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l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20
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I. Introduction

La prise en charge des plaies aigués est une urgence. Selon la gravité de la
plaie, elle doit étre prise en charge plus ou moins rapidement par une unité mobile pré
hospitaliere ou adressée vers une structure hospitaliere, un cabinet de médecine
générale ou un centre de consultations spécialisées (1). Les plaies sont un motif
fréquent de consultation aux urgences. Elles représentent environ 13% des
admissions, les situant dans les premiers rangs des motifs de recours. Les plaies
aigues ont fait l'objet de recommandations par la Société Francaise de Médecine
d’Urgences (SFMU) en 2017 qui ont apporté de nouveaux éléments de prise en charge

encore peu appliqués et mal connus par les professionnels de santé.

A. Définitions

La conférence de consensus de 2005 (2) définit les plaies comme une effraction
de la barriere cutanée par un agent vulnérant, survenant par coupure, écrasement ou
abrasion. Une plaie cutanée est dite superficielle quand elle est limitée a I'épiderme ou
au derme (3). Lazarus et al.(4) ont défini les blessures dans un contexte aigu et
chronique dans le but d’élaborer des recommandations sur leur prise en charge et leur
spécificité de cicatrisation. Une plaie aigué évolue dans le temps, jusqu'a sa
cicatrisation qui permet de rétablir la structure normale de la peau. Une plaie
chronique est une plaie qui a échoué dans son processus de cicatrisation, son intégrité

anatomique et fonctionnelle n’est pas rétablie.

(i ML, ‘wwrww!

| 55657’.
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Figure 1: Une plaie aigué
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Le processus de cicatrisation normale comprend trois grandes phases qui se
chevauchent : une phase vasculaire et inflammatoire, une phase de réparation
tissulaire puis une phase de maturation. Le remodelage matriciel au cours de la
derniére phase va permettre d’accroitre la résistance de la cicatrice jusqu’a 80-90% de
sa force finale a la 6¢me semaine. Il est suivi d'une phase de régression qui va durer

jusqu’a deux ans. (5)

B.  Prise en charge d’'une plaie aigué selon les recommandations

La SFMU en partenariat avec la société francaise et francophone des plaies et
cicatrisations et la société francaise de chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique ont édité des recommandations en 2017 qui définissent les éléments
importants de 'anamnese, 'antalgie a 'arrivée aux urgences, I’évaluation initiale de

la plaie, la prise en charge thérapeutique de la plaie et les situations particulieres.

Evaluation initiale de la plaie

L’anamnese doit recueillir 'heure du traumatisme, I'agent vulnérant et le statut
vaccinal antitétanique. La délivrance d’analgésiques des l'infirmier d’orientation et
d’accueil (IOA) par prescription anticipée ou aprés avis médical est recommandée.
Puis, l'anesthésie permet un lavage et une exploration confortable de la plaie.
Plusieurs techniques anesthésiques, locales (AL), locorégionales (ALR), inhalées ou
par topiques peuvent eétre associées, ainsi que dautres techniques non
médicamenteuses. La lidocaine non adrénalinée a 1 et 2 % est la solution de référence
pour I'AL ou '’ALR dans une structure d'urgences. L'évaluation initiale de la plaie
s’effectue apres friction hydro alcoolique des mains propres et éléments de protection
individuels non nécessairement stériles. Il est possible de couper les cheveux si
nécessaire, mais le rasage n’est pas indiqué (6). Les poils peuvent étre écartés avec un

lubrifiant de type vaseline.
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Un lavage abondant permet de débarrasser la plaie des corps étrangers, du sang
coagulé, des tissus nécrosés non adhérents afin de créer des conditions optimales a la
cicatrisation de la plaie et limiter ainsi au maximum le risque infectieux (7). Il est
réalisé a pression constante et contrdlée. Il n’y a pas de différence entre 'eau du
robinet et le sérum salé isotonique. Entre chaque étape de la prise en charge, la plaie
doit étre maintenue en milieu humide avec une compresse imbibée d’eau. La plaie doit
ensuite étre explorée et faire 'objet d'un parage si nécessaire. Il consiste en I'excision
économique et la plus complete possible des tissus contus, morts ou voués a la nécrose

ainsi qu’a ’évacuation des corps étrangers. Il fait partie du processus de cicatrisation.

La place des antiseptiques et des antibiotiques

Face a une plaie franche vue précocement, les antiseptiques n’ont pas montré de
bénéfice. Néanmoins, l'usage des antiseptiques reste recommandé sur les plaies a
risque infectieux élevé et sur accord médical au-dela des 24h. On différencie
Iantisepsie de l'asepsie de la peau saine avant un geste invasif pour laquelle les
antiseptiques restent recommandés. Il n’existe aucune indication a l'antibiothérapie

locale dans les plaies.

L’antibiothérapie est systématique pour les plaies résultantes d'une morsure. Ses
modalités sont décrites dans l'annexe 1. Dans les autres cas, elle n’est pas
systématique et est envisagée dans les situations suivantes :

- Signes cliniques d’'infection régionale ou systémique.

- Prise en charge tardive (au-dela de 24h)

- Inoculum bactérien important ou profond

- Difficulté d’acces a un lavage efficace: orifice d’entrée de petite taille,

mécanisme vulnérant profond, trajet projectilaire, injection avec ou sans
pression

- Localisation particuliere

- Terrain a risque

- Parage non satisfaisant
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Indications, contre-indications et alternatives a la suture

La fermeture d'une plaie que ce soit par suture ou une autre technique a un but
anti-infectieux, fonctionnel et esthétique (8).

Il n’existe pas de délai standardisé au-dela duquel une plaie simple ne peut étre
fermée en cicatrisation de premiere intention. La suture cutanée s’adresse aux plaies
qui ont franchi le derme. La regle est la suture en deux plans. Un plan dermique a
points inversés sous-cutanés résorbables, complété par des points cutanés simples, des

sutures adhésives, de la colle, ou un surjet intra-dermique.

Figure 2: Point cutané superficiel

Certaines plaies n’ont pas de bénéfice a étre suturées, telles que les abrasions, les
lacérations ou les déchirures cutanées. Les plaies tres contaminées, les plaies infectées
ou les plaies pour lesquelles un lavage correct n’a pas été possible ne doivent pas étre
suturées. Pour celles-ci, une fermeture immédiate majore le risque d’infection (9).
Enfin, les morsures ne doivent pas faire l'objet d'une suture sauf dans certains cas

particuliers.

