis aux différents geuple
communiquer (signaux de fumée des indiens, tamdans la savane...) mais ces dispositifs
n’avaient qu’une portée limitée, de quelques kilometres seulement.
Le premier véritable réseau de communication apparait a la fim Bévolution Francaise.
Dés 1793, le télégraphaéien optique de Claude Chappe (1791) relie Paris et Lille grace a
un réseau de sémaphores veéhiculant des messages codés de prpcbehe@nmais ne
pouvant fonctionner dans le brouillard, sous la pluie ou la neige.
L’électricité permettra I’invention du télégraphe électrique par I’américain Samuel Morse en
1837. Le célebre code télégraphique du morse est transmi¥intermédiaire de fils
meétalliques, lui permettant de fonctionner de jour comme de nuit, deguple soient les
conditions météorologiqués’.
De I’invention de I’électricité® vont découler d’innombrables innovations, dont I’invention du

téléphone en 1876

* Le terme télécommunication provient du préfixe grec «tdgnifiant « distance » et du latin
« communicate » signifiant « partager ».

® Leterme télégraphe provient du grec « graphein » signifiaotike®.

® L électricité fut inventée en 1800 paf’Italien Volta.

" Invention revendiquée par plusieurs chercheurs dont lésaaims A. Graham Belle et E. Gray.

23



Ensuite, la radio doit son invention au physicien italien Giuglielnawclni qui effectue en
1895 la premiére transmission radie I’histoire et émet des signaux dont la portée atteint
plus de trois komeétres*8*9!

La troisiéme invention capitale est attribuée a I’écossais John Logie Baird qui effectue en
1926 dans son laboratoire & Londres la premiére séance de télévisimpie/@H. Il ne s’agit
que d’une petite image en noir et blanc de 30 lignes verticales mais elle permet de distinguer
clairement la silhouette d’un personnage transmise a partir d’un émetteur situé dans la piece
voisine.

Enfin, un progrés capital darghistoire de la médecine arrive en fin du XIX°™ siécle.
L’imagerie médicale entre dans 1’histoire le soir du 22 décembre 1895 quand Berta Roentgen,
I’épouse du physicien Wilhelm Roentgen, accepte d’exposer pendant plus de 20 minutes sa
main aux rayons Xdécouverts quelques semaines auparavant. C’est ainsi que nait la
radiologie qui révolutionnera 1’approche diagnostique du XXM sieclel?!,

Des lors les progres technologiques engendrent des appareils et dawmesysie
communication plus performants. Ainsi les appareils de réception radio se perfectionaent et s
miniaturisent grace a la mise au point du transistor en 1947. Paraldlein
perfectionnement de la télévision est constant avec des prisessdi vakyage €lectronique

puis I’apparition de la couleur avec des téléviseurs munis de tubes cathodiques a masque. P
ailleurs, b réseau téléphonique qui bénéficiait au départ de 1’intervention d’une opératrice
devient automatisé a partir de 1813ermettant une communication directe entre usagers. Les
ordinateurs suivent le méme parcourgicg a I’apparition des transistors puis celle des

circuits intégrés. Dées 1966, est envisagé un systeme de comnumiaatiistance entre

ordinateurs, nommé ARPANETL'[dée était de permettre la connexion entre des réseaux

& Le premier central téléphonique automatique francais appatise en 1913.
® ARPANET est’ancétre d’internet.
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divers : ARPANET, des communications avec les satellitescdesnunications par radio.
Cette idée fut introduite par Robert Kahn en 1972 sousrted’Internetting et développa un
nouveau protocole connu sous le terme de TCPBPFlors le réseau internet s’est établi avec
I’apparition du numérique et développé jusqu’au stade ou nous le connaissons actuellement.
La radiologie évolue, elle aussi, considérablement avec 1’apparition de 1’image sériée

numeérique dans les années 70.

b.2. Histoire de la télémédecine

La médecine profite de ces inventions au fur et a mesure de leur apparition.

Citons Willem Einthoven qui, pour la premiere fois en 1905, transmet par é&padnique
un électrocardiogramme depuis 1’hopital vers son laboratoire Situé a une distance de 1,5 km.
Ainsi, le 22 mars 1905, le premier ‘Télécardiogramme® est enregistré sur un homrfé.

Puis en 1948 ont lieu les premicres transmissions d’images radiographiques par téléphone a

une distance de 38 km. Il s’agit de la premicre référence a la télémédecine dans la littérature

médicale®®,

La premiere grande vague de télémédecine se déroule dans leskt6®Easx Etats-Unis.

Plusieurs domaines prédominent. La psychiatrie voit se développer deanproes de

téléconsultation et télééducation autour du Nebraska PsychiatiiattisPuis vient en 1965
la premiére visioconférence en chirurgie cardiaque mettant en cooationiles Etats-Unis

et la Suisse. Enfin, un congres international sur la télémédseidéroulant au Michigan est
pourvoyeur du lancement de nombreux projets.

Mais les mauvaises performances technologiques, les codts élevase etnauvaise

organisation des réseaux mis en place font avorter la grande majorité des’hrojets


http://fr.wikipedia.org/wiki/1972
http://fr.wikipedia.org/wiki/TCP/IP

Le développement des liaisons par satellite provoque une impulsion Ieosuel la
télémédecine. A la fin des années 1970, des programmes de rechemhiedsblutionner
le probléme d’acceés aux soins des habitants de zones peu accessibles. Ainsi, la NASA
développe des programmes de télémédecine pour ses astromautesmme 1’US Navy
avec ses marins. Pour prodiguer les premiers soins aux blessés dps deabataille au
Vietnam, I’armée américaine ouvre un systéme de téléassistance. Les projets de télémédecine
dans les stations d’étude et de recherche en Antarctique ainsi que dans les exploitations

pétrolieres des océans voient le jour.

Des la fin des années 1980, la Norvége crée son programme « access to healthasge serv
L’amélioration des technologies et leur moindre colt offrent aux divers programmes de
télémédecine un succés notable. Les téléconsultations en terhporméappliquées aux
domaines de cardiologie, radiologie, dermatologie, psychiatrie et @Rtie troisieme
génération de télémédecine est un succes. Cing raisons I’expliquent : un besoin clinique clair,
des partenaires de téléecommunication dynamiques, des technologies éa plus adaptées,

un appui financier solide et une réduction du codt des pftffets

Le succés norvégien inspire des pays tels que les BitédsE Australie, le Royaume Uni, la
Nouvelle Zélande, la Chine et la France qui développent a leur touprogsmmes de
télémédecine.

Les plus grandes expérimentations ont lieu aux Etats-Unis ol leoppeeient de la
télémeédecine obéit a trois objectifaméliorer I’acceés aux services de santé, accroitre la
gualité des soins et diminuer leurs codts. Deux domaines sont privilgiése vaste pays
les prisons, avec une propension a diminuer les colts de transport etogiegiri@tiécurité, et

I’accés aux soins dans les zones rurales.
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Deux grandes expériences de télémeédecine internationale impliguarainize sont a noter.
En 1994 a lieu la premiére démonstration de téléradiologie entreannescpiloté d’Hotel
Dieu de Montréal (Canada) wt patient situé dans 1’appareil de I’Hopital Cochin (Paris).

Puis en 2001 a lieu la célébre opération Lindbergh pendant laquetieusgien situé a New
York effectue une opération de cholécystectomie laparoscopique par téléehgurgine

patiente & Strasbouli’.

Force est de constater que les progres de la télémédecine paroettansférer des données
de plus en plus complexes (voix, image, vidéo, signaux complexes, ...) sur des distances de
plus en plus conséquentes.

Les facteurs influencant son développement sont de trois ordres : lesésofmiitique
(gouvernements), professionnelle (médecins) et industrielle (informaticieimgéatieurs).

Ces trois acteurs semblent enthousiastes, ce qui offre a la télémédecinavamioel

c. Applications pratiques
c.1. En France les divers domaines de la télémédecine sont en pleine expansion.
Les activités deéléconsultation sont dominées par I’expérience pilote de la région Midi-
Pyrénées au sein du CHU de Toulouse. Il s’agit de I’expérimentation la plus ancienne et la
plus importante en la matiere. Son activité a débuté 8h @@ I’aide médicale en mer avec
un service de consultation et d’assistance télémédicale pour tout marin, fonctionnant 24h/24.
Fort de cette expérience, le pble Télémédecine de Toulouse (Groupemespdeation
sanitaire (GCS) Télésanté Midi-Pyrénées) a développé le résgianaléde télémédecine
incluant fin 2010 : 72 sites hospitaliers, cing cabinets libéraux, un BHEAUN réseau de
soins palliatifs, offrant un maillage territorial important. En 2010, lescigales disciplines

concernées par 1’usage de la télémédecine étaient la cancérologie pour un tiers des échanges,

27



la pneumologie pour 30 % des échanges, la radiologie pour 11.4 % et la neur@&cpiourgi
7.8 % (figure 6). L’essentiel des actes relevait de la téléexpertise, alors que les
téléconsultations concernaient 3 % des échanges. Les résultats phaiét positifs avec

13 500 téléconsultations en 10 ans, 50 % de transferts évités et 16 % dedraosfprévus,

réaliséd®!,
B cancérologie (32,9%) B pneumologie (29,7%)
H radiologie (11,4%) H neurochirurgie (7,8%)
B traumato-orthopédie (4,1%) W pédiatrie (3,3%)
E neurologie (1,8%) B gérontologie (1,2%)
m gynecologie-obstétrique (1,2%) B médecine interne (1%)
M Anesthésie Réanimation (0,8%) m Soins Palliatifs (CLUD) (0,6%)
B médecine vasculaire (0,6%) M anatomo cyto pathologie (0,5%)

Figure 6 : Réseau télémédecine et e-santé Midi-Pyrénées - dossiers traitastplémédecine Année 2010. 4921 dossiers

En gériatrie, deux importants programmes de téléconsultations ont vu énjdarde-France

en raison des préoccupations sociodémographiques de cette région, bteapareelles de

I’ Aquitaine. Le premier projet, Télégéria, concerne des téléconsultations entre un hoépital de
gériatrie et un CHUWY. Elle concerne les patients de tous les services gériatriqBsniié

de gériatrie aigu€ a I’USLD. Les spécialités les plus usitées sont la dermatologie, 1’orthopédie,

la cardiologie et la médecine vasculaire. Il ressort dee ceipérimentation que les
téléconsultations ont un impact sur la pratique cliniqueagmentant les échanges et la

coopération entre généralistes et spécialistes. En effet, leagéshantre praticiens sont
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généralement bien plus étoffés que lors des relations épistolaireSonraglles. La
transmission instantanée des connaissances cliniques accroit t& daedk prise en charge
médicale. Pour les personnes agées, ces téléconsultations permettent d’éviter le déplacement
souvent long et pénible d’un établissement a un autre et d’obtenir rapidement un rendez-vous
avec le spécialiste. Un inconvénient important apparait cependearisté en effet un risque
de marginalisation des patients lors de 1’acte, en raison notamment d’un discours technique

entre praticiens et d’une déficience sensorielle fréquente du patient.

L’utilisation de la t¢lémédecine plus particuliecrement en EHPAD est a 1’étude dans
I’expérimentation de Soudani et al. débutée en 2008 en lle-de-Fraffék Elle concerne des
activités de téléconsultation en orthopédie, de téléexpertise sierdes diabétologie et de
téléassistance lors de réfection de pansement. La télémédecine pefferivement
d’améliorer la gestion des codts, du temps, mais aussi de transférer les saveirfacHite
donc la communication entre les praticiens, les paramédicaux, paieptsches ce qui a

pour incidence deédloisonner ’EHPAD.

D’autres expériences de téléconsultation existent mais leur organisation est plus récente et
leur évaluation limitée : téléconsultation spécialisée (g@jatpsychiatrie, etc.),
téléconsultations visant faciliter ’accés aux soins a des territoires isolés (région
montagneuse, conditierlimatiques difficiles, iles, ...) ou dans des lieux contraints (milieu

pénitencier).
Téléexpertise: L’expérimentation de télémédecine en Guyane depuis 2001 concerne des

téléexpertises dans les domaines de cardiologie, dialyse etlidéogee, dans ce secteur

frappé par la pénurie d’offre de soin et isolé géographiquement 27 Une analyse économique a
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été realisée en 2011, sur 2.951 actes, dont 2.121 téléconsultations en@entess
Départementaux de Prévention et de Santé (CDPS) et le Centre hkrspiéalCayenne,
principalement en dermatologie et en cardiologie. En outre, 830 télésepan imagerie
médicale, adressées en grande majorité au CHU de Fort-de-Franceni(Meayti ont été
étudiées. Ces recours ont permis de récuser 59 évacuations sanitairex, umitgire de
6.000 euros. Le montant total des dépenses évitées était donc &giné® de 1.9 million
d’euros %8,

La téléexpertise concerne également le diagnostic prénatallaaveise en place du réseau

national Périn@tll s’agit en région Languedoc-Roussillon du réseau Maternet qui a un

impact médico-économique intéressant (tabledt’1)

Les expérimentations concernant t@ésurveillance sont nombreuses. Elles concernent
principalement les pathologies chroniques telles que 1’hypertension artérielle, I’insuffisance
rénale, les pathologies cardiaques et pulmonaires, le diabéte et la maladie d’Alzheimer
[29,30,31,32] - " 4 » , T o

. Ces dispositifpermettent de réduire les séjours d’hospitalisation, améliorent la
qualité de vie ebffrent I’opportunité d’un maintien prolongé a domicile chez des personnes

ageées, handicapées ou atteintes de maladies chroniques.

Téléassistance Quatre expériences d’applications de téléassistance sont identifiées : la
téléassistance en chirurgie, en imagerie, au médecin généehlda@s le cas de situations

d’urgence [33]

Au total, en France, les trois quarts detsvatés s’inscrivent dans les cing priorités nationales.