En dehors de la suture, i1l existe d’autres techniques de fermeture d’'une plaie.
Les agrafes peuvent étre utilisées, en dehors de la face, des mains, des pieds ou du
cou. Cette technique réduit le temps de prise en charge. La colle cutanée est indiquée
uniquement pour les plaies cutanées, franches, mineures, peu profondes et non
souillées. La suture cutanée adhésive stérile est limitée a des zones de faible tension
sur des plaies superficielles linéaires ou aprés une suture. Elle expose a un risque de

désunion.
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Particularités de prise en charge selon la localisation

Certaines plaies, du fait de leur localisation particuliere doivent faire appel a un
spécialiste. Les plaies de la main avec rupture du derme (visualisation des structures
sous-jacentes) doivent étre explorées avec attention et bénéficier d'un avis spécialisé
dans les meilleurs délais. Les plaies des organes génitaux externes délabrantes,
étendues, pénétrantes, ou avec une suspicion d'atteinte d'éléments nobles sous-jacents
(corps caverneux, voies urinaires, éléments vasculaires ou nerveux) doivent é&tre
adressées a un urologue idéalement ou un chirurgien viscéral. Les plaies du pelvis et
du périnée résultant d’'une cinétique importante doivent étre prises en charge dans
une structure spécialisée. En pratique, toute plaie atteignant les structures sous-

jacentes fera 'objet d’'un avis spécialisé.

Consignes de sorties

A la sortie du SAU, les plaies nécessitent un lavage simple et quotidien a I'eau
puis une protection par un pansement adhésif stérile avec compresse intégrée. Il n’y a
pas d’indication a la prescription d’antiseptique. Les plaies majeures, notamment a
risque infectieux, doivent étre revues a 48 -72 h. Des consignes sont a remettre au
patient concernant les signes d’'infection nécessitant une consultation. Quelle que soit
la méthode employée, le délai avant retrait des points de suture ou agrafes est fonction
de la localisation et des contraintes fonctionnelles. Il est détaillé dans le tableau en
annexe 2. Une alternative consiste a pratiquer un retrait des points de suture ou

agrafes plus précoce avec un relai par des sutures cutanées adhésives stériles.

C. Les complications des plaies aigués

Un certain nombre de facteurs favorisent ces complications. On peut les diviser

en deux groupes : les facteurs liés au patient et les facteurs liés a la plaie. Ces

facteurs seront abordés de facon plus approfondie dans la discussion et détaillés dans

l’'annexe 3.
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1. L'infection

L'exposition des tissus sous cutanés du fait dune plaie, fournit un
environnement chaud, humide et nutritif qui conduit a la colonisation et prolifération
microbienne (10). Il y a entre 2 et 5% de risque d'infection d'une plaie aigué prise en
charge aux urgences (11). Linfection en pratique chirurgicale se définit comme la
conséquence physiopathologique du développement d’'un micro-organisme dans les
tissus d'un patient. La présence d'un micro-organisme dans une plaie peut étre
responsable d'une contamination, d'une colonisation ou d’'une infection. En cas de
contamination, le nombre de bactéries n’augmente pas et n’entraine pas de probleme
clinique. En cas de colonisation, les bactéries se multiplient mais les tissus ne sont pas
endommagés. En cas d’'infection clinique, les bactéries se multiplient, la cicatrisation
est interrompue et les tissus de la plaie sont endommagés. (12) Elle est le résultat d'un
déséquilibre entre les mécanismes de défense de I'hote et 'augmentation de I'inoculum
bactérien (13). Cliniquement, une infection locale de la plaie se traduit par des signes

d’inflammation : douleur, chaleur, tuméfaction et érytheme.

2. La toxi-infection par le tétanos

Le tétanos est une toxi-infection aigué grave, non contagieuse, due a une neuro-
toxine produite par un bacille anaérobie a Gram positif le Clostridium tetani. Cette
bactérie est ubiquitaire, commensale du tube digestif des animaux. Elle persiste dans
les déjections animales et dans le sol sous forme sporulée et est extrémement
résistante (14). L'infection causée par la bactérie elle-méme reste strictement localisée.
Apres une période d’incubation de quatre a vingt et un jours, la tétanosplasmine,
endotoxine neurotrope, empéche la synchronisation des groupes musculaires agonistes
et antagonistes entrainant un trismus, une rigidité musculaire et des manifestations
dysautonomiques. Les effets de la toxine tétanique s’épuisent d’eux méme et sont
entiérement réversibles (15). La toxi-infection par le tétanos est actuellement trés rare
en France, les cas résiduels (8 cas en 2009) affectent le plus souvent des personnes

agées non a jour de leur vaccination. (16)
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3. Dysfonction de cicatrisation

La survenue d'un dysfonctionnement au cours du processus de cicatrisation
aboutit, soit a un retard de cicatrisation pouvant étre responsable dune plaie
chronique, soit & une cicatrisation pathologique (cicatrisation excessive, cicatrice
rétractile) (5). Les étiologies des retards a la cicatrisation sont nombreuses liées a des
facteurs locaux ou généraux. La cicatrisation excessive s’exprime par une cicatrice
hypertrophique et parfois une chéloide. Les chéloides sont des pseudotumeurs
cutanées intradermiques fibreuses exubérantes avec des extensions en « pattes de
crabe ». Elles présentent d’abord l'aspect de cicatrices hypertrophiques mais elles
continuent d’évoluer apres le 6¢ mois. Les chéloides sont plus fréquentes dans la
population & peau noire (5). Les cicatrices hypertrophiques sont limitées a la zone
traumatisée, ne présentent pas d’extension et ont tendance a la régression spontanée.
Le traitement par compression mécanique des cicatrices hypertrophiques pourrait
interagir avec la phase de maturation de la cicatrisation pendant laquelle les tissus se
raréfient en fibroblastes par apoptose et que la structure collagénique se densifie. Les
rétractions excessives sont souvent le résultat d'une plaie mal orientée par rapport

aux lignes de tractions physiologique de la région.

D. Prise en charge des plaies au CHU Nord.

Les plaies ont représenté 7,97 % des motifs d'admissions principaux
(36 463 consultations) aux urgences en région PACA en 2017 (17). Elles sont localisées
principalement a la téte, au membre supérieur et au membre inférieur. Les patients
consultent moins a I'hépital Nord pour un motif relevant de la traumatologie (29,9%
en 2017) que dans le reste de la région PACA (35% en 2017). Le temps d’accés moyen
aux urgences a Marseille est de 3 a 9 minutes. De mai a octobre, le nombre moyen de
passages par jour aux urgences de I’hopital Nord dépasse la moyenne annuelle de

141 passages par jour (en 2017)

24



E.  Objectif de I'étude

Il existe peu de travaux concernant 1’évaluation des sutures et leur évolution aux
urgences. Les facteurs de risque de complications des plaies sont bien connus mais
lattitude des patients face a leur plaie n’a pas été étudiée. Bien qu’il s’agisse d'un
événement la plupart du temps bénin, la mauvaise prise en charge d’'une suture peut
avoir des conséquences sur la cicatrisation et I'apparition de complications. L'objectif
principal de cette étude était de décrire les caractéristiques des patients consultant
pour une plaie, la prise en charge de leur plaie en amont et aux urgences ainsi que
I’évolution de cette plaie. L'objectif secondaire était d’étudier les facteurs influencant

la cicatrisation dans notre centre.
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II. Matériels et méthode :

Il s'agit d'une étude prospective, observationnelle de cohorte, monocentrique,

réalisée dans le service d’accueil des urgences de 1'Hopital Nord a Marseille

A.  Population étudiée

Les patients qui se sont présentés entre le 13 mars 2019 et le 5 aott 2019 au circuit
ambulatoire des urgences de I'’hopital Nord ayant comme motif de consultation
principal une plaie aigué suturable ont été inclus, de jour et en semaine, de fagon
consécutive. Les patients exclus sont ceux qui avalent moins de 18 ans, et ceux
porteurs d'une plaie non suturée. Ainsi les patients porteurs d'une plaie chronique,
d'une plaie aigué nécessitant de la cicatrisation dirigée seule ou d'une brulure n'ont

pas été inclus dans 1'étude.

B. Méthode de recueil des données

Tous les patients consultant aux urgences de I'hopital Nord sont accueillis par un
infirmier d’accueil et d’orientation (IAO). Selon le motif de consultation et la gravité
du patient celui-ci oriente le patient vers le circuit ambulatoire, le circuit long ou la
SAUV. Lorsque le motif de consultation principal est une suture, les patients sont pris
en charge au circuit ambulatoire. La suture se fait dans un box dédié. Il en existe
deux : un au circuit ambulatoire, I'autre au circuit long. En général, les plaies sont
désinfectées par l'infirmiere qui réalise une premiere évaluation puis elles sont
suturées par l'interne, le sénior ou par I'’étudiant sous délégation supervisée selon la
disponibilité ou la difficulté de la suture. Une fois la plaie suturée, les consignes et les
prescriptions de sorties standardisées sont remises au patient. Il existe des
ordonnances types pour l'ablation des points, les soins de la plaie, les soins par un ou
une infirmiére (IDE) diplomée d’état, rédigées a partir du logiciel terminal urgences
(TU) et détaillées dans l'annexe 3 et 4. En cas de doute ou de vaccination anti

tétanique non a jour, les patients sont systématiquement revaccinés. Le médecin ou un
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étudiant en médecine rempli par ailleurs le dossier médical informatisé dans le logiciel

Axigate.

Les données utiles a I'étude sont obtenues prospectivement a partir dun
questionnaire, détaillé dans l'annexe 5 et dun appel téléphonique. Elles sont
complétées rétrospectivement avec les données recueillies dans le logiciel Axigate et le
logiciel TU. A la fin de la période de cicatrisation, entre 15 jours et 45 jours apres la
suture, nous avons rappelé les patients afin de connaitre le respect des consignes de

sortie et I’évolution de la plaie.

C. Variables étudiées

Nous avons recueilli les facteurs de risque de complication des patients en lien avec
leur mode de vie et leurs antécédents selon les facteurs de risque de complications des
plaies retrouvés dans la littérature. Nous avons donc choisi les variables suivantes :
age, alcool, tabac, crack ou cocaine, diabete, VIH, cancer, traitement anti-
inflammatoire, traitement immunosuppresseur. Nous avons également recueilli les
informations relatives au mode de survenue de la plaie: agent responsable,
localisation, prise en charge avant larrivée aux urgences, délai avant la suture.
Ensuite, nous avons recueilli les informations relatives a la prise en charge aux
urgences : délai de prise en charge aux urgences, désinfection, anesthésie locale,
suture (nombre de points, fil), la réalisation d'un parage, demande d’avis chirurgical.
Nous avons également recueilli les informations relatives aux soins a réaliser a
domicile : prescription d’antiseptique, de vaseline, d'un suivi par une IDE. Afin de se
rendre compte de 1’évolution de la plaie, nous avons recueilli les informations relatives
au respect des consignes de sorties concernant la désinfection, la protection par un
pansement, 'application de vaseline, les risques de souillure de la plaie, I'ablation
réelle des points. Nous avons également recherché la survenue d'une complication a
savoir la présence d'une infection évaluée par la reconsultation d'un professionnel de
santé, d'une désunion de cicatrice, d'un retard de cicatrisation recherché par un délai
d’ablation des points augmenté par rapport a la date prévue a la demande de I'IDE. Si
ce délai était différent de celui préconisé, nous leur avons demandé le motif de cette

différence de délai.
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D. Analyse statistique

Une analyse descriptive de I'ensemble des données récoltées a été réalisée, a la
fois des caractéristiques initiales des patients et de la plaie jusqu’a la sortie des
urgences, puis de I’évolution de la plaie. Une analyse comparative de la variable
complication avec les autres variables a été réalisée. Des tests de comparaison de
variables ont été utilisés avec une analyse univariée. Pour les variables qualitatives,
lorsque les conditions d'application du test du Chi2 n'étaient pas respectées, un test
exact de Fisher a été réalisé. Pour les variables quantitatives, les effectifs comparés
étant faibles, un test non paramétrique a été réalisé (test de Mann-Whitney). Les
résultats sont considérés comme statistiquement significatifs lorsque p < 0,05. Ces
tests ont été réalisés a l'aide d’Excel et d'un logiciel statistique en ligne. Toutes les
données ont été anonymisées pour 'analyse. Afin de s’assurer du respect des patients
et de I'éthique médicale, nous avons demandé son accord au service du portail d'acces
aux données de santé de 1'Assistance Publique des Hopitaux de Marseille dont le
numeéro de déclaration est PADS 2019-66. Le critére de jugement principal concerne la
description de la prise en charge des sutures a I’hopital Nord et de leur évolution. Le
critere de jugement secondaire vise a rechercher un lien entre l'apparition dune

complication et les facteurs influenc¢ant la cicatrisation.
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III. Résultats