Les 3 priorités nationales les plus représentées sont : dans 26 9% teprise en charge des

maladies chroniques (insuffisance rénale, pathologies cardio-vascut@inegr et diabéte
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sont les maladiekes plus concernées), I’imagerie dans le cadre de la permanence des soins
(24 %) et la prise en charge de ’AVC (10 %). Parmi les actes de télémédecine, ceux de
téléexpertise sont le plus souvent développés : ils concernent 48% dgs puojis par les
actes de téléconsultation (25 %), les actes de télésurveillancéo)16t les actes de
téléassistance (1) .

En 2011 en Aquitaine, les structures accueillant les personnes agd®sOE logement
foyer) étaien équipées d’un dispositif de télémédecine opérationnel dans 2.7 % des c&¥.

Les systémes d’échanges sécurisés avec les professionnels de santé étaient plus développés, et

étaient opérationnels pour 124&d’établissements de santé accueillant les personnes agées.

c.2. Avantages de la télémédecine

Ailleurs dans le monde, des expérimentations similaires sont effectléessort de toutes
ces analyses de nombreux avantages qui sont de plusieurs ordres, économiques,
professionnels (transfert des connaissances entre praticiens) et liolagiques (qualité de
prise en chargeasmélioration de 1’observance thérapeutique des patients, et amélioration de
I’acces aux soins). Le tableau 1 résume certaines données d’expérimentations réalisées et les
avantages mis en évidence.

L’avantage économique fait 1’objet de nombreuses études. L’usage de la télémédecine
permet une réduction des colts de maniére directe, mais aussi indirecte. C’est la conclusion
principale de 1’étude des colts menée lors de la mise en place en 204 IUSA d’un vaste
dispositif de télésurveillance des pathologies chroniques telles @eteli BPCO et
insuffisance cardiaque congestivéutilisation de la télémédecine dans ce cadre a permis une
réduction totale des dépenses de 4.3 & 9%8%

De méme, en 2012 a Montréal, une étude de télésurveillance de pathgatmonaires

chroniques évalualt coit de I’utilisation de la télémédecine pour le suivi de ces pathologies.
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Ainsi Paré etl. ont démontré un bénéfice en termes de réduction de colts directisesits
en réduisant leambre de jours d’hospitalisation et de consultations d’urgence. La réduction
des codts est évaluée a 14 % soit 1.613 $ par patient et par année paraagsogoins
traditionnels®’],

Les nombreuses études d’analyse de coits sont ainsi en faveur de€usage de la télémédecine

dans de nombreux domaines.

Un autre avantage de ’outil télémédecine concerne 1’amélioration des compétences des

professionnels de santé&ui apparait dans les études de Dobkal.eet de Desmartines et

538391

Enfin, la télémédecine permdtaméliorer I’accés aux soins, en améliorant la qualité da
prise en charge et la qualité de vie en évitant des transpodidgspangs et désagréables et
s’accompagne d’une amélioration de I’observance thérapeutique. Dans leur expérimentation
de telésurveillance de patients hypertendus, Friedmaal. eint quant a eux révélé une
ameélioration significative dans 1’observance des patients envers leur traitement, mais sans
différence statistiquementsignificative (p=0.03) “%. Enfin, D’étude américaine de
télésurveillance des pathologies chroniques a également montré unetidmdu taux de

mortalité chez les patients du groupe interventin
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Nombre d’actes

Résultats étude

>
2 Acte Dates Localisation Domaine . inico- .
~ ou de patients Codts Transferts biccz)lllgéﬁgue Professionnels
Téléconsultation 2000a Midi-F{’y]rénées g?gﬁ;rg:gg;g 13 500 actes 50% de
14 . . . . 25 ez
Téléexpertise | aujourd’hui Radiologie transferts évités
N Cardiologie . s
Téléexpertise 2001a Guyané?"?8l Dialysg 1.9 millions d’euros
aujourd’hui . : de dépenses évitée
@ Radiologie
= o Amélioration du
5] Diminution du 4éi d
L nombre de epistage des
transferts malformations
- . i Languedoc- Obstétrique (péri- . . A Qualité prise en feetales et
Téléexpertise | 1995-2013 Roussillor natalogie) Maitrise des codts - mgzlt:i})n N charge progression de la
%ombre de compétence en
; échographie des
transferts utiles gynécologues
Pathologies chronique Diminution des
Télésurveillance 2011 USA 1361 (diabete, BPCO, dépenses de 4.3 & Diminution du
insuffisance cardiaque 9.8 % taux de déces
congestive)
Lo . 2011-2012 £ [37] . Diminution des
Télésurveillance (21.5 mois) Montréal 120 patients dépenses de 14 %
Diminution des
colts si
Téléconsultation 2010 Amsterdan*!! distance>75km ou
g Dermatologie 37 % de
= 9 consultations évitée
= Diminution des -Formation des
Téléconsultation 2011 Hollande!*? colts médecins généraliste
-Rapidité de réponse
o P Amélioration de
Télésurveillance 1992 Canad&™ Diabétologie (diabete| ., patients ’HbA ¢
insulinodépendant) (p=0.005)
Amélioration de
I’observance
Télésurveillancel 1995 USA 1 299 patients (différence non
significative
p=0.03)

Tableau 1 : Résultats de quelques expérimentations de télémédecine en Francdagis le Monde
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d. Conditions de pratique d’une activité de télémédecine

La télémédecine existe maintenant depuis plus de 20 ans. Elbepndant sujette a de
nouveaux risques, de par les matériels technologiques utilisés, &xdstmportantes et les
nombreux intervenants qu’elle réunit. En effet, nombreux sont les professionnels de santé
mais aussi les professionnels étrangers a la santé intervenant autour d’un acte de
télémédecine. Que ce soit au lit du malade comme au niveaunthe expert, chaque
professionnel de santé assure un volet de la prise en charge du. patifirmier, I’aide
soignant et le médecin traitant eimédecin coordinateur se relayent au chevet du patient,
alors que du c6té du centre expert divers professionnels de santé peuveehimterv
personnels médicaux comme paramédicaux. A tous ces acteurs se régsugestionnaires
des systemes de télécommunications qui peuvent intervenir a tout moment de Dacte.
L’utilisation de la télémédecine nécessite donc un cadre déontologique, juridique et un plan

de financement.

d.1. Cadres juridique et déontologique

Le cadre juridique spécifique a ’activité de télémédecine a été défini, comme nous 1’avons vu
précédemment, par la loi HPST puis le décret du 19 octobre 2010.

Par ailleurs, la télémédecine demeure une activité médicale avemdssset ses obligations.
Elle doit respecter, de fait, les principes de droit commun de 1’exercice médical et du droit des
patients(et notamment le droit a 1’information, et la nécessité d’obtenir un consentement), les
regles de compétences et de coopérations entre professionnels delesamégles de
financement des structures, des professionnels de santé et des struétlicessotiales, et
les échanges informatisés de données de santé.

Les acteurs se doivent également de respecter les régles déquedogrofessionnelles

définies par l&Conseil National de 1’Ordre des Médecins (CNOM) dans son « livre blanc de
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la télémédecine *4. Celui-ci insiste sur quelques principes fondamentaux, dont le respect du
secret professionnel, la sécurisatides données du dossier patient et de I’acte, la
personnalisation de la relation médecin-malade avec la néagssité médecin connaisse au
mieux son patient, la tenue rigoureuse du dossier médical du patient. Ll @&l tout
particulierement a ceug ['utilisation de la télémédecine soit réservée aux situations
permettant d’améliorer les chances du patient en égalisant 1’acces aux soins et en améliorant

la qualité des soins. Par ailleurs, chaque professionnel interveneggpesisable de ses actes
et de ses décisions. Des protocoles doivent ainsi étre évaluéenegelnt afin que la
responsabilité de chaque professionnel soit clairement identifiée dans le dossier Bafin,

les professionnels de santé doivent s’assurer que le dispositif technologique utilisé dans la
télémédecine soit fiablé”.

La Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL) veille également a ce que
I’informatique ne porte atteinte ni a I’identité humaine, ni a la vie privée, ni aux libertés
individuelles. Selon elle, les dispositifs de téléconsultation doivgategnent garantir le

chiffrement des données transmises, la tracabilité des connexionguansai confidentialité

et I'intégrité¢ des données personnelles (avec de plus mise en place d’un archivage sécurisé).

Afin de s’assurer que leur dispositif de télémédecine soit fiable, les promoteurs sont invités a

se servir de la « Grille de Pilotage et de Sécurité

d.2. Grille de Pilotage et de Sécurité

En 2013’ARS a congu cet outil pédagogique ayaaiir objectif d’améliorer la qualité et la
sécurité d’'un acte de télémédecine. La grille doit étre analysée préalabteru lancement de
tout projet de télémédecine et permettra aangdiromoteurd’organiser son action, de prévoir

ses risques et de les minimi&8t. La grille de pilotage identifie 55 points critiques regroupés



en 15 Points de Pilotage et de Sécurité (PPS), répartis selopHases de développement du
projet de télémédecine (Annexe 4).

Lors de la phase de conception du projet (phase A), il s’agit d’identifier le besoin médical,
d’établir un cahier des charges techniques adapté et de contractualiser avec I’ARS. En cas de
projet expérimental, le promoteur doit se soumettre aux spécificdgsprbceédures de
recherche biomédicale. Les points clés de la phase de déploiemese (Bhasont
principalement 1’établissement du calendrier de déploiement et I’identification des risques. La
phase de réalisation de ’activité de télémédecine (phase C) comporte plusieurs points clés
dont les questions de I’infrastructure, des systémes d’information et de la maintenance
technologique, et de I’application du décret concernant la télémédecine. Enfin, la grille

prévoit (phase D) un retour d’expérience afin de repérer les effets indésirables médicaux.

d.3. Cadre financier

Deux voies de financement interviennehns Pactivité de télémédecind’investissement

initial permettant la mise en place de ’activité, et le financement de I’activité récurrente.

- Financement de ’investissement initial

Lors de I’instauration, plusieurs sources de financement sont possibles, tant sur le plan
européen que national ou local. Par exemple, il existe un fond eurdpaeha réduire les
déséquilibres régionaux en soutenant I’innovation, la société¢ de I’information, 1’esprit
d’entreprise, la protection de 1’environnement et la prévention des risques. La Commission
Européenne peut ainsi accorder une subvention via son Fond Européen de Développemen
Régional (FEDER). En France, la Directiorén@ale de 1’Offre de Soin (DGOS), la
Délégation Interministérielle a I'Aménagement du Territoirea dtAttractivité Régionale

(DATAR) et le CommissariaGénéral a I’'Investissement sont dotés de fonds spécifiques
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permettant notamment deoderniser les établissements de santé et d’améliorer 1’accés aux
soins (Annexe 5). Par &ilirs, un financement des systémes d’information est prévu dans le

plan Hopital 2012, avec la possibilité de financer une activité de télémédeci

- Financement du fonctionnement récurrent

La tarification des actes de télémédecine est intégrée au droihun du financement des

structures et professionnels de santé et des structures médico-$d¢tales

3. Téléconsultations en EHPAD

a. Télémédecine en EHPAD, une priorité nationale
L’essor de la télémédecine a conquis les instances politiques. Le Ministere de la santé a mis
en place le ¥ décembre 2011 une circulaire décrivant le guide méthodologique pour
I’élaboration du Programme Régional detlEmédecine (PRT) Cinq priorités sont a 1’ordre
du jour : la permanence des soins en imagerie, la pristharge de I’AVC, la santé des
personnes détenues, la prise en charge d’une maladie chronique et les soins en structure
meédico-sociale ou en hospitalisation a domicile. Sur cette derniepdyseprécisément en
EHPAD, la circulaire envisage quatre typBactes de télémédecine. La téléconsultation et la
téléexpertise pourront permettre une concertation multidisciplinaire paurdéeisions
diagnostiques et/ou thérapeutiques dans diverses spécialit@édéslateillance médicale ou
la téléassistance neernent la réalisation d’échocardiographie en cas de pathologie cardiaque

ou vasculairé”.

9 Le financement des actes de télémédecine est réaliséedammtiitions prévues aux articles L. 162-1-7
(dispositions générales relatives aux prestations etans)sL. 162-14-1 (dispositions relatives aux relations
conventionnelles), L. 162-22-1 (dispositions relatives aaix & hospitalisation en SSR et psychiatrie), L. 162-
22-6 (dispositions relatives aux frais d’hospitalisation en MCO), et L. 162-32-1 (dispositions relatives aux
centres de santé) du code de la sécurité sociale.
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La mise en place d’un tel dispositif en EHPAD permettrait d’étendre la couverture médicale
d’un territoire en complément de soins généralistes et spécialisés, d’améliorer les liens entre
acteurs de premiers recours et spécialistes, de diminuer les heapitas, de limiter les
déplacements pénibles aux personnes fragiles et enfin, de faciliter I’acces aux personnes agées

aprés un épisode d’hospitalisation (Annexe 6).

b. L’état de sante des résidents en EHPAD
Parmi les différents themes priorisés dans le Programme Régiomalérédecine, le soin
en EHPAD a été choisi pour cette expérimentation. Une des patholégiesentes et
invalidantes rencontrées en EHPAD sont les plaies chroniques etnmetates escarres. En
effet, les patients institutionnalisés en EHPAD accumulentesdules facteurs de risque
d’escarre, dont I’age et la polypathologie, notamment sources de perte d’autonomie, de
dénutrition et d’incontinence.
En 2012, lage moyen des résidents des EHPAD d’Aquitaines’¢élevait a 86 ans, alors que la

moyenne d’age des EHPAD francaises était de 85,8 ans 18] 1

évolution des moyennes d’age

des résidents aquitains avait tendance a augmenter sur les colpee$H£85,3 ans en 2009

contre 86 ans en 2012). La proportion des résidents de 90 ans et plus a augmenté de
quasiment 5% en 4 ans aux dépens des résidents les plus jeunes (79 ans et moins). L’age des

résidents avancant, les pathologies ont plus de risdjapparaitre, avec une large part de
personnes tres agées pehthologiques. L’étude francaise « EHPA » (2003) évaluant les
pathologies et la morbidité en établissement révélait quedeenés cumuient en moyenne

7 pathologies diagnostiquées. Et le tiers d’entre eux présentait 8 pathologies ou plus. De

méme, la consommation moyenne de médicasneélevait a 6,4 par jour et atteignait 7,4

pour les résidents atteints de 8 pathologies outfilus
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c. Problématique des escarres en EHPAD
c.1. Probléme fréquent
En 2012, 6,3% de Deffectif des coupes PATHOS en Aquitaine présentait des plaies
chroniques (escarres, ulcéres et/ou plaies). Ce chiffre était en diminution par rapportia celui
2010 ou il était de 11,698, Dans la littérature, la prévalence des escarres en EHPAD varie
selon les études (tableau 2). En 2003, I’enquéte EHPA 1’évaluait a 6 %, alors que 14 % des
résidents présentaient un autre type de plaie chroniqea\it des ulcéres de jambé”.
Dans leur étude de prévalence réalisée dans le p6le de gérontolpigjgectiu CHU de
Bordeaux sur deux années consécutives, Barateal ent rapporté une prévalence en
EHPAD de 16% en 2008 et 15% en 2009. Les escarres des résidents eéfalienisbuvent
constituées en EHPAD (pour 70 % en 2008 et 93,8 % en 2009), et moins souvent snportée
(29,5% en 2008 contre 6,2 % en 2068, Pour Grosschadl el. la prévalence des escarres
dans les maisons de retraite autrichiennes est de 12,9 % (s€adi% pour les escarres de

gradell et plus)PY.