A. Diagramme de flux, nombre de patients inclus et analysés

416 patients ont consulté aux urgences de I'hopital Nord pendant nos horaires
d’inclusion pour une plaie entre le 13 mars 2019 et le 5 aout 2019, et 106 patients ont
finalement été inclus. Dans un deuxiéme temps, nous nous sommes intéressés au suivi
des patients. Parmi ces 106 patients inclus seuls 71 ont répondu a I'appel permettant

d’évaluer I'évolution de la plaie et le respect des consignes de sortie.

Patients éligibles
n=416

Patients inclus

n =106

Perdus de vue
n=35

Suivi téléphonique
n="71

Figure 3 - Diagramme de flux d’inclusion des patients
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B.  Caractéristiques de la population.

L’age moyen des patients inclus était de 41 ans avec un écart type de 16,4. Ils
étaient agés de plus de 65 ans dans 8,5% des cas. Les patients étaient majoritairement
de sexe masculin, seul 21,7% sont des femmes. (tableau 1).

Les patients suturés pour une plaie aigué aux urgences étaient tabagiques actifs a
45,3%, consommateurs d’alcool quotidien a 11,3%. Ils avaient un travail dans 71,7%

des cas et la couverture vaccinale contre le tétanos n’était pas a jour pour 38,9% des

patients.
Total (n = 106)
Sexe masculin, % (n) 78,3 (83)
Age moyen, années (écart-type) 41 (16,4)
Age supérieur a 65 ans, % (n) 8,5 (9)
Tabac, % (n)

Tabac actif 45,3 (48)

Tabac sevré 7,5 (8)

Pas de tabac 45,3 (48)

NC 1,8 (2)
Alcool, % ()

Alcool quotidien 11,3 (12)
.....Alcool occasionnel 38,7 (41)
.....Pas d'alcool 47,2 (50)

...NC 2,8 (3)
Crack ou cocaine, % (n) 1,9 (2)
Travail actif, % (n) 71,7 (76)
Diabéte, % (n) 3,8 (4)
VIH, % (n) 0 (0)
Médicament a risque, % (n) 0 (0)
Vaccination anti-tétanique non & jour, % (n) 38,7 (41)

Tableau 1: caractéristiques de la population
NC = non connu ; VIH = Virus de I'immunodéficience humain ;s Médicaments a risque - anti-inflammatoire,

chimiothérapies, immunomodulateurs ou Immunosuppresseurs
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C. Caractéristiques des plaies

Concernant les caractéristiques des plaies, la majorité était localisée au niveau
des extrémités, soit 51.9%. Elles survenaient au niveau des membres supérieurs dans
12,3% et des membres inférieurs dans 14,2% des cas, au niveau du visage dans 13,2%
des cas, au niveau du scalp dans 7,5% des cas. Une plaie est survenue au niveau du
thorax. Dans le sous-groupe des plaies localisées au niveau des extrémités (N = 55),
89,1% étaient au niveau des poignets et des mains et 10,9% au niveau des chevilles et

pieds.

Figure 2 Localisation des plaies (N = 106)

7,5%

13,2%

019% \

51,9%

26,4%

= Extrémités ® Membres = Tronc = Face = Scalp
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Une lame en métal, que ce soit un couteau ou un outil de travail était

responsable de la plaie dans 43,4% des cas, du verre dans 20,8% des cas (figure 3).

Figure 3 - Agent responsable de la plaie

Agent responsable de la plaie (%)

9,4%

3,8%

4,7%

20,8%

m Llame en métal = Verre = Céramique Plastique = Pierre / Béton = Ecrasement = NC

La taille des plaies est assez variable entre 5 et 130 mm sur la population
étudiée avec une moyenne de 33,6 mm. (tableau 2). Les plaies sont profondes dans
8,5% des cas et sales dans 5,7% des cas. Dans 56,6% des cas, les patients ont nettoyé
la plaie immédiatement. Dans 20,8% des cas, les patients n'ont rien réalisé avant la
prise en charge aux urgences. Dans 33% des cas, les plaies surviennent dans le cadre

de I'activité professionnelle.
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Taille de la plaie en mm, moyenne (écart-type) 33,6 (23) 94
Nombre de point, moyenne (écart type) 4,7 (3,3 104
Forme de Ia plaie, % (nombre)
Droite 74,5 (79) 106
Irréguliére 5,7 (6) 106
EnV 7,5 ® 106
NC 12,3 (13) 106
Plaie profonde, % (nombre) 8,5 (9) 106
Atteinte des structures sous-jacentes, % (nombre) 4,7 (5) 106
Plaie souillée ou sale, % (nombre) 5,7 6) 106
Berges délabrées, % (nombre) 5,7 (6) 106
Perte de substance empéchant la suture, % (nombre) 3,8 (4) 106
Peau sous-jacente pathologique, % (nombre) 0 0) 106
Nettoyage immédiat lors de Peffraction, % (nombre) 56,6 (60) 106
Protection de la plaie par un pansement lors de 53,8 (57) 106
Peffraction, % (nombre)
Aucune PEC lors de leffraction, % (nombre) 20,8 (22) 106
Survenue au travail, % (nombre) 33 (35) 106

Tableau 2 : Caractéristiques de la plaie

D. Prise en charge de la plaie au SAU

Le lavage et la désinfection des plaies a 'arrivée au SAU ont été réalisés dans
99% des cas avec de la bétadine en quatre temps. Dans 62,3% des cas, les plaies
nécessitaient entre 2 et 5 points épidermiques. Une anesthésie locale a été réalisée
chez 91,5% des patients. Les 8,5% des patients n’ayant pas bénéficié d'une anesthésie
locale avaient une plaie inférieure ou égale a 30 mm. Un parage a été réalisé pour

4,7% des plaies. Un avis chirurgical a été demandé pour 4,7% des plaies. (tableau 3).
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% n
Désinfection : bétadine 4 temps / bétadine dermique 99 105
Désinfection : chlorexidine 0,9 1
Anesthésie SC : berges de la plaie 91,5 97
Parage réalisé 4,7 5
Avis chirurgical demandé 4,7 5

Tableau 3 : prise en charge des plaies au SAU

SC = sous cutané

E. Consignes de sortie

Les ordonnances de sortie des patients étaient composées de pansements dans
72,6% des cas et de biseptine dans 96,2% des cas. Un suivi par une infirmiere a été
prescrit dans 18,9% des cas. Un arrét de travail a été prescrit dans 10,4% des cas.
Aucun suivi spécialisé de la plaie n’a été proposé. Une antibioprophylaxie a été
prescrite dans 9,4% des cas. Pour ces 10 patients, les motifs de prescription étaient
variés ! deux I'ont eu devant une suspicion de fracture des os propres du nez, deux car
la plaie était profonde, une a été initiée avant la consultation au SAU par le médecin
traitant devant le délai de prise en charge > 24h, une car le patient était diabétique,

cinq car la plaie était sale avant 'arrivée au SAU ou avait eu lieu au travail dans des

circonstances a risque infectieux (Tableau 4).

% n
Pansement, % (nombre) 72,6 77
Biseptine, % (nombre) 96,2 102
Eau, % (nombre) 43,4 46
Vaseline, % (nombre) 82,1 87
Suivi IDE, % (nombre) 18,9 20
Arrét de travail, % (nombre) 10,4 11
Antibiothérapie initiale, % (nombre) 9.4 10
Mauvaise compréhension des consignes de sortie, % (nombre) 0,9 1

Tableau 4 : consignes de sortie (N = 106)



F.  Respect des consignes de sortie et évolution de la plaie

Le respect des consignes de sortie et I’évaluation de la plaie ont été étudiés dans

le sous-groupe soumis au rappel (N = 71). Le nettoyage des plaies est réalisé par les

patients ou un(e) IDE dans 100% des cas. L'application de vaseline est réalisée dans

89% des cas. La plaie est protégée par un pansement dans 71% des cas. Les patients

respectent strictement le délai d’ablation des points dans 54,9% des cas. Ils

rencontrent une situation a risque de salir la plaie dans 7% des cas. (Tableau 5)

% N
Nettoyage de la plaie (bispetine ou eau) 100 71
Vaseline 88,7 63
Protection de la plaie par un pansement 71,8 51
Non respect du délai d'ablation des points 45,1 32
Délai supérieur 32,4 23
Délai inférieur 12,7 9
Situations a risque rencontrée 1 7,0 5

Tableau 5 - Respect des consignes de sortie (N = 71)

1 Plaie laissée humide, plaie souillée par des matieres végétales ou autre.

Le taux global de complication, c’est-a-dire l'apparition d’au moins une

complication parmi l'infection, la désunion et le retard de cicatrisation est de 15,5%.

Un retard de cicatrisation apparait dans 12,7% des cas. Une infection ou une désunion

dans 2,8% des cas. 9,9% des cicatrices restent indurées dans les premiers temps de la

cicatrisation, I’évaluation des patients est faite entre 15 jours a 2 mois apres la suture.

(Tableau 6)
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% N
Infection 2,8 2
Désunion 2,8 2
Retard de cicatrisation 12,7 9
Nécrose 0 0
Cicatrice indurée 9,9 7
Hématome sous cutané 1,4 1
Consultation d'un médecin! 5,7 4
Soins complémentaires aprés ablation des points nécessaire 8,5 6

Tableau 6 @ Détail des complications chez les patients ayant présenté au moins une
complication aigué (N = 71)

1 Consultation par le patient d'un médecin, quelque soit sa spécialité, avec pour motif

principal la plaie aigue suturée.

G. Facteurs associés avec une complication aigué

Dans le sous-groupe des patients avec suivi (N=71), le nombre de points était
significativement associé a la survenue d'une complication (p = 0,027). L'absence de
prise en charge par le patient lors de l'effraction était significativement associée a la
survenue d’une complication (p = 0,034). La localisation était significativement
associée a la survenue d’une complication (p=0,031). Une plaie souillée ou salie
pendant la phase de cicatrisation était significativement associée a la survenue dune
complication (p=0,024). La profondeur de la plaie était significativement associée a la
survenue d’'une complication (p=0,044). Les résultats non significatifs sont présentés

€n annexe
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Pas de complication

(N = 60)
Nombre de points 4.00 (£2.51)
épidermique, moyenne (écart-type)
Aucune PEC lors de I'effraction,% 15 (9)
@)
Localisation : cheville et pied,% () 60 (100)
Plaie profonde,% (n) 5 (3)
Situations & risque rencontrée, % 3.3(2)
(Y]

Complication

(N=11)

5.18 (+1.89)

45 (5)

327
27 (3)

27 (3)

p
0.027

0.034

<0,01
0.044

0.024

test

Tableau 7 : analyse univariée de dépendance des variables complications avec les différentes

variables de l'étude

Test de Mann Whitney = 1 Test de chi 2 = 2 Test de Fischer = 3

Figure 4: Plaie profonde et plaie superficielle
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IV. Discussion

A. Forces et limites de 'étude

Nombre de patients inclus et mode de recueil des données

Parmi les patients consultant aux urgences de I'’hopital Nord pour une plaie
durant la période, 25,5% ont été inclus. Nous avions choisi d'inclure 100 patients
en jours ouvrables, nous nous sommes donc arrétés a 106 patients. Parmi les
patients inclus 67% ont pu étre contacté pour s’enquérir d’évolution de leur
plaie. Les difficultés d’inclusion des patients sont inhérentes au fonctionnement des
urgences. Le taux moyen de passage par jour aux urgences de ’hopital Nord est de
146 (17). En journée, avec une équipe informée de 1'étude, il a été possible de
recueillir les données aupres des patients, notamment grace aux infirmieres du
circuit ambulatoire. Bien que les patients aient été informés de 1'étude, certains
n‘ont pas répondu apres 3 appels, ou le numéro de téléphone donné n’était pas
attribué. Tout ceci donne des résultats de faible puissance.

Les données sont recueillies de manieére prospective, ce qui représente I'un des
points forts de la méthodologie de cette étude. Les données recueillies par téléphone,
notamment concernant les complications sont sujettes a un biais de recueil important.
Ces complications ont été évaluées d’apres les propos des patients. Méme si les
questions posées étaient standardisées et protocolisées, il a pu exister une mauvaise
compréhension des questions posées au téléphone ou une mauvaise interprétation des

complications.