Tableau 2 : Etudes de prévalence des escarres en EHPAD dans la littérature frangaét internationale

. . Nombre de résidents ou .
Année Lieu LEHPAD Prévalence
2003 France*”! 4462 résidents 6%
2003 France®? 8 EHPAD (558 résidents 17,4%
(53] 37 EHPAD (3345 .
2008 Allemagne résidents) 7,3%
) 50] . 16% en 2008, 15% e
2008-2009| Bordeaux 214 résidents 2009 (stade | 2 IV)
2009 Angleterrel® 2874 EHPAD 10,9%
2011 Autriche™ 17 EHPAD 12,9% (stade 1 & IV)
(5] 52 EHPAD (3610 . .
2011 Allemagne résidents) 3,9% (stade Il a IV)
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Les différences de prévalence des escarres en EHPAD entre ces @inesnent de
méthodologies différentes, de différences de définition de la prévaledes escarres (prise

en compte des grades IT a IV pour I’étude autrichienne de 2011, et non précisé pour certaines
études).

Par ailleurs, il semble exister une relation entre le type de pleadieu de vie. En effet, dans

son travail de these, Ambert a montré que les patients vivant ®ARHbrésentent des
escarres alors que les patients venant du domicile sont plus sciftedmts d’ulcéres
(p=0.013) "%, Dans son étude, 55% des escarres évaluées en Hopital de Jour @ Xavie
Arnosan dans le cadre de la journée « plaiegatrisation » viennent d’EHPAD.

Les résidents des EHPAD sont effectivement plus exposés aux estrartdss facteurs de
risque, plus fréquents, correspondent aux particularitts de la personne agée poly-
pathologique. Ces facteurs de risque sont de deux types, les facteursitxptites facteurs
prédictifs. Ces derniersomprennent I’immobilisation et la dénutrition. La présence d’un de

ces facteurs augmente 1’incidence de 1’escarre. Les facteurs explicatifs, quant a eux,
interviennent directement dans la genése de I’escarre et correspondent a des facteurs
extérieurs, mais également des facteurs intrinseques (tableaasi)intportant de les repérer

précocement afin de mettre en ceuvre des mesures préventives adaptées a la situation.
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Tableau 3 : Les facteurs de risque de survenutescarre

Les facteurs explicatifs

la pression: il s’agit de la force exercée sur
la peau par le support. Son intensité ef
durée sont proportionnelles a la survenue
I’escarre.

la friction : lésion directe sur la pee
provoquant une abrasion.

le cisaillement: ce sont des force
s’exer¢ant obliquement sur les plans
cellulaires sous cutanés. Il correspond
exemple au glissement du patient dans le
alors qu’il est en position semi-assise.

la macérationde la peau

facteurs extrinseques

I’immobilisation prolongée

la dénutrition

I’incontinence urinaire et fécale

I’état cutané

la baisse du débit circulatoire et donc
étatsd’hypoxémie locales

la neuropathie sensitive et/ou motric
entrainant une hypo-esthésie et/ou |
difficulté aux mobilisations

I’état psychologique et le manque d
motivation a participer aux soins

I’age

facteurs intrinseques

Les facteurs prédictifs

I’immobilisation

la dénutrition

c.2. Probleme humain et économique

La présence d’escarre provoque des difficultés physiques, des douleurs importantes et souvent
des complications. La nécessité de nombreux soins engendre des difécol@sniques et
humaines. En effet, la présence d’une escarre nécessite une forte présence de personnel
soignant (réfection de pansement, mobilisation, évaluation de la doulewaitement
adapté...), de matériel de soin (pansements, matelas adaptés, coussins,...), des médicaments
(compléments nutritionnels oraux, antalgiques), des bilans biologiquetictgajues et des
admissions dans des établissements de soins (urgences, hospitalisatijour deu

conventionnelle, consultations). Comme le montre le tableau 4, de nombrauges de
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colts ont été réalisées dans le monde. Les résultats sont extrémands en raison de la
diversité des méthodologies employées, des criteres évalués (eebts di/ou indirects), et
de la précision des estimations économiques (estimations macro-égoesmpproximatives
ou estimations plus analytiques mais souvent parcellaires). Ces pmiitent €également
varier selon le systéeme de soins du pays conc®méres Brem et al., la constitution d’une
escarre de stade IV en hospitalisation va majorer le prix d’hospitalisation de départ de
129.000 $ en augmentant la durée du séjour et en nécessitant des soins ‘Taitde
méme, une vaste étude américaine a évalué 1’impact de la survenue d’escarres de stade II ou
plus chez 286 patients hospitali$®€s La présence d’une (ou de plusieurs) escarre(s) accroit

les colts (37.288 $ contre 13.984p=0.0001), la durée d’hospitalisation (30,4 contre 12,8
jours, p=0.00001), les complications pendant 1’hospitalisation (86,5 % contre 43 %, p<0,001)
et favorise lasurvenue d’infections nosocomiales (45,9 % contre 20,1 %, p=0.001). Dealey et
al. en Angletere ont montré que le cofit total de 1’escarre en milieu hospitalier (comprenant

les soins locaux, antalgiques, soins infirmiers, matériels de préventomiits des journées
d’hospitalisation) augmente avec sa sévérité, allant de 1.214£ (1.912%) pour un stade I a
14.108£ (22.222%) pour un stade V. Tippet etal. ont comparé I’incidence des escarres
dans une EHPAD de 151 lits avant et aprés la mise en place de [@®te@révention des
plaies. L’incidence des escarres a régressé de 5,19 % a 0,06 % a quatre ans permettant une
économie mensuelle de 10.187°8. Enfin, une étude néerlandaise a montré que sur 100
patients subissant un acte chirurgical de chgtéctomie, 20 ont un risque accru d’escarre et
bénéficient de mesures de prévention cotlitant 45€/jour/patient (soit 450€/patient pour un
séjour habituel de 10 jours pour une cholécystectomie). Parmi eux, 8 développeront une
escarre qui colitera a 1’établissement 80 a 100€ supplémentaires par jour, soit 800 a 1.000 €
pour une sortie a 10 jours dans le cas d’une escarre de stade I-Il (concerne 5 patients), et

3.000 a 3.500 € pour une sortie a J33 dans le cas d’une escarre de stade III-1V (3 patients)[ﬁl].
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Au total, le traitement des escarres au stade sévere engendreltiesres élevées alors

qu’une prévention des escarres colte cher mais beaucoup moins que le traitement curatif.

c.3. Difficulté dans la prise en charge curative des escarres

La prévention reste ainsi la meilleure des prises en charge rmtamment des matelas
adaptés permettant une minimisation des co(ts et un confort opfithiadalheureusement,
dans la pratique quotidienne, il est difficile de respecter les nepuégentives. En effet,
I’étude de Vanderwee et al. démontre que seulement 9,7 % des patients nécessitant une
prévention recoivent des soins préventifs tout a fait adé§tlats

La prise en charge curative des escarres est principalement méparébis chirurgicale. Le
traitement médical consiste a combattre les facteurs de rikgsarvenue et a réaliser des
soins locaux adaptés. La grande difficulté dans la prise en charge médisascarres réside
autant dans 1’identification du type de plaie et dans I’exactitude des pansements utilisés que
dans la prise en charge générale du patient. Il s’agit de reconnaitre le type de plaie, d’évaluer

le terrain sougacent afin de mettre en ceuvre des soins locaux spécifiques et une prise en
charge globale (nutritionnelle, ergothérapeutique et vasculaire) puis cie ismdapter les
traitements en fonction de I’évolution. La guérison et 1’absence de récidive dépendront de la
qualité¢ des soins. Cependant, I’absence de standardisation de cette prise en charge reste un
frein indéniable En effet, plusieurs études ont démontré 1’incomplétude de la documentation

et de la terminologie relatives aux soins de plaies, rendant ldiffignalyse pour les

soignants!®+%°!

Les patients sont donc souvent adressés aux centres experts pour avis
spécialisé. Mais la faible démographie des médecins experts engdndoags délais
d’attente. Les patients atteints d’escarres habitent parfois loin des centres experts. Vingt sept

pour cent des patients pris en charge a I’hopital de jour Xavier Arnosan « Plaies et

cicatrisation » vivent a une distance > 20 km de Pessac (cepgd)eet 15% d’entre eux
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doivent parcourir une distance > 50 km pour parvenir au centre &3t ou parfois la
difficulté de déplacer ces personnes agées fragiles et donc de préfépaseren charge sur

place.

Les escarres et les autres plaies chroniques sont en effet des prigblésnatcurrentes chez
les personnes agées. C’est ainsi que le CHU de Bordeaux a mis en place des solutions afin de

répondre a cette demande croissante.
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Tableau 4 : Résultats de quelques études de colts des escarres

Surco(t par séjour en fonction du E . | Majoration
N conomie ;
. - stade Codlt . . durée
Année | Pays Auteur Institution . . prévention .
prévention séjour (en
I Il 11l v VS escarre .
jours)
1999 | USA Allman °! Hopital 23.364% 17,6
2005 F;)?f Haalboom®” | Chirurgie |  800-1.000€ 3.0003.500€ 450€/sé&jour
Prévention
humaine=63,5
Pays | Schuurman A millions €/an.
2009 | pas [66] Hopital Prévention
technique=27,5
millions €/an
2009 | USA Tippet®” EHPAD 122.000%/ar]
2010 | USA Brem®’] Hopital 122185
2011 | USA Paduld®” Hopital 10.053$| 7.267$/séjour
140
2011 | Canadd Pham®® Urgences millions de
$/an
2011 | France| Nestrigué® | Hopital 4.568€ 9,8
2012 | GB Dealley™! Hopital | 1.9123$] 8.255$[ 14.2403] 22.222%
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d. Solutions mises en place au CHU dBordeaux afin d’améliorer
la prise en charge des plaies chroniques des personnes agées

Devant toutes ces difficultés face aux escarres, le pble de gérontologie du CHU de Bordeaux a
proposé des solutions.
En 2007, s’est ouvert le Diplome Universitaire cicatrisation et plaies, avec a ce jour, plus de
200 diplédmés entre Hendaye et Brest.
En 2010 s’est ouverte une journée « plaies et cicatrisation a 1’hopital de jour de Xavier
Arnozan, permettant depuis 3 ans le suivi de plus de 600 patients. Elle réunit autour du patient
une équipe plidisciplinaire comprenant une infirmiére experte en cicatrisationrmédecin
gériatre, une diététicienne, une ergothérapeute, une psychologue, urantassistiale, un
pharmacien et selon le cas, un ou des médecins spécialistes poteraenir pour donner un
avis spécialisé. Le succeés de cette journée « plaigistel gue les délais d’attente peuvent
atteindre 3 a 4 semaines. Ces deux solutions ne permettent donc plus d’absorber toutes les
demandes.
Ceci a conduit le pble de gérontologie a créer une adresse intestieed aux soignants et
meédecins libéraux. Ces derniers peuvent depuis 2011 demander des awbsé&péda
internet, avec suivi sur photos de leurs patients. Ce dispositif est &% oo les soignants
extérieurs. Ceux-ci sont ravis de communiquer directement avec lesalispésidu centre
expert qui leur apporte des réponses rapides et appropriées. Toutefois, cefdispssiiie
deux freins majeurstout d’abord la sécurisation des données, puis la responsabilité que le
centre expert engage dans ses réponses officieuses. En effet, lmdibiédiée aux plaies
n’est pas sécurisée et pose le probléme de la confidentialité. Il s’agirait en effet de sécuriser
I’ouverture de la boite mail grace a un serveur adaptét a 1’utilisation d’une connexion via la
carte CPS. Ce systeme pourrait étre effectif du c6té du centre,expest difficilement

accessible dans les cabinets libéraux médicaux et paramnédiesnandeurs. Le second
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probleme posé par cette adresse mail concBmgisation de ces moyens modernes de
télécommunication. Assurément, 'utilisation d’échanges d’informations via une boite mail
correspond a la pratique de la télémédecine, et plus précisémeateerpertise. Cette
pratique, come nous I’avons vu précédemment, est encadrée par des régles rigoureuses. Les
expérimentations de télémédecine actuellement a I’ceuvre en France sont finement élaborées
par les différents acteurs (professionnels de santé, établissementtédsteactures médico-
sociales, prestataires de service et organismes payeurs) togpeataat la réglementation.
Cette pratique médicale de téléexpertise devrait donc étre soudasaegles de sécurisation
des données, une identification de chaque praticien avec une descriptisa geéson réle et
un codage afin de légaliser et de financer cette activitévddarde conséquence, le pble de
gérontologie tend a minorer 1’utilisation de cet outil. Il ne donne plus de diagnostic direct,
mais permet plutdt de prioriser les patients concernés afiesdecevoir en consultation, a

hopital de jour ou... en Téléconsultation.