Sélection des patients inclus et représentativité de I’échantillon étudié

Il existe un biais de sélection des patients, ié au mode de questionnement des
patients. En effet, seuls les patients susceptibles de répondre a un appel et au
questionnaire ont été inclus. Ce mode de sélection n’est pas représentatif de 'ensemble
de la population et exclu les patients les plus a risque, ceux avec des difficultés de
communication, les migrants, les personnes agées, les patients porteurs de maladie

psychiatrique.
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De plus, cette étude est unicentrique. Il n’existe pas de données concernant les
caractéristiques de la population se présentant au circuit ambulatoire des urgences de
I'Hopital Nord pour une plaie. ’'étude de comparaison de la population de I'’échantillon
a été réalisée avec la population consultant aux urgences de ’'Hopital Nord en général.
La population de I’échantillon est significativement différente de la population

consultant aux urgences de I'hopital Nord.

B. Analyse des résultats

Toutes les données incluses ont été analysées. Les données pour lesquelles les
informations étaient manquantes ont été considérées comme négatives lorsque la

variable était binaire ou comme non connue lorsque la variable était continue.

1. Prise en charge de la plaie par les patients

Les patients semblent étre mal informés de la conduite a tenir en cas de plaie.
Seulement 57% des patients interrogés ont nettoyé la plaie immédiatement. Or, il est
recommandé de nettoyer la plaie a 'eau et au savon des que possible. Cela permet de
laver I'inoculum bactérien et de réduire le risque d’infection. D’autant que les patients
n‘ayant réalisé aucune prise en charge de leur plaie avant l'arrivée aux urgences
présenteront plus de complications (p=0,034). Les patients sont sensibles aux
consignes de sortie qui leur sont expliquées, 100% d’entre eux nettoient la plaie
quotidiennement. Toutefois, 7% se retrouvent dans une situation ou leur plaie est

salie. Cette situation les expose a plus de complication (p=0,024).

2. Caractéristiques des plaies

Dans cette étude, les plaies surviennent au niveau des extrémités dans 51,9% des
cas, 5,7% sont sales a l'arrivée aux urgences, 4,7% bénéficieront d'un parage. Elles
sont en moyenne de petite taille: 29,8 mm avec un nombre de point moyen de
4,7 points. Pour les patients ayant des plaies multiples, nous n’avons pris en compte

dans 'analyse que la plaie la plus grande.
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L’analyse univariée de ces variables avec la variable complication met en évidence
un lien pour les plaies profondes, la localisation au niveau de la cheville et du pied et
le nombre de point épidermique. Plusieurs études ont évalué le risque d’infection des
plaies selon les caractéristiques de la plaie. Les plaies avec un mécanisme
d’écrasement, du fait d'une diminution du flux sanguin présentent une plus grande
susceptibilité aux infections. (18). Les plaies localisées au niveau du tronc et du cou
sont moins susceptibles de s’infecter que les plaies localisées au niveau des extrémités,
notamment au niveau des extrémités du membre inférieur pour lesquelles le taux
d’infection peut atteindre 7,8% des plaies (11). Le risque d’infection augmente avec la
taille de plaie, pour les plaies de plus de 5cm, le risque d’infection est 2,9 fois plus
important. (11) . Enfin, la contamination et la nécessité d’un parage sont associées a
un risque augmenté d’infection (11). A l'inverse, il n'y a pas de lien entre la suture
d’'une plaie apres 12h et le risque d’infection de la plaie, méme si pendant longtemps
un délai variable de 3 a 24h était défini comme délai limite de fermeture d'une plaie
selon la localisation et le degré de contamination. (19). On peut supposer que le lien
mis en évidence entre le risque de complication et le nombre de point moyen est 1ié au
fait que plus la plaie est grande plus le nombre de point moyen est élevé. Une étude
avec un nombre plus élevé de patients aurait pu mettre en évidence ces facteurs de

risque.

3. Prise en charge de la plaie au SAU et prescriptions de sortie

A Tappel, les patients interrogés étaient satisfaits de la prise en charge. Bien qu’il
n’y ait pas eu de question spécifique a ce sujet, plusieurs patients ont spontanément
félicité I'étudiant ayant réalisé la suture ou encore 'accueil aux urgences. De plus, la
plupart étaient satisfait de 'appel concernant I’évolution de leur plaie.

Nos pratiques en matiere de prise en charge des plaies aigués aux urgences
dérivent des études menées sur les modeles animaux et sur une extrapolation des
pratiques en post-opératoire (8). La désinfection des plaies aux urgences est encore
faite avec de la bétadine (99,1% des plaies). Or les derniéres recommandations

préconisent un lavage abondant a 'eau a pression constante et controlé.
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Les antiseptiques gardent encore leur place pour les plaies a risque infectieux élevé
ou au-dela de 24h. Ils ont un large spectre d’action sur toutes les formes végétatives
des micro-organismes incluant les spores et sont toxiques pour de nombreux
composants des bactéries. Or les bactéries jouent un role essentiel dans le controle de
I'infection d’'une plaie (20). De plus, la chlorexidine et la bétadine sont responsables de
douleurs et d’irritation des tissus. Elles sont responsables d’eczéma et de dermite de
contact. (21,22). Malgré ces effets néfastes, les antiseptiques utilisés dans certaines
circonstances et aux bonnes concentrations permettent de mener la cicatrisation dans
la bonne direction. Une question spécifique concernant le lavage a I’eau aurait pu étre
posée pour évaluer la place du lavage a 'eau en plus de la désinfection a la bétadine
dans les pratiques. Il est difficile d’évaluer si la technique du lavage n’est pas encore
rentrée dans les pratiques ou si la désinfection a la bétadine n’a pas encore été
abandonnée.

Les anesthésiques locaux ne sont pas associés a un moins grand nombre de
complication des plaies dans notre étude. Toutefois, de récentes études ont démontré
que les anesthésiques locaux ont un large spectre antimicrobien sans que le
mécanisme n’ait été bien identifié. Kesici et al. ont réalisé une étude comparative des
diametres des zones d’inhibition des anesthésiques locaux avec un groupe controle
sans anesthésique locaux vis-a-vis de différentes bactéries (S. aureus, P. aeruginosa, E.
Coli). Dans cette étude, le diamétre de la zone d’inhibition des anesthésiques locaux
testés est plus grand que celui du groupe controle (sérum salé) devant S. aureus, P.

aeruginosa et E. Coli.

Les plaies doivent étre lavées quotidiennement a I'eau, or 96,2% des ordonnances
de sortie contiennent de la biseptine. Les antiseptiques gardent leur place en cas de
plaie vue a plus de 24h du traumatisme ou a risque infectieux élevé. Cette sur
prescription d’antiseptique peut étre liée a la méconnaissance de cette nouvelle
recommandation, mais aussi a la peur du médecin que la plaie, une fois suturée ne
s'infecte ; méme si les études réalisées montrent qu’ill n'y a pas de bénéfice a
l'utilisation des antiseptiques par rapport a I'eau pour le nettoyage des plaies (20). Par

ailleurs, les ordonnances de pansements ont été refaites juste avant notre étude.
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4. Complications des plaies

Le taux de complication apres suture est de 15,5%, il prend en compte les
infections, le retard de cicatrisation et la désunion. Il s’agit de complications modérées,
n‘ayant pas conduit a une hospitalisation, une chirurgie ou encore un déces. Une
infection de plaie est survenue chez 2,8% des patients. Si un professionnel de santé
avait expliqué au patient que sa plaie était infectée, il a été considéré comme tel dans
les résultats. Ce risque est probablement surévalué puisqu’aucun d’eux ne s’est vu
prescrire d’antibiothérapie apres la prise en charge initiale. Par ailleurs, le taux
d’infection faible peut étre lié a une prescription adaptée d’antibiothérapie chez les
9,4% des patients qui ont bénéficié d'une antibiothérapie a la sortie des urgences. Les
motifs de prescription d’'une antibioprophylaxie étaient larges et probablement
excessifs. Le retard de cicatrisation est la complication la plus fréquente retrouvée
dans cette étude avec 12,1% des patients. Lors du rappel, le retard de cicatrisation a
été une question indépendante de celle du délai réel d’ablation des points. Les patients
n‘ont pas respecté le délai prescrit d’ablation des points dans 45,1% des cas. Diverses
raisons étaient avancées: ce jour correspondait a un jour non ouvré, eux meéme
n’étaient pas disponibles ou encore ils ont préféré laisser les points le plus longtemps
possible. Chez ces patients, il peut étre intéressant de leur proposer une suture avec
des points résorbables. En effet, la suture d’'une plaie aigue avec du fil résorbable
apporte le méme résultat qu’avec du fil non résorbable, sans étre responsable de plus
de complications. (23,24). Dans ce cas, le bénéfice de réévaluation par un professionnel
permettant d’évaluer 'apparition d'une complication est perdu. Il peut également étre
Iintéressant de discuter avec eux d'une fourchette de délai d’ablation des points. Enfin,
un certain nombre de patients refusent I'arrét de travail proposé lorsque la plaie est
localisée sur une zone de tension et sollicitée lors de l'activité professionnelle. Par
exemple, un patient a présenté un retard de cicatrisation de sa plaie de la main du fait
d’'une utilisation lors de son activité professionnelle. Pour pallier cela, au bout de 13

jours, son médecin traitant lui a prescrit une attelle et lui a retiré les points.
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5. Facteurs de risque de complication

La plupart des facteurs de risque de complication d'une plaie sont présents avant
I'intervention médicale et concernent les caractéristiques des patients. Ces facteurs
ont été beaucoup étudiés dans la littérature mais n’ont pas été retrouvé dans cette

étude.

Les patients agés de plus de 65 ans, représentent 8,5% de la population de I'étude.
Certains ont signalé que leur peau était plus fragile pendant quelques temps apres la
cicatrisation avant de retrouver son état normal. La peau se modifie avec l'age,
cliniquement, cela se manifeste par une xérose. Sa fréquence est estimée entre 55 et
75% chez les sujets de plus de 65 ans (25). De plus, I'Age diminue la réponse
inflammatoire locale, le renouvellement kératinocytaire et est responsable d’une

diminution du collagéne. Tous ces mécanismes altérent la cicatrisation (26).

La prévalence du tabagisme dans la population des 18-75 ans est de 31,9% en
France (27). Dans notre population, ce taux est plus élevé, 45,28%. Le tabac altére les
différentes phases de la cicatrisation (28), il diminue la migration des cellules
Immunitaires sur le site de la plaie et la migration des fibroblastes. Le délai de
cicatrisation est augmenté, ainsi que les complications telles que l'infection, la
désunion, la rupture d’anastomose, la nécrose, et une diminution de I’élasticité de la
cicatrice (29,30). Il existe un bénéfice a 'arrét du tabac qui permet une amélioration de
la cicatrisation et diminue les infections de la plaie (29). Il n’a pas eu pour autant plus

de complication chez les patients tabagiques.

La prévalence de la prise d’alcool quotidienne par la population de I'étude est de
11,3%. Comme tous les autres organes, la peau est atteinte par les effets de I'alcool. La
prise chronique d’alcool est associée a un taux augmenté d’infection des plaies
notamment a Staphyloccoccus aureus et certains résistant a la méthicilline, a une
augmentation du délai de cicatrisation et a une diminution de la résistance des plaies
jusqu’a 40% (31) (32). L’éthanol altére I'épithélialisation de la plaie, la prolifération et
la fonction des fibroblastes(33).
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La prévalence du diabete dans la population étudiée est de 3,8%. Le diabete est
responsable d'une mauvaise cicatrisation des plaies aigués (30) et d'un risque
augmenté d’infection de la plaie avec un risque relatif (RR) de 2,70 (11). Dans notre

population seulement 3,77% des patients sont diabétiques.

Beaucoup de médicaments, comme ceux qui interferent avec la formation des
caillots ou la fonction plaquettaire, la réponse inflammatoire et la prolifération des
cellules ont la capacité d’altérer la cicatrisation. (30) (34).(35). La population de
patients interrogée ne prenait pas de tels médicaments. Ces données ont donc été

recueillies mais non analysées.