Malgré tout, peu de médecins et infirmiers aquitains sont suffisabforemés sur la prise en
charge des plaies chroniques. Les délais de consultation en centre sexpedngs, les
patients habitent souvent loin du centre ou sont difficilement transpstaldus ces facteurs
génerent souvent une perte de chance pour le patient (en termes d’acces aux soins et de
gualité de prise en charge).

C’est dans ce contexte démographiquéine expérimentation a vu le jour a 1’Hopital Xavier
Arnosan grace a 1’équipe spécialisée dans les plaies chroniques, I’ARS Aquitaine, TéléSanté
Aquitaine et le CHU de Bordeaux. Elle vise a proposer une prise en chesgeatients
porteurs de plaies et vivant dans certains EHPAD de la région Aquitaine afin de méére e
un patient fragile et douloureux, habitant a distance d’une structure médicale spécialisée, avec

une équipe de spécialistes grace aux systémes modernes de télécommunication.
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[I. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Objectif principal :

Evaluer la pertinence de 1’utilisation des téléconsultations en EHPAD

Objectifs secondaires :
Evaluation médico-économique

Evaluation de la cicatrisation des plaies
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IV.  PATIENTS ET METHODES

1.Schéma d’étude

Nous avons réalisé entre septembre 2012 et octobre 2013 une étude prospective e
observaibnnelle concernant 1’activité des téléconsultations de plaies chroniques entre le

centre expert (pole gériatrigue du CHU de Bordeaux) et six EHPAD de la région Aquitaine.

2. Déroulement d’une téléconsultation

La téléconsultation se déroulait au sein du centre expastitué d’un médecin gériatre,
d’une infirmicre experte en plaies, d’une diététicienne, d’une ergothérapeute ainsi que d’une
secrétaire médicale. L’équipe se réunissait deux demi-journées par semaine dans une salle

dédiée au sein du pble de gérontolagidiopital Xavier Arnosan.

a. La prise de rendez-vous : inclusion des patients

Pour qu’un patient bénéficie d’une téléconsultation, la prise de rendesnus s’effectuait
aupres du centre expert a la demande du médecin traitant ou du rméatadinateur de
I’EHPAD. Au cours de cet entretien téléphonique, la secrétaire meédicalentte espert
recueillait les informations suivantes concernant le patient :

- informations cliniques,

- matériel d’aide a la prévention des escarres mis en place,

- attitude de la structure demandeuse vis-a-vis du patient e ddae si la
téléconsultation n’existait pas (demande de consultation en dermatologie, demande d’hopital

de jour, avis téléphonique ou rien).
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Lors de ce premier contact, la structure demandeuse indiquaitripteeale messagerie
sécurisée (fourni par Télé Santé Aquitaine) a utiliser lors des échdidge a cette
téléconsultation. La secrétaire confirmait ensuite le rendez-vouspatiel et fournissait un
formulaire a remplir par la structure demandeuse, et stipulant notammedatgateent avait
apporté son consentement a la téléconsultation. L’EHPAD renvoyait ce formulaire ainsi que
des documents médicaux nécessaires au bon déroulement de la téEtbomguésultats
biologiques et radiologiques...) (Annexe 7).

Le consentement des médecins généralistes référents était égalemetit.recueil

b. Déroulement du rendez-vous de téléconsultation
La durée moyenne de chaque téléconsultation était estimée a une heure.
Chaque équipe se connectait dans une salle équipée, permettant de digésonredaptée a
la télécommunication.
Les membres du centre expert se réunissait dans une salle de rélsg@oehectt sur des
ordinateurs dédiés par I’intermédiaire d’un serveur LifeSize ClearSea.
La structure demandeuse établissait la connexion soit depuis la ehambpatient si
I’EHPAD était équipée du Wi-fi, soit depuis une salle prévue a cet effet enecsisutture
sans Wi-fi. En présence de Wi-fi, la structure demandeuset@a¢gourvue d’un chariot de
télémédecine. Pour cette expérimentation, 1’équipement des EHPAD devait répondre a
certaines exigences : étre facilement déplacable, autonome, hygjéfmationnel et
connecté. Son systeme informatique devgalement étre équipé d’un lecteur de carte
CPS/carte vitale permettant la création/consultation/alimentation d’un dossier médical
personnel (DMP). Une caméra HD pilotable a distance et équipée d’un zoom optique X 8

minimum ainsi qu’une caméra a main étaient installées sur chaque équipement. Ces deux
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caméras étaient complémentairéscaméra a main permettant d’accéder plus facilement a la
plaie et d’obtenir plus de détails.
Des lecteurs bi-fentes CPS/Vitale étaient intégrés coté EHRAIBNtre expert associés a un

compte de messagerie sécurisée fourni par Télé Santé Aquitaine.

Lors de la téléconsultation, un soignant (infirmier) était présentcétés du patient. Il
donnait les informations médicales utiles au centre expert et ré&@saoins. Il avait donc
préalablement préparé le matériel permettant le nettoyageptidaainsi que la réfection du
pansement dans le cas ou le centre expert assistait et guidait le soigmémtauas plaie. Un
second soignarétat également présent, apportant une aide technique (maniement du matériel
de télécommunication) et humaine en rassurant et informant lenpatie médecin

coordinateur était souvent présent lors des téléconsultations.

Du coté du centre expert, le gériatre realisait une évalugegoiatrique, établissait une
synthese médicale (anamnese, comorbidités, traitements etioléfdut probleme actuel) et
proposait une décision thérapeutique en accord avec le reste de 1’équipe (centre expert en
structure demandeuse)L’infirmiére experte en plaies établissait une évaluation
gérontologique simple (autonomie, nutrition, douleur, continence) puis évatugitaie
(stade, surface, volume et évaluation colorielle) a ’aide du logiciel Infinys et aidait a la
décision thérapeutiqud.’ergothérapeute évaluait 1’autonomie, les positionnements et les
matériels mis en place, notamment ceux d’aide a la prévention des escarres. La diététicienne
évalwait I’état nutritionnel du patient (poids, taille, calcul de I’'IMC, albuminémie) et proposait
une intervention nutritionnelle. La secrétaire recueillait les infooma correspondant au

probleme posé et rédigi un compte-rendu de la séance de téléconsultation.
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Les professionnels du centre expert ont égalemenh eéile de formation, d’assistance aux

soins et d’éducation thérapeutique du patient.

c. Compte-rendu de la téléconsultation
Il était réalisé par la secrétaire du centre expert suitet@deonsultation, et inséré dans le
dossier médical informatisé du centre expert (via le logiciel DXC#Hrétait ensuite envoyé
par messagerie sécurisée a la structure demandeuse afinodelie f son dossier patient.
Lorsque les intervenants le g@ent utile et que le patient avait fourni son accord, le Dossier

Médical Personnel était déployé au niveau du centre expert.

d. Organisation et financement de I’expérimentation
Ce projet de téléconsultation en EHPAD fait partie des projaistpires dans le cadre du
Programme Régional de Télémédecine et fiéieéa ce titre d’un accompagnement fort de
I’ARS Aquitaine en termes d’organisation du pilotage et de soutien financier. Un contrat a
donc été signé entre le CHU Bordeaux et I’ARS Aquitaine. Le suivi de I’expérimentation est
assuré par un comité de pigé associant les représentants de 1’ensemble des acteurs
concernés. Il s’agit des représentants du CHU (le directeur général ou son représentant, le
coordonnateur médical, le cadre de santé supérieur et le directeur des systemes d’information)
et des repsentants des structures impliquées dans 1’expérimentation (TSA, ARS Aquitaine,
EHPAD). Le comité de pilotage a pour rdle de définir, mettre en ceuvre et suivre le
déroulement du projet afin d’évaluer la qualité du recueil des données et de repérer les
difficultés dans sa réalisation pour arbitrer les deux parties si nécessaire.
Un accompagnement financier du CHU Bordeaux a été obtenu par le Groupement de
Coopération Sanitaire (GCS) TSA sur la dotation du Fond pour la Modernisation des

Etablissements de Santé publics et Privées (FMESPP) 2011.
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3. Population d’étude : Critéres d’inclusion

Le critere d’inclusion des médecins généralistes référentsit d’avoir donné leur
consentement.

Les criteéres d’inclusion étaient pour les patients :

- d’étre agés de 75 ans et plus,

- d’étre porteurs de plaies chroniques,

- de résidedans 1’un des six EHPAD suivants.
* PEHPAD de Lormont (33)
* PEHPAD de la Tour du Pin a Saint André de Cubzac (33)
* PEHPAD de Hautefort a Hautefort (24)
* PEHPAD les Jardins de Province a Pessac (33)
* PEHPAD la Porte d’ Aquitaine a la Roche Chalais (24)
* PEHPAD le Bourgailh a Pessac (33)

- d’avoir donné leur consentement. En cas de troubles cognitifs modérés a séveres, le
consentement requis était celui du tuteur ou curateur juridique (patienttigells ou
curatelle), ou du tuteur moral en 1’absence de mesure de protection juridique (famille, aidant).
Initialement deux EHPAD participaient a 1’expérimentation (EHPAD de Lormont et de La

Tour du Pin), jusqu’en janvier 2013 ou quatre autres établissements les ont rejoint. Comme
indiqgué dans le tableau 5, les six EHPAD comptent un nombre tot@H@dits et sont
éloignées du centre expert de 3 a 180 km, avec deux EHPAD stu®esdogne et quatre

en Gironde.
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Tableau 5 : Les EHPAD inclus

Distance du Capacité Accueil de
EHPAD Lieu centre expert P . .
(nombre de lits) jour
(en km)
Hautefort Hautefort (24) 180 54 0
La Porte la Roche Chalaig
d’Aquitaine (24) 88 104 0
D H
u CHUde | o ont(33) 23 120 0
Bordeaux

) Saint André de
La Tour du Pin Cubzac (33) 40 209 0

Les Jardins de

. Pessac (33) 4,3 85 0
Province
Le Bourgailh Pessac (33) 3,1 77 6
Total lits 649 lits
Capacité totale 655 résidents

4. Recueil des données

Avant de débuter le recueil de données nous avons défini les critémneguguintéressent

pour I’étude. La liste des patients était fournie par la secrétaire du cerpert. Chaque
patient s’est vu attribuer un numéro Infinys permettant de stocker les données de fagon
amonyme dans un tableau Excel.

Pour chaque téléconsultation, le recueil de données a été effectué grace a plusieuss support
- le dossier patient informatisé DXCare du CHU de Bordeaux,

- le questionnaire rempli conjointement par la secrétaire et ’EHPAD avant la téléconsultation,

- le compte-rendu de téléconsultation

- et un appel téléphonique aux EHPAD pour les données manquantes.

Les données suivantes ont été recueillies pour chaque patient

1. Recueil de données sur DXCare pour chaque patient
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- EHPAD d’origine
- date de(s) la téléconsultation(s)
2. Recueil de données grace au questionnaire rempli avant la téléconsultation :
- nombre de comorbidités actives
- précision pour chaque patient de la présence ou de I’absence des suivanteS
comorbidités :
*Troubles cognitifs définis par des troubles mnésiques, praxigues, phasiques,
gnosiques et/ou des fonctions exécutives selon les critéres du DSW IV
*AVC ischémique ou hémorragique séquellaire
*Diabete type 1 ou 2
*HTA définie par unePAS>140 mmHg et/ou PAD>90 mmHg ou prise d’un
traitement anti-hypertenseur
*Cardiopathie ischémique, rythmique ou hypertensive
*AOMI
- nombre de médicaments pris quotidiennement
- poids (en Kg), taille (en m) et calcul de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) (en
Kg/m2)
- douleur : oui/non
- plaies: nombre, localisation, type (escarre, ulcére d’origine vasculaire, plaie
traumatique ou autre), stade de 1’escarre de I a IV selon la classification de la National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUABJ (Annexe 8),

- protocole de pansement réalisé avant téléconsultation



* type de pansementulles imprégnés et interfaces, hydrocolloides, hydrogels,
hydrocellulaires, alginates, pansements a l'argent, pansementsadion;
hydrofibres, irrigo-absorbant.

* rythme de changement des pansements

- biologie : albuminémie (en g/L)

- attitude de la structure demandeuse en I’absence de télémédecine : consultation de

dermatologie, hdpital de jour, avis téléphonique ou pas de demande d’avis spécifique
3. Recueil de données sur le compte-rendu de téléconsultation

- nombre de plaies

- localisation, taille (longueur et largeur en cm) avec calcul dsutéace (cm?),
¢évaluation colorielle (elle repose sur I'utilisation de 3 couleurs exprimées en pourcentage :
rouge correspondant aux zones bourgeonnantes, jaune correspondant a la fibrine, et noire
nécrotique). Pour une meilleure clarté des résultats, nous avons évwslié k& plaie la plus
importante.

- échelle d’autonomie ADL (Activities of Daily Living) : elle &alue 1’autonomie
d’une personne sur 6 items (hygiéne corporelle, habillage, aller aux toilettes, locomotion,
continence, repas), chacun coté de 0 a 1 selon les capacités de la personne a réadises ces
de la vie quotidienne. Le score s’étend de 0 (patient totalement dépendant) a 6 (patient
autonome) (Annexe 9).

- évaluation du matériel de prévention mis en place :

* au fauteuil : coussin mousse viscoélastique, coussin air, fauteuil
ergonomique, fauteuil coquille, ou aucun matériel spécifique
* au lit : matelas mousse viscoélastique, matelas air, dalgmsitionnement,

ou aucun matériel spécifique
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- Le compte-rendu de téléconsultation permet également de redasifiirotocoles de
soins proposés par 1’équipe du centre expert, avec des modifications :
* du protocole de pansement : type de pansements et rythme de changement
* du matériel ergothérapeutique au lit et au fauteuil
4. Recueil des données manquantes
Les données manquantes ont été recueillies en téléphonant a chatjie.Eteci a permis
de recueillir les derniéres données meédico-biologiques, mais égalateemonnaitre

I’évolution des patients et de leurs plaies quand ils n’étaient pas revus en téléconsultation.

Le volume de la plaie creusante ainsi que le décollement de ses bords n’était pas évaluable en

raison d’un manque de temps et d’un personnel insuffisamment formé¢ en EHPAD.

Nous avons également récupéré auprés de Mme BAUDON (ARS Aquitaine) 1’évaluation des
incidents techniques survenus lors de nos téléconsultations. L’évaluation a été réalisée par

Télé Santé Aquitaine.

5. Indicateurs de suivi

Plusieurs indicateurs ont été évalués dans cette étude :

- un indicateur organisationnel : nombre de séances par patient eteattéuld structure
demandeuse en 1’absence de téléconsultation

- des indicateurs descriptifs : caractéristiques de la populatiarsenhige, sexe, nombre et
type de comorbidités, nombre de médicaments pris quotidiennement, autcstosstiat

nutritionnel (poids, taille et calcul de I’'IMC, albuminémie))
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- des indicateurs d’évolution clinique : nombre et type de plaie, stade, surface, volume,
évaluation colorielle et évolution de la cicatrisation des plaies

- des indicateursl’ordre thérapeutique : rythme de changement des pansements et type de
pansements utilisés avant et apres téléconsultation.

- un indicateur économiquetconomie réalisée en termes de pansements utilisés

6. Méthode d’analyse statistique

Les données ont été analysées a 1’aide du logiciel SPSS 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL).

L’analyse descriptive des variables qualitatives a fourni un effectif et une fréquence pour
chaque variable. Celle des variables quantitatives a fourni 1’effectif, la moyenne, 1’écart type

et les valeurs extrémes de chaque variable.

Les caractéristiques de la population incluse, des plaies, du matériel d’aide a la prévention des
escarres ont ainsi été décrites.

La comparaison des données s’effectuait en utilisant un test du Chi2 ou de Fisher pour les
variables qualitatives et un test de Wilcoxon ou de Kruskal-Wallis pesirvariables
guantitatives. Une comparaison de moyennes appariées a egalenihs@épour certaines
variables. Les indicateurs évolutifs et économiques ont ainsi é&élésa Le seuil de

significativité était p<0.05.
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V. RESULTATS

1. Description de la population incluse

Au total, entre septembre 2012 et octobre 2013, 88 téléconsultationé oddlétées chez 41
patients. La population incluse était agée en moyenne de 84,4e03jraécart-type de 7,1
ans (étendue 71-99), et constituée de 56,1 % de femmes. Le score ADL éayeh71
12,11, avec une dépendance (score inférieur a 3 sur 6) chez 27 patients (65890), et
patients étaient totalement dépendants (46,3%), avec un score Alles fatients avaient
en moyenne 5,8 comorbidités +2,6 dont la principale était les troublesito(Bi5% des
cas) puis I’hypertension artérielle (58,5%). Parmi les sujets inclus, la majorité venaient de
I’EHPAD de Lormont (26,8%et de la Tour du Pin (26,8%

Le taux d’albumine moyen était bas, a 33 g/l +4,42, avec un IMC moyen normal, a 24,4
kg/mz.

Les résidents de 1’étude bénéficiaient dans leur lit d’un matelas a air dans 37,5% des cas, et
aucun matériel de prévention a la mise au fauteuil dans 46,3% des cas.

Le nombre moyen de plaies par patient était de 1,73 +0,95.

Treize patients sur 41 sont décédés au cours du suivi (31,7%).

Le consentement des médecins généralistes référents a été obteriaupolas résidents

inclus dans cette étude. L'ensemble des données est regroupé dans le tableau 6.
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Tableau 6: Caractéristiques des patients inclus dans I’étude de Téléconsultations et plaies chroniques en EHPAD de
septembre 2012 a octobre 2013 (N=41)

Moyenne Effectif

Variables (écart type) (proportion)

Caractéristiques sociodémographiques

Age (ans) (N=41) 84,39 (7,12)
Sexe féminin (N=41) 23 (56,1)
EHPAD de provenance
Lormont 11 (26,8)
Tour du Pin 11 (26,8)
Le Bourgailh 10 (7,3)
La Roche Chalais 5(12,2)
Jardin des Provinces 3(7,3)
Hautefort 12,9
Caractéristiques médicales
ADL (N=41) 1,71 (2,11)
Nombre de comorbidités 5,83 (2,60)
Troubles cognitifs 33 (80,5)
HTA 24 (58,5)
Cardiopathie 23 (56,1)
AOMI 18 (43,9)
AVC 13 (31,7)
Diabéete 9(22)
Nombre de traitements quotidiens 7,98 (3,89)
Caractéristique des plaies lors de la premiére téléconsultation
Nombre moyen de plaies par patient (N=41) 1,73 (0,95)
Type de plaie la plus grave
Escarre 29 (70,7)
Ulcére vasculaire 8 (19,5)
Plaie traumatique 2 (4,9
Autre 2 (4,9
Caractéristiques nutritionnelles
IMC (kg/m?) (N=39) 24,38 (5,81)
Albuminémie (g/L) (N=32) 33,1 (4,42)

Matériel d’aide a la prévention des escarres en place
Type de matelas présent au lit (N=40)

Air 15 (37,5)
Viscoélastique 12 (30)
Pas de matériel spécifique 12 (30)
Cales 1(2,5)
Matériel présent au fauteuil (N=38)
Pas de matériel spécifique 19 (46,3)
Viscoélastique 14 (36,8)
Fauteuil d’ergothérapie 2 (5,3
Fauteuil coquille 2 (5,3)
Air 1(2,6)
Attitude de la structure en cas de non-téléconsultation (N=39)
Pas de demande d’avis 14 (35,9)
Hopital de jour 12 (30,8)
Consultation 11 (28,2)
Avis téléphonique 2 (5,1
Survenue de décés au cours du suivi (N=41) 13 (31,7)
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2. Indicateurs organisationnels

Les patients ont bénéficié en moyenne de 2 téléconsultations (qmart t¥,38), avec des
valeurs extrémes s’étendant de 1 a 8 téléconsultations. Si les téléconsultations n’existaient
pas, les patients auraient été¢ adressés en hopital de jour dans 26,8% des cas et n’auraient pas

bénéficié d’avis spécialisé dans 34,1% des cas.

Bl Consultation (26,8%)

Bl Hopital de Jour (29,3%)

Bl Avis téléphonique (4,9%)

Bl Aucune demande d’avis spécialisé (34,1%)

Attitude de la structure

Figure 7 : Attitude de la structure demandeuse en I’absence de téléconsultation

3. Caractéristiques des plaies établies au cours de la premge

téléconsultation

Le nombre moyen de plaies par patient était de 1,73 (x0,949), avec des exleénses
comprises entre 1 et 5.

Comme indiqué dans la figure 8, la majorité des plaies étaiemsdasres (dans 70,7% des
cas, n=29), suivies par les ulcéres vasculaires (19,5%, n=8), les plaieatimaas (4,9%,
n=2), puis d’autres plaies (4,9%, n=2). Ces derniéres correspondaient a une dermite du siége

et a un pied diabétique.
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Effectif (n)

Figure 8 : Types de plaies lors de la premiére téléconsultation

Comme I’indique le tableau 7, la plaie principale était située au pied dans 53,7% des cas, et au
sacrum dans 14,6 % des cas. La surface de la plaie était en moyenne de 14 cmz et la coloration
était majoritairement bourgeonnante (43% des cas). Soixante dix pourcepatiEss
présentaient une complication qui était de deux sortes : infectideidgpe cellulite pour 2
patients (soit 4,9% des plaies), et la douleur chez 65,9% des patients.

Les pansements primaires utilisés avant la téléconsultatioen@étprincipalement des
hydrocellulaires (33,3%), suivi par les hydrocolloides (20%). lIs étaient chamge les 1,49

jours.

En cas d’escarre, il s’agissait d’un stade IV selon la classification du National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) (Annexe 8) dans 53,6% des cas (n=15), suivis des stades Il (28,6%
des cas). Les escarres étaient localisées au pied dans 62,1% @kstd1,4% était localisé

au talon), puis au sacrum dans 17,2% des cas.

Les ulceres étaient situés a la jambe dans 50% des cas, puisda{B87,5%). Les plaies

traumatiques étaient toutes situées au tronc.
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Tableau 7: Caractéristiques de la plaie principale lors de la premiére téléconsultation

Variables

Moyenne . .
Effectif (proportion)
(écart-type)

Localisation (N=41)
Pied
Sacrum
Jambe
Tronc
Plis
Ischion
Trochanter
Main
Surface en cm2 (N=39)
Coloration (N=39)
Bourgeonnement
Nécrose
Fibrine
Stade de I’escarre (N=28)
Stade IV
Stade Il
Stade Il
Principales complications
Douleur
Cellulite
Pansements avant la téléconsultation
Pansements primaires utilisés avant la téléconsuite
(N=30)
Hydrocellulaire
Hydrocolloide
Tulle
Alginate
Irrigo-absorbant
Hydrogel
Argent
Charbon
Hydrofibre

Rythme de changement des pansements (en jours)

22 (53,7)
6 (14,6)
5 (12,2)
3(7,3)
2 (4,9)
1(2,4)
1(2,4)
1(2,4)
14,06 (26,38)

49,23 (43,37)
26,15 (39,18)
24,36 (36,19)

15 (53,6)
8 (28,6)
5(17,9)

27 (65,9)
2 (4,9)

10 (33,3)
6 (20)
5 (16,7)
3 (10)
2 (6,7)
1(3,3)
1(3,3)
1(3,3)
1(3,3)

1,49 (0,107)
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Tableau 8 : Localisation des plaies en fonction de leur type

Localisation Effectif (proportion)
Escarre (N=29)
Pied 18 (62,1)
Dont talon 12 (41,4)
Sacrum 5(17,2)
Ischion 1(3,4)
Trochanter 1(3,4)
Tronc 1(3,4)
Jambe 1(3,4)
Plis 13,4
Main 13,4
Ulcére (N=8)
Jambe 4 (50)
Pied 3 (37.9)
Sacrum 1(12,5)

Plaie traumatique (N=2)
Tronc 2 (100)

4. Evolution des plaies entre la premiére et la derniére téléconsultation

a. Evolution des plaies
La figure 9 représente 1’évolution des plaies entre la premicre et la derniere téléconsultation.
L’¢évolution a été favorable chez 18 résidents inclus sur 41 soit 43,9% des cas. La cicatrisation

a été obtenue chez 4 sujets (9,8% des cas). Le déces est survenu chez 13 patients (31,7%).
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:;720' BB Cicatrisation ("=4, soit 9,8%)
% 5. @l Favorable (n=18, soit 43,9%)
= @@ Stationnaire (n=2, soit 4,9%)
B @ Défavorable (n=4, soit 9,8%)
2 101 Déces (n=13, soit 31,7%)
(i

5-

0- Evolution de la plaie

Déces

Cicatrisation
Favorable
Stationnaire
Défavorable

Figure 9: Evolution des plaies entre la premiére et la derniere téléconsultation

b. Evolution de la surface de la plaie
Comme le montre le tableau 9, la moyenne de la surface des @kipassé de 14 cm?
(surface maximale a 150 cmz?, et minimale a 0,5 cm?) a la premiére téléconsultation 2211,2 cm

a la derniere consultation (surface maximale a 123 cmz2 et minimale a 0 cm?) (p=0,546).

Tableau 9: Surface des plaies a la premiere et a la derniere téléconsultation

Surface (cm?)
Effectif
Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
Premiere
_ 39 0,5 150 14,06 26,38
téléconsultation
Derniére
_ 19 0 123 11,20 28,10
téléconsultation

En ce qui concerne les escarres, la surface a diminué, et &&¢ pies14 cm? (+/- 4,5) a 6,7
cmz (+/- 2,6) lors de la derniere téléconsultation (p=0.06).

La surface des ulcéres a quant a elle, progressé mais I’analyse portait sur 8 patients seulement.
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Figure 10 : Moyenne de la surface des plaies entre début etlinééconsultation, en fonction du type de pl&ieyenne
de la surface des escarres a TO (14 +/- 4,5) versus FIN (6,7 +/- 2,6) : p=0,06)

c. Evolution colorielle entre la premiére et la derniere

téléconsultation
Le bourgeonnement a eu tendance a s’accroitre avec une moyenne de 56,82% en début contre
69,32% lors de la derniére téléconsultation. La fibrine et la nécrose ont eendzece
inverse. En effet, le pourcentage de fibrine était de 26,82% lors de la mremier
téléconsultation, et avait diminué a 14,55% lors de la derniére téléctinsylen faveur

d’une amélioration des plaies. La différence est a la limite de la significativité statistique, avec

p=0.05.
150
@l Bourgeon TO (56,82% +/-9,19)
BB Bourgeon FIN (69,32% +/- 8,21)
100 B Fibrine TO (26,82% +/- 8,5)
B Fibrine FIN %4&%/% +/-65é 9)
Nécrose T (19/91% +/-6,6)
50 BB Nécrose FIN (11,59% +/- 26,79)
0- Evolution colorielle
© 4 [ 4 [l 4
[~ = [~ = =
c TR @ TS g TR
o c c [ o [}
g 8 5 £ G 8
=4 o = S ‘@ =4
7]
o

Figure 11 : Evolution colorielle entre la premiere téléconsuitdi@) et la derniére téléconsultation (Fifipurgeon
p=0,180 ; fibrine p=0,05 ; nécrose p=0,531)
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d. Evolution de la douleur
La figure 12 compare la présence de douleur lors de la premiére etel&sl@eonsultations.

Les patients étaient moins douloureux lors de la derniére téléconsultation21

1.0+
@ Douleur T0 (64,3% ; n=27)
o 087 @ Douleur FIN(23,8% ; n=10)
S
'E 0.6
Q
S 0.4
S
@]
0 0.2
0.0- N Douleur
3
&Q
0\0

Figure 12: Evolution de la douleur entre la premiéere téléconsultation €T derniére téléconsultation (FIp=0,021)

L’évolution a donc été trés souvent favorable puisque la surface de la plaie a diminué, avec un
résultat significatif en ce qui concerne lesag®s, et 1’évolution colorielle s’est effectuée en
faveur du bourgeonnement, avec une nette régression de la fibrine esdssécrotiques.
Les patients sont moins douloureux apres téléconsultation et le tré&siltstatistiquement

significatif.

5. Indicateurs d’ordre thérapeutique

a. Rythme de changement des pansements avant et apres
téléconsultation
La figure 13 compare le rythme de changement des pansements eptemlare et la
derniére téléconsultation. En moyenne, le rythme de changement étainplrsant apres

qu’avant (p<0,0001)
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Figure 13 : Moyenne du rythme de changement des pansementa @némiere téléconsultation (TO) et la derniére
téléconsultation (FINYp<0,0001)

b. Matériel de prévention des escarres au lit et au fauteuil avant et
apres la téléconsultation

Entre la premiere et la derniére téléconsultation, le matériill @uau fauteuil a évolué. Le
type de matelas au lit du patient a changé apres par rapp@ahtalavéléconsultation, avec
une différence presque significatiye=0.058. Il en est de méme pour le changement du type
de fauteuil, avec une différence significative aprés versus avagsbtdultation §=0.021).
Par exemple, la proportion de matelas viscoélastique et de aalbis aa augmenté aux
dépends des matelas a air ou de I’absence de matelas spécifique. La tendance a été¢ la méme
pour le matériel au fauteuil, avec une proportion plus importante de coissiglastique et

de fauteuil ergothérapeutique aux dépends de 1’absence de matériel au fauteuil.

Tableau10: Type de matériel au lit entre la premiere téléconsultation (TO) et la derniére télécsaultation (FIN)

TO : effectif FIN : effectif
Matelas (pourcentage) (pourcentage)
N=40 N=39
Viscoélastique 12 (29,3) 18 (43,9)
Air 15 (36,6) 7(17,1)
Cales 1(2,4) 6 (14,6)
Pas de matelas 12 (29,3) 8 (19,5)
spécifique
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Tableaull: Type de matériel au lit entre la premiéere téléconsultation (TO) et la derniére téléceultation (FIN)

TO : effectif FIN : effectif
Fauteuil (pourcentage) (pourcentage)
N=38 N=36
Viscoélastique 14 (36,8) 17 (47,2)
Air 1(2,6) 0 (0)
Fauteuil ergo 2 (5,3) 4(11,1)
Coquille 2 (5,3) 1(2,8)
Pas d,e .n_1ater|el 19 (50,0) 14 (38,9)
spécifique

6. Indicateurs économiques

Nous avons calculé le prix par semaine de chaque protocole de panssatiséitpar patient

lors de la premiére téléconsultation puis lors de la derniere téléconsultation. Ce prix comprend
le prix du pansement dont bénéficie chaque patient rapporté au rythmenderobkat et donc

au nombre de pansements utilisés par semaine pour chaque patiegiiréd i compare la
moyenne des prix par semaine par patient entre la premiere télécams|(8&tR euros), et la
derniere téléconsultation (14,5 euros). La diminution de prix lors de la dernier

téléconsultation est statistiquement significatpeQ,007).

@ 804 .
o @B Prix TO (35,2 euros)
2 BB Prix FIN (14,5 euros)
O 60+
R
£
9 40
St
3
(a8
< 20
=
=9
0-

Prix TO Prix FIN

Figure 14 : Moyenne des prix par semaine et par patient loesperhiere téléconsultation (TO) puis lors de la derniere
téléconsultation (FINjp=0,007)
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7. Incidents techniques rapportés lors des téléconsultations

Ces données sont issues de 1’analyse des signalements d’incidents techniques réalisée par
TéléSanté Aquitaine (TSA) en juillet 2013. Sur 69 téléconsultatiotiséés entre septembre
et juillet 2013, 37 signalisations d’incidents techniques ont été¢ relevées, soit un taux de
53,6%. Dans la majorité des cas (46%), le réseau était en cause.rRigstvdes difficultés
en lien avec I’utilisation du chariot de télémédecine (14%), des difficultés d’utilisation de la
télémédecine (14%et du panel PC dans 14% des cas également. L’EHPAD la plus concernée
par ces signalements était La Tour du Pin (32%), suivie du Bourgailh (24%).

Les pics de fréquence des signalisations ont notamment eu lrevembre 2012, janvier et

mars 2013.
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VI.  DISCUSSION

1. Caractéristiques socio-démographiques et médicales de la piation

incluse

Dans notre étude, la moyenne d’age de la population était de 84,4 ans +7,1. L’age moyen des
résidents en EHPAD en Aquitaine a été¢ évalué par I’ARS Aquitaine a 84,7 ans en 2007, et
plus précisément & 84,9 ans en Gironde et 84,4 ans en DofffdgNetre population issue
de quatre EHPAD girondines et deux EHPAD périgourdines a une moyenne d’age a peu pres
similaire aux chiffres connus dans 1’é¢tude de 1I’ARS Aquitaine 72l Les femmes sont
surreprésentées en Aquitaine, atteignant % des résidents des EHBADARS Aquitaine
alors qu’elles représentent 56,1% des résidents de notre étude [r2]

Le score moyen d’autonomie ADL dans notre étude est bas (1,71 £2,11) avec une dépendance

(score inférieur a 3 sur 6) chez 27 patients (65,9%) et 19 patients totalefpendants
(ADL=0) (46,3%). Le niveau de dépendance est plus important dans notre étudengjue da
celle de Moty efal. ou 33,3% des résidents étaient totalement dépendants (score ADL = 0)
B2l La population de ces deux études est bien sir différente puisque nouséeotisnné

des patients présentant des plaies chroniques, donc plus fragiles, alaaspgpealation de
I’étude de Moty et al. est une population générale issue de huit EHPAD francaises.

Dans notre étude, les résidents ont en moyenne 5,8 comorbidités, coatmel@ges dans
I’enquéte EHPA 2003 9. |l se peut que la différence vienne du recueil de données et de la
définition de la variable « comorbidité ». En effet, dans notre étude mous eecueilli les
comorbidités actives (sarempter la plaie chronique), et dans I’enquéte EHPA, il s’agit de

pathologies présentées par chaque résident. Ces données ne sont amsacpaEvent

comparables.
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La principale comorbidité de nos résidents est la présence de troubtesfogvec une
importante prévalence : 80,5% des cas. Les autres comorbidités seneggblus présentes
gue dans les études régionale et nationale de prévalence en EttfPfDe le montre le

tableau 12.

Tableau12 : Comparaison de la prévalence des principales comorbidités en EHPAD entretre étude et deux autres.

Prévalence (en %)
Coupes PATHOS
Aquitaine 201218 (N=982

Expérimentation pour le syndrome Etude nationale EHPA
téléconsultation (N=41) démentiel, N=267 pour le 2003 (N=4462}*

diabéte et N=423 pour

Pinsuffisance cardiaque)

Troubles

cognitifs/syndrome 80,5 55 33
démentiel

AVC 31,7 14
Diabeéte 22 15 12
HTA 58,5 47
CarQ|opath|e/|nsuﬁ|sance 56.1 23.7 29
cardiaque

Artériopathie chronique 43,9 11

Notre étude, incluant des résidents présentant une ou plusieurs plaies|wes, bénéficie
d’une prévalence de comorbidités plus importante que dans les deux autres études de
prévalence en EHPAD, I'une réalisée en Aquitaine, et la seconde est une enquéte de

prévalence national&®*"!

. Cette augmentation de prévalence peut s’expliquer de deux
manieres.

Tout d’abord, comme nous I’avons vu plus haut, les escarres surviennent plus fréquemment
chez des patients polypathologiques dont les comorbidités induisent neotaomaegerte de
mobilité, une dénutrition (par plusieurs mécanismes : troubles du compottalineentaire
de type anorexie, perte d’appétit, troubles de la déglutition...), une incontinence

urinaire/fécale, et une hypoxémie cutanée. Les comorbidités relevad®s agnsi

potentiellement pourvoyeuses d’escarres.
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Deuxiemement, les plaies chroniques et les comorbidités étymiéesnt se développer sur
des terrains similaires. C’est par exemple le cas de la démence vasculaire et de 'ulcere
artériel.

Par ailleurs dans notre étude, les patients prennent en moyenne 7,98 +3,8erédigar
jour, ce qui représente un point de plus par rapport a I’enquéte EHPA 2003 (6,4
médicaments/jourf®.

Sur le plan nutritionnel, les patients ont en moyenne un IMC cor2¢tdakg/m2 +5,8 mais
avec unaux d’albumine inférieur a la normale (33,1 g/L +4,4). Dans I’étude DRESS de 2006,
les résidents des EHPAD francaises sont atteints de dénutticnl®% des caé”. Or la
dénutrition est définie par 'HAS sur la perte de poids, I'IMC, I’albuminémie et le MNA
globaf* 3!, Pour des raisons organisationnelles (et notamment un questionnairengp |
nous n’avons pas recueilli dans notre étude le MNA global ni la perte de poids et ne pouvons
donc pas évaluer di&a maniére dont ’HAS le recommande I’état nutritionnel de notre
population.

Au total notre population d’étude est agée, dépendante, polypathologique et polymédiquée et
nécessite une prise en charge globale.

Ce sont ces caractéristiques qui expliquent I’important taux de déces apparaissant dans notre
étude (31,7% de déces entre la premiere et la derniére téléconsultatrmineaanalyse des
rapports d’activité des EHPAD du Tarn, le taux de décés des EHPAD de ce département était
de 24,2% en 2009%. Le taux de notre étude n’est ainsi pas surprenant, d’autant que notre
population est plus fragile que la population générale des EHPAD. lisigoaler que
I’utilisation des téléconsultations n’avait pas pour but de diminuer ce taux, mais bien

d’améliorer la qualité de vie.

e Mini Nutritional Assessment (MNA) eshuwutil de dépistage et d’évaluation utilisé pour identifier les
patients agés présentant un risque de malnutrition.
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2. Caractéristiques des plaies lors de la premiere téléconsultation

Les patients présentaient en moyenne 1,73 0,95 plaies, @ohtt¢,48 lors de leur prise en
charge en hopital de jour « Plaies et Cicatrisation » & KAvi®san®.

La plaie principale des résidents inclus était I’escarre dans 70,7% des cas, suivis de 1’ulcere
vasculaire (19,5% des cas), la plaie traumatique (4,9%) puis d’autres types de plaies (4,9%)
comprenant une plaie diabétique et une dermite du siége. Ces rexuitaisdent avec ceux
évalués en Hopital de jour « Plaies et Cicatrisation » ou tesres représentent 72,6% des
plaies, les ulcéres vasculaires 21,4% et les plaies traumab§oé¥’. En revanche, ces
résultats différent de 1’enquéte un jour donné « Vulnus-EHPAD 2013 », ou 12,5% des
résidents sur 19 EHPAD avaient une plaie et 35% des plaies étaient des E8carres

Dans notre étude les escarresa¥tamajoritairement localisées au pied (62,1%, dont 41,4%
au talon), puis au sacrum (17,2%). Nos résultats concordent avec les dimigbtérature,
avec par exemple un taux de 53% d’escarres situés aux talons et 29% au sacrum chez les
patients hospitalisé&’.

Les escarres étaient de stade 1V dans 53,6% des cas. Les esgalrés en hopital de jour

« Plaie et Cicatrisation » étaient également plus frequemmerdtaldss IV mais dans des
proportions plus importantes (75,5%). Cette difference estdmeule fait d’une différence
dans la taille des échantillons de population (n=28 dans notre étude versenrivdpital de
jour), mais peut-étre aussi le fait que les EHPAD demandent plusniecit et dans des
délais plus courts une téléconsultation qu’une hospitalisation de jour, ou le patient sera
transporté et mobilisé une journée entigfe Les patients ont ainsi moins de plaies, et les

plaies sont moins évoluées lors de la téléconsultation.
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3. Evolution des plaies entre la premiéere et la derniére téléconsultation

La surface moyenne de la plaie principale a régressé mais sanse quésuttat soit
statistiguement significatif. La surface est ainsi passée del14£ cm? entre la premiere et la
derniére téléconsultation.

Lorsque I’on compare 1’évolution de la surface par type de plaie, on se rend compte que
I’escarre était la plaie qui a le mieux régress¢, avec un p a la limite de la significativité
(p=0.06). L’ulcére vasculaire était le seul type de plaie a avoir vu sa surface progresser, mais
I’échantillon de population analysé était trop petit (n=8) pour apporter des résultats
significatifs.

L’¢évolution colorielle entre la premiere et la dernicre téléconsultation s’est faite dans le sens
normal de guérison, c’est-a-dire avec une augmentation du tissu de bourgeonnement, et une
diminution des tissus fibrineux et nécrotique. La diminution du pourcentagesddibrineux

est a la limite de la significativitép£0,05 et les autres évolutions colorielles ne sont pas
significatives, probablement en raison de la taille limitée de nos effectifs.

Enfin, I’évolution de la douleur a aussi été treés favorable et de maniere significative puisque
64,3% de patients étaient douloureux a la premiéere téléconsultation contred2a, 8&niere

téléconsultationg=0,021).

4. Avantage organisationnel et amélioration de la prise en charge

Il existait une diminution significative du rythme de changendestpansementp<0,0002,
avec un gain de 2 journées entre chaque changement lors de la détéamesultation. I
s’agit ainsi d’un précieux gain de temps pour les équipes soignantes des EHPAD. Ce résultat

est également évoqué dans 1’étude « sur les technologies de I’information au service des



nouvelles organisations de soins » a propos de quatre expérimentatiélésdereillance en
France (dans des domaines variés: diabétologie, insuffisance cardiaggse,di
cancérologie)?®. Par ailleurs en 2008 1’¢tude Telediabl estimait le gain de temps du

personnel soignant & 2,4 heures par patient et par sefithine

Notre étude montre par ailleurs que si les téléconsultations n’avaient pas été mises en place,
34,1% des patients porteurs de plaies chroniques n’auraient pas bénéficié¢ d’avis spécialisé, et

notamment parce que leétat de santé n’était pas compatible avec un transport.

Enfin, ’'usage de la télémédecine a permis aux patients et aux personnels des EHPAD de
choisir un matériel de prévention des escarres au fauteuil et au lit plus adapté a 1’état du
patient. Le changement de matériel de prévention a été sigifiifaaec une différence de
matériel au fauteuil aprés versus avant téléconsultation signiéicgp=0.02]). Le
changement de matelas au lit est, quant a lui, a la ldwrite significativité p=0.059. Ainsi

la proportion de matelas viscoélastique et de cales au lit aeatg@mux dépends des matelas
a air ou de ’absence de matelas spécifique. La tendance a ét¢ la méme pour le matériel au
fauteuil, avec une proportion plus importante de coussin viscoélastique &utkuil

ergothérapeutique aux dépends de I’absence de matériel au fauteuil.

5. Avantage économique
La modification du rythme de changement et la modification des panseotéises est a
l'origine d'une réduction significative des codts, spatsde 35,2 a 14,5 €/semaine/patient

(p=0,007. Une analyse économique aussi précise concernant les pansementsesle plai

chroniques est rare dans la littératutes études d’analyse des colits existant dans la
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littérature sont généralement plus globalesnme nous I’avons vu avec le tableau 1. Dans
notre étude nous n’avons pas pu étudier les colits globaux qui comprennent notamment le cotit

de I’infrastructure nécessaire a la téléconsultation et le colt du personnel soignant du centre
expert mobilisé une heure par téléconsultation.

De plus, ’'usage de la télémédecine a permis de réduire le transport des patients. En effet, en
I’absence de téléconsultation, les patients auraient ét€¢ adressés en consultation spécialisée
pour 26,8% d’entre eux, et en hopital de jour pour 29,3%. Or une prise en charge en
consultation spécialisée ou en hdpital de jour engendre le cotit (et I’inconfort) d’un transport
aller-retour en ambulance et celui d’une consultation spécialisée ou d'une journée d’hopital de
jour. L’utilisation des téléconsultations pour plaies chroniques dans les six EHPAD de notre
¢tude aura permis d’éviter un transport a 56,1% des patients. Nous retrouvons cette idée dans

la méta-analyse économique de WoottomleBelon eux, 1'utilisation de la téléconsultation

en différé permet une réduction de 43% du nombre de transpoftisrsqu’il s’agit de
téléconsultations en temps réel, comme dans notre étude, la rédiagitransports baisse a
25% (p=0.014)"",

Dans une autre étude économique réalisée en 2010, Eminoalc caimparent les colts
globaux de téléconsultations en dermatologie avec ceux de consultaidii®nnelles.
Selon eux,une téléconsultation est plus chére de 32,50 € par rapport a une consultation
traditionnelle. Cette tendance s’inverse Si la distance séparant le patient du dermatologue est
supérieure ou égale a 75 km quand > 37% de consultations sont évitées grace a 1’usage de

la télédermatologié™. En 2011, Van Der Heijden at. ont confirmé cette attente dans leur
étude prospective. lls montrent que les téléconsultations de dergiat@ermettent une
réduction de 74% du nombre d’adressage physique des patients en consultation de

dermatologie traditionnelle par leur médecin générdfidte
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6. Les autres avantages

Notre étude a ses limites, et notamment peu de résultats statistiquemiénatfg (que nous
développeront dans le paragraphe suivant). Cependant d'autres aspectsrgessitifisnt de
notre étude.

Si l'utilisation des téléconsultations n’a pas pour objectif d'éviter les déces, elle permet
néanmoins d'améliorer le confort et la qualité de vie de nos patiéntseffet, les
téléconsultations ont permis d'adapter les soins locaux et lemteaiteantalgique, ce qui a
permis de diminuer les douleurs des patients et donc d'améliorer let¢ gealiie. De plus,
la diminution du rythme de changement des pansements permet de lenfisquence des
soins inconfortables. Enfin, I'amélioration de la qualité de vie passe par la cicatrisation
et [I'évolution favorable qui ont été obtenues dans 53.7 % des cas.
Un second aspect qualitatif ressort de notre étude : |'utilisationviigdaonférence donne au
personnel soignant des EHPAD l'impression d'étre plus proche et donseatgisentouré de
'equipe du centre expert. La visioconférence permet en quelques damesiler les
distances, qui allaient parfois jusqu'a 180 km (tableau 5). Les équigearges ont ainsi le
sentiment de se sentir moins seul.

Enfin, les téléconsultations ont également permis de former les professidarsanté grace
a des échanges directs et de qualité entre un centre expert pluridigeipet des
professionnels évoluant sur le terrain. Plusieurs themes ont été abordés, plose lan
charge des plaies (détersion des plaies et protocoles de pansementspnmaile,
ergothérapeutique, médicale globale, et parfois éthique. Ainsi, dans quatgaéens de fin
de vie, des discussions éthiques ont pu étre engagées, permettant auiopnelsste santé
impliqués de prendre du recul et de prendre des décisions objectiees fa situation. Par

ailleurs, les soignants des EHPAD ont parfois pu étre assistés dahiteriEion des plaies et la
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réfection des pansements. Ceci a permis notamment aux soignantsetgirsmoins seuls
face a des situations souvent complexes sur le plan médical, pamngddithique. Nous
n’avons pas quantifié la satisfaction des professionnels de santé, mais cela a déja été évalué
dans plusieurs travaux dont I’étude de Van Der Heijden e&l. qui montre que les médecins
généralistes sont satisfaits des téléconsultations de dermatajogideur permettent

42l Dans leur étude, Dobke &t ont étudié

d’acquérir des compétences dans cette spécialité
I’importance de téléconsultations de dermatologie pour des médecins généralistds Quatre
vingt treize pourcent de ces derniers en sont satisfaits et souhaitent poursuivre I’utilisation de
ce service. En effet, cela leur permet de partager les décisions et d’améliorer la qualité¢ des
soins.

Le fait de communiquer directement avec des experts en vidéo confévahea apprenant
et en se formant a partir de la situation concréte peut procurer ausfmofies de santé un
sentiment de satisfaction important. La téléconsultation a donc pouwsoigsants des
structures demandeuses ce double avantage, de se sentir entouré ésalingis aussi
d'apprendre et de continuer a se former, avec tous les apports posititqueut ressentir
dans ces cas-la.

Une autre idée intéressante dans la formation des équipes soigrsintedénéfice qu'en
tirent les autres résidents. En effet, les soignants formés peuvenagpliguer aux autres
résidents de 'EHPAD les connaissances acquises lors des télttmrsul Les résidents
peuvent bénéficier de mesures préventives précoces et adaptées, @andenutritionnel,
matériel ergothérapeutique et positionnements du résident auféitteuil. Les mesures

curatives peuvent étre également plus précoces, en adaptant gimerdides types de

pansements et leurs rythmes de changement, ainsi que les traitementguastalgi
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Finalement, la force de notre étude est que les téléconsultatidésosdent « en direct ». En
plus des avantages décris ci-dessus, ce «dirgetrmet d’améliorer la précision
diagnostiqgue. Warshaw etl. ont ainsi montré dans leur revue de la littérature que la
concordance diagnostique de la télédermatologie est meilleure dagttsultations en

« directy par rapport aux téléconsultations en différé, puisqu’en direct, il est possible

d’obtenir des renseignements cliniques affinant le diagnostic (78],

7. Limites de I’étude

Notre étude présente quelques limites dont celle des effectifs.eSeciotamment lié a
I’inclusion tres progressive des EHPAD, avec seulement deux EHPAD incluses entre
septembre 2012 et janvier 2013 ce qui représentait dix patients inclusjuptis EHPAD

sont entrées dans 1’étude a cette période-la réalisant un nombre total de 649 lits. Les
demandes ont augmenté progressivement apres janvier 2013, pour inclu@ben 2@13 un
total de 41 patients. En raison de ces effectifs limités nous nous retroiagens une
faiblesse statistique dans certaines analyses, avec parfdiffidalté de rassembler nos
effectifs en sous-groupes (par type de plaie, par type de matériel @atppvdes escarres

utilisé...).

Enfin, lutilisation de la télémédecine est soumise aux aléas du fonctionnement des
technologies de la communication. Durant la période septembre 2012 2i/8t53,6% de
téléconsultations ont connu un ou plusieurs incidents techniques. Dans laéragsricas
(46%), le réseau était en cause. Puis venaient des difficul lien avec I’utilisation du
chariot de télémédecine et des difficultés d’utilisation de la télémédecine en général. Les pics

de fréquence des signalisations ont notamment eu lieu en novembre 2012, gamvées
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2013 correspondant aux périodes ayatiti I’inclusion des EHPAD, avec les premiéres
utilisations du matériel dans ces structures. Avec 1’habitude, les utilisateurs des matériels ainsi
que les matériels euxémes, présenteront moins d’incidents techniques, ce qui permettra
d’améliorer la qualité des téléconsultations. Cependant ces défaillances étaiena mhupart
minimes, on a pu établir rapidement une communication, sans effetensgfa la valeur de la

téléconsultation.
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VILI. CONCLUSION

Notre étude s’inscrit dans le méme cadre que d’autres études de télémédecine. Il s’agit
cependant de la premiére étude de téléconsultation en EHPAQuitaine. De dimension
plus faible que certaines autres études auxquelles fait réféeenableau 1, notre étude
apporte néanmoins des résultats intéressants. En effet, la diminutionfréguance de
changement des pansements induit une réduction des colts en termesedeanainsi
qu’une amélioration du confort des patients. La gestion de la douleur liée aux plaies était
également significativememaméliorée par ’utilisation des téléconsultations. Par ailleurs, les
patients tirent un bénéfice a la téléconsultation, puisque cela leur permet de bénéficier d’un
matériel de prévention des escarres plus adapté. De méme, lesipnofels de santé des
structures demandeuses tirent des bénéfices a [’utilisation de ces nouveaux moyens de
communication, en permettant une sorte de formation continue sur leur lieu de travail, adaptée
a leurs patients et aux problemes rencontrés. Ces téléconsultatipesroist de résoudre des
problématiques paramédicales et médicales (prise en charge dss gtlgirise en charge
globale), mais également éthiques. Enfin, les téléconsultations galeim&nt bénéfiques
pour les autres résidents non inclus dans 1’expérimentation qui bénéficient de la formation de
leurs professionnels de santé, leur permettant une prise en charge prétecunative plus
précoce et plus adaptée. Et quand la demande de téléconsultatioenséea dans les
habitudes des professionnels de santé, les patients seront évaluég phis en charge plus

précocement, ce qui pourra améliorer leur qualité de vie.

L’utilisation de la télémédecine dans le but d’évaluer et suivre les plaies chroniques en

EHPAD est une premicre en Aquitaine. Sa mise en place est trés récente d’ou un nombre

restreint d’EHPAD et donc de patients inclus. Les résultats trés positifs de notre étude sont un
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argument pour étendre les téléconsultations a un nombre d’EHPAD plus important, ainsi qu’a
des HAD, afin d’en faire bénéficier de plus en plus de patients.

Malheureusement les plaies chroniques ne sont pas les seuls probleumest® dans ces
structures de soin. Les autres syndromes gériatriques, tels que confusion,dgmtagion
sont fréquents et seraient aussi susceptibles de bénéficier de téléconsultasbigalleenent
envisageable d’ouvrir la télémédecine aux autres spécialités telles que la cardiologie,
I’odontologie, I’ophtalmologie.... comme cela a été évalué dans d’autres études (tableau 1).
Etendre les téléconsultations a un grand nombre de résidents aquitains pourrait s’envisager en
déléguant les actes de téléconsultation aux Centres Hospitaliersn&égi Le CHU de

Bordeaux deviendrait alors le centre expert régional, et aurait un role de téléexpertise.
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ANNEXES

Annexe 1 : Effectifs actuels et évolution des personnes agées de 75 anfust puis de 85

ans et plus
TSanset+en | PartTSanset+/ Proje-ctions Part 75 ans et +/ Evolution Population 2005
2005 pop totale en 2005 2015 pop totale en 2015 | 2005-2015 pondérée 2015
Dordogne 48 855 12,2% 54390 14,0% 11,3% a1 623
Gironde 112 607 8,2% 129 994 9,0% 15,4% 121 301
Landes 37 020 10,4% 45 128 12,5% 21,9% 41074
Lot-et-Garonne 36 191 11,4% 41 044 13,0% 13,4% 38 618
Pyrénées-
Atlantiques 62 549 10,0% 74 066 11,8% 18,4% 68 308
AQUITAINE 297 222 9,7% 344 622 11,0% 15,9% 320 922
 France | 4 g5 150 8.0% 5774883 9,4% 18,2% 5330 017
métropolitaine

Tableau A : Effectif actuel et évolution des personnes agées de 75 ans‘ét plus

85anset+en | Part85anset+/ | Projections | Part85anset+/ Evolution Population 2005
2005 pop totale en 2005 2015 pop totale en 2015 | 2005-2015 pondérée 2015
Dordogne 10 527 2,6% 17 859 4,3% 69,6% 14 193
Gironde 24 965 1,8% 43 415 2,9% 73,9% 34190
Landes 7875 2,2% 14 385 3,7% 82,7% 11130
Lot-et-Garonne 7 869 2,5% 13710 4,2% 74,2% 10790
Pyrénées- 14517 2,3% 23728 3,6% 63,4% 19123
Atlantiques
AQUITAINE 65753 2,1% 113 097 3,4% 72,0% 89 425
France 14 og6 5g9 1,8% 1865 878 2,9% 71,7% 1476 234
métropolitaine

Tableau B : Effectif actuel et évolution des personnes agées de 85 and’ét plus
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Annexe 2 : Profil socio-sanitaire du territoire Aquitain 2l

Navarre-
Lot-et Béarn France
Dordogne | Gironde | Landes Cote Aquitaine
Garonne Soule Métropolitaine
Basque

1- Eléments démographiques (2007)
Densité de population (n

449 141.3 39.8 60.5 118.4 69.6 76.3 113.6
habitants/km?)
% 75 ans et plus 12.8 8.6 10.8 11.9 114 10.2 10.2 8.5
2- Croissance démographique
Taux de variation annue
moyen de la populatio 0.58 1.14 1.45 0.75 0.96 0.8 1.00 0.68
1999-2007 (%)
3- Eléments socio-économiques
% personnes agées de
ans ou plus vivant seules a| 34.8 37.9 34.3 34.2 36.5 34.4 36.0 39.0
domicile (2007)
4- Professionnels de santé libéraux, hors remplacants (au ler pod@r
Densité de médecin
généralistes (pour 100 00 101.8 125.7 117.3 91.6 132.5 107.4 116.5 101.5
habitants)
Dont % 55 ans et plus 47.6 41.6 39.4 52.9 35.4 43.5 42.5 42.1
densité d'infirmiers (pou

125.6 159.5 121.6 147.5 213.2 129.6 150.5 109.5
100 000 habitants)
Dont % 55 ans et plus 23.9 21.7 17.7 18.6 19.0 19.4 20.7 17.9
5- Dispositifs en faveur des personnes agées : établissemétitalisés au®ljanvier 2011 (EHPAD, USLD, accueils temporaires)
nombre de lits pour 1 00
personnes agées de 75 g 119.2 105.0 128.6 109.7 115.2 118.3 113.4
ou plus
6- Dispositifs en faveur des personnes agées : SSIAD @mntier 2011
nombre de SSIAD 22 29 17 23 2 22 115 2044
nombre de places pour
1 000 personnes agées 19.7 18.5 19.7 18.0 12.7 23.6 18.9 19.5
de 75 ans ou plus
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Annexe 3: Actes, conditions de mise en ceuvre et organisation de la télémédecine. (TSA

Aquitaine)
Acteurs S
Définition T Activités Cond;gc::ze;mise Organisation
Sur place A distance
Téléconsultation | - Patient | i : Professionnel | .: Consultation | & w Consentement libre | % : Programme national ou
» Professionnel médical adistance d'un | et éclairé de la personne | Inscription dans I'un des CPOM
de santé ou progessllonnel . Authentification des ou Clorlvjtg-)tA pRamcuheE) signé
sychologue Hedisa PS intervenant dans I'acte | Par '€ S etle PS libéral
Fen option) s i ou tout organisme concourant
s tie?\?tl Ication du a cette activité
Téléexpertise + Professionnel [ »+Unou | «% vis i A dgeepsr | : Précision des conditions
médical plusieurs d expert(s) o gces €8 dical dans lesquelles s'exerce
professionnels | pour diagnostic gux onnées medicales | 'activité de télémeédecine,
médicaux ou traitement u patient en tenant compte des spécificités
thérapeutique | i + Formation ou de I'offre de soins dans le
preparat»on du patient territoire considéré, assurance
Télésurveillance | = Patent | & » Professionnel | -+ Interprétation | @ I'utilisation du dispositif | que le PM participant respecte
médicale Profassionmel médical de'donnaes de télémédecine les conditions d'exercice ou
de sants{en (cliniques, {en option) est titulaire d'une autorisation
option) radiologiqgues | .z + Inscription dans le d lexgirc:ce etgatlsfalt
ou biologiques) | dossier patient et dans | 2 | OPligation d'assurance
nécessaires au | la fiche d'observation : -+ Convention entre les
suivi médical compte rendu de la organismes et professionnels
d'un patient réalisation de |'acte, de santé qui organisent une
Teléassi ol | | Prof 5 Lk actes et prescriptions activité de télémédecine
eassistance | - rofessionnel | «% rofessionne ssistance médicamenteuses
médicale de santé ou médical d expert pour la | effectués, identité des + Assurance de la formation
et des compétences techniques
Fsychologue réalisation d'un | PS participant, date des PS et psychologues
en option) acte medical et heure, incidents pammpant

techniques survenus
{en option)

----- = Conformité aux modalités
d hebergement des données
de santé & caractére personnel
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Annexe 4: Grille de Pilotage et de Sécurité d’un programme de télémédecine (HAS
2013)

A. Phase de concepiion du projet

PPS541 Identification du besoin medical.

PP% 2 Description détaillée du projet medical (et du projet de soins)
PPS 3 Portage du projet de TLM

PPS4 Cahier des charges métier

PPS8 5 Cahier des charges technico-fonctionnel

PPS% 6 Conzervation des données de santé

PPS T Responsabilitgé professionnelle et activite de TLM

PP5 8 Formation - Mutualisation

B. Phase de déploiement

PP5 9 Calendrier de déploiement
PP% 10 Gestion des risques a prion et mesures préventives
PP% 11 Coordination (animation) de I'action de télémédecine

C. Phase de réalisation de Pactivité de la TLM

PP512 Crganisation de la TLM dans la structure
PPS543 Procédures en cas de survenue de pannes technigques
PPS5 14 Organisation d'une session de télémedecine

D. Retours d'expérience et évaluation du projet

PP5415 Retours d'expérence et évaluation du projet




Annexe 5: Financement de I’investissement initial ou ponctuel [46]

Origine

Fond

Objectifs

Niveau européen

Commission
européenne

FEDER (Fonds
européen de
développement
régional)

Réduire les déséquilibres régionaux en soutenant
I'innovation, la société de l'information, I'esprit
d'entreprise, la protection de I'environnement et la
prévention des risques

Niveau national

DGOS

FMESPP (Fonds de
modernisation des
établissements de santé
publics et privés)

Modernisation des établissements de santé

DGOS MIG (Missions d'intérét | Accompagnement des projets pour la prise en charge

général) des dépenses non couvertes par les tarifs MCO dans les
etablissements de santé

DGOS FIQCS (Fonds Amélioration de I'efficacité de la politique de
d'intervention pour la coordination des soins et du décloisonnement du
qualité et la systéme de santé
coordination des soins)

DATAR Poles d’excellence Répondre aux besoins de la population dans le domaine

ruraux

des services au public en fonction des évolutions des
territoires, notamment en termes d'acceés aux soins

Commissariat
général a
I'investissement

Fonds pour la société
numérique

Soutien aux technologies et services numériques
innovants facilitant I'autonomie et le bien-étre de la
personne dans son lieu de vie

Annexe 6 : Objectifs du programme de télémédecine pour les différenasteurs

-Levier d’optimisation de |'organisation

des soins pourles ARS

-Maintien de présence des dispositifs
sanitaires de qualité dansles zones

sous denses

-Prévention de complication pourles
patients atteints de maladies

chroniques...

Pourle
patient

FINALITE
DU PRT

Pour les
pouvoirs

publics

-Prise en charge adaptée, réductiondes
délais de prise en charge

-Diminution de la fréquence etdela
durée des hospitalisations

-Maintien adomicile ou au seinde
structures médico-sociales

-Meilleure coordination entre
premier et second recours (avis
spécialisé)

-Finde l'isolementdes
professionnels exerganten zones
sousdenses

Pour les
professionnel
s de santé
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Annexe 7 : Formulaire de demande de consultation de télémédecineveyée a la
structure demandeuse et renseignée avant la téléconsultation

TELECONSULTATION : FICHE D’OBSERVATION

DATE : B

EHPAD : N° té Adresse
NOM Prénd

Né le (>75 ans) SexelF MO

Consentement du paticdt Du tuteurd De la personne de confianck De la familleQ

Accord du médecin traitamid

Nom du médecin traitant N° té Adresse 11
Type de plaie : Escarfd Ulcéerell Traumatiquedl Chirurgicale Q
Autre

Qu’auriez vous fait s’il n’y avait pas eu la téléconsultation ? :
Consultation dermatl Urgenced  Hospitalisatiord  HDJU
Autre

Rappel 48h avant pour confirmation du rendez vous

LE PATIENT
ATCD : Médicaux :
Chirurgicaux:
Neurosensoriel
AOMI : Ouid NonQd Stade
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IPS :

Trouble cognitif
Trouble du comportement
Constipation

Echo doppler artériel |4

Ould Non(Qd
Oou Nond
Ooud Non(Q

Autre

TRAITEMENT EN COURS

TRAITEMENT ANTALGIQUE LOCAL

EVALUATION GERONTOLOGIQUE
e Autonomie :

Transfert Autonomé&l

Toilette Autonome-l

Continence Oud

Soins corporels Autonomd

Habillement Autonomé&l

Alimentation Autonomé
e Douleur:

A besoin d’aide 4

Doit étre accompagrid
NonQ

A besoin d’aide 4

A besoin d’aide 4

A besoin d’aide 4

Grabataired

Ne se déplace pas
Partielléd
Dépendance totald
Dépendance totald
Dépendance totald

LocaleUd Lors du soirid A la mobilisationd Au repodd
Le jourQ La nuitQ Neuropathie mixte nociceptivd Autre:
Echelle de douleur utilisée Auto U Scorg
Hétérod

e Nutrition
Poids Taike IMC
Perte de poids récente Quli NonQl
Apport quantitatif; <1/2 rationd >1/2 rationd
Texture de I’alimentation :  Mixé Q4 MoulinéQ NormalQ
Alimentation enrichie Ouild NonQl
CNO: Ouid NonQ Quantité
Nutrition entérale Ouild NonQl
Trouble de la déglutition Ouid NonQl
Troubles bucco dentaire :  Oul NonQl Lequel :
Régime restrictif : Oudl NonQl Lequel :
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CRP:
Albumine :

Autre

LE MATERIEL

e Positionnement : Ould Non

e Matériel en place :
Cale de positionnement : Oul NonQ
Type de coussin : Mous&d Viscoélastiquéd
Type de matelas : Mous& Viscoélastiqued

Air 4
Air4d

Type de fauteui

PROTOCOLE DE SOIN LOCAL

PROPOSITION DE PROTOCOLE GENERAL

Traitement :

Nutrition :

Matériel :
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Annexe 8: Classification des stades de I’escarre du National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP)™

Stade I :

Stade IT :

Stade IIT :

Stade IV ;

Le premier stade est une altération observable d'une peau intacte. lice a la
pression et se manifestant par une modification d'une ou de plusieurs des
caractéristiques suivantes en comparaison avec la zone corporelle adjacente ou
controlatérale : température de la peau (chaleur ou froideur). comsistance du tissu
(ferme ou molle) et/oun sensibilité (douleur, démangeaisons). Chez les personnes
a la peau claire. ’escarre apparait conune une rougeur persistante localisée, alors
que chez les personnes a la peaun pigmentée. 1'escarre peut étre d’une teinte
rouge, bleue ou violacée persistante.

Perte d'une partie de D’épaissewr de la peau: cette perte touche l'épiderme. le
derme ou les deux. L escarre est superficielle et se présente cliniquement comme
une abrasion, une phlycténe ou une ulcération peu profonde.

Perte de toute 1'épaisseur de la peau avec altération ou nécrose du tissu sous-
cutane ; celle-ci peut s’étendre jusqu'au fascia. mais pas awrdela. L’escarre se
présente cliniquement comme une ulcération profonde avec ou sams
envahissement des fissus environnants.

Perte de toute I'épaisseur de la peau avec destruction importante des tissus. ou
atteinte des mmscles, des os. ou des structures de soutien (par exemple des
tendons. des arficulations). Un envahissement et des fistules peuvent étre
associés au stade TV de 'escarre.
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Annexe 9: Grille d’évaluation de ’autonomie ADL

| Echelle des activités de base de la vie quotidienne
ou ADL- index de Kalz
evaluation
Date
Score §
Hygigne carporelle
- Autonamie 1
— Apde partiella 1.2
— Dépendance 0
Habillage
~ Autonormie pour le chaix des vétements et I'hablllage, méme 1
les chaussures
- Autonomie pour le chaix des vétements et 'habillage, e
mais besoin d'aide pour se chausser
- Dépendance 0
Aller aux toilettes
— Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se 1
rhabiller ensuite
— Doit Btre accompagne, ou a besain d'aide pour se déshabiller 112
o e rhabiller
= Me peut aller aux toilettes seul 0
Locomotion
— Awrtonomie 1
— Besoin d'aide 12
- Grabataire ]
Continence
- Continent 1
— Incontinence occasionnelie 12
— lneentinent 0
Repas
- Mange seul 1
~ Aide nécessaire pour couper la viande et peler les fruits 12
- Dépendant 0
TOTAL L. |/
 E—
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la aastéods
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volorgéawsaine
discrimination selon leur &t ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur .diéitée sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons leturde
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a

I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre lesnceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abosilesne
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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