C. Perspectives

L’enjeu concernant la prise en charge des plaies est d’éviter 'apparition d’'une
complication et la chronicisation des plaies. Cette étude nous a montré qu’un taux non
négligeable de plaie se complique (15,5%), mais un faible taux (2,8%) s’infecte, ce qui
est comparable a la littérature (11). Devant le faible de taux d’infection des plaies
aigués retrouvé dans cette étude, il apparait peu intéressant d’ouvrir une consultation
post urgence destinée aux plaies. Quin et al. (11) proposent de considérer les patients
diabétiques, avec une plaie contaminée, d'une longueur > 5cm ou localisée au niveau
des extrémités du membre inférieur comme a haut risque d’infection. Ces facteurs

doivent mener selon eux a une antibiothérapie prophylactique ou un suivi de la plaie.

En considérant la suggestion de la recommandation de 2017 de la SFMU de
revoir les plaies majeures, notamment a risque infectieux a 48 -72 h, il semble
intéressant d’établir des critéres de reconsultation soit vers le médecin traitant soit
vers une consultation dinterne. D’autant que les patients ne consultent pas
spontanément leur médecin traitant en cas de complication. Seulement un patient a
consulté son médecin traitant pour ce motif. Mais il n’y a pas assez de patients dans

cette étude pour pouvoir mettre en évidence ces criteres.
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La prise en charge des plaies par les patients a été peu étudiée, 1l pourrait étre
intéressant d’étudier 'impact d’'une information spécifique des patients sur l'attention
a porter a leur plaie sur I'apparition des complications. A I'appel des patients, les
termes les mieux compris pour évaluer I'infection de la plaie étaient : y a-t-il du pus ou

du liquide jaunatre qui sort de la plaie ? Votre plaie a-t-elle une mauvaise odeur ?

Ces questions pourraient étre explicites sur la feuille de conseil remise aux
patients pour leur permettre d’identifier 'apparition d'une complication et s’orienter
vers leur médecin traitant ou les urgences. Par ailleurs, il pourrait étre intéressant de
rappeler au patient qu’en cas de plaie, il est nécessaire de nettoyer abondamment la

plaie a I'eau et au savon si possible et de protéger la plaie par un pansement.
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V. Conclusion

Cette étude propose une description des caractéristiques des patients se
présentant pour une plaie au circuit ambulatoire des urgences de I’hépital Nord, de
leur prise en charge et de leur évolution. Les plaies aigués sont un motif de recours
fréquent aux urgences, un acte banal dans la pratique des médecins hospitaliers
travaillant aux urgences. Elles se compliquent rarement, mais au vu de leur
fréquence, le nombre de complications n’est pas négligeable. Peu d’études évaluent la
prise en charge des plaies par les patients et les soignants. ’étude réalisée dans ce
travail de thése montre que tous les patients n'ont pas les bons réflexes face a une
plaie. Un peu moins d'un quart des patients consultent aux urgences sans avoir
nettoyé ou mis un pansement sur leur plaie. Cela les expose a un risque de
complication augmenté (p = 0,034). Les patients sont a '’écoute des consignes données
aux urgences puisque tous les patients nettoient leur plaie quotidiennement. Du coté
des soignants, les antiseptiques sont encore largement utilisés.

Les résultats obtenus nous permettent d’envisager une meilleure information
des patients. Rappeler aux patients la conduite a tenir lorsqu’ils se blessent et insister
sur la nécessité de protéger leur plaie suturée tout au long de la cicatrisation pourrait
diminuer le nombre de complication. Informer les soignants de 1'évolution des
recommandations qui proposent désormais un lavage simple a I'eau des plaies pourrait

améliorer son application, d’autant qu’il y a peu d’infections de plaie.
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VII. Annexes

Annexe 1: Antibiothérapie probabiliste en cas de plaie traumatique a risque
d'infection, recommandation SFMU 2017

Types de plaies
Situations : . . .
b . Traitements anti-infectieux Durée
Hypotheses cliniques
microbiologiques
Absence Protocole 1 : Amoxicilline + acide clavulanique
. de signe infectieux 1 g/ 8 heures per os (h. PO)
Plaies par local / général .
. [traitement Si allergie aux pénicillines : 3 jours
morsures de fremei rgle aux peniciilines :
ifor preemptif Protocole 2 : au choix
mammileres systématique] Doxycycline 100 mg / 12 h PO
Pastenrelia. prc Si (’_1}?!;85;9}1{:6 mdfq’ue:esﬂl ‘ 5‘]0111.8
. - . NP
streptocoques, o 1esleufcet' o la %e;:a;e (f]!la‘x'pe,‘?f(’] ines : (alp.ou}sullﬁe
staphylocoques, e signes infectieux | Protocole 3 : au choix S| 111te5:t1011
anaérobies locaux/ généraux Pristinamycine 1 g/ 8 h PO compliquée
' Clindamycine 600 mg / 8 h PO ou évolution
Cotrimoxazole 800 mg/ 160 mg/ 12 h PO défavorable)
Absence de signe infectieux local ou général
Plaie fortement souillée Protocole 1
Si allergie aux pénicillines : 5 jours
Terrain ischémique local Protocole 3
Dans les autres situations Pas d’antibiothérapie
P]ﬂle.S Présence de signes inflammatoires locaux
traumatiques
Erythéme/induration Pas d’antibiothérapie
péri-lésionnel <5 cm
Staphylocoque, - I
o meéme en présence de pus L. )
sty eptqcoque ot SAUF terrain ischémique local — Protocole 1. 5 jours
a11ai31‘0b1t.3s.(d011t absence de signe général si allergie aux pénicillines protocole 3. 5 jours
Clostridium
erfringens),
P f S _.) i Absence de critére de gravité
entérobactéries,
Bacillus cereus, Protocole 1 .
Aeromonas (si o ] rotocole 7 jours
exposition a I'eau) Erytheme/induration Si ated d’allergie awx pénicillines .
péri-lésionnel > 5 cm Protocole 3
ou
lymphangite
ou Présence de critéres de gravité
signes généraux locaux (crépitation, nécrose) ou généraux
Hospitalisation immédiate
et avis chirurgical et infectiologue urgent
Infection superficielle Pas d’antibiothérapie de principe
de site opératoire Avis chirurgical
* Enfant dgé de moins de huit ans, deuxiéme et troisieme trimestres de grossesse, allaitement, insuffisance
hépatique, insuffisance rénale, exposition au soleil
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Annexe 2 : Délai d’ablation des points apres suture d’'une plaie.

Localisation de la plaie

Durée proposée

5 j (sauf paupieres 3 j)

Visage Enfant : un peu plus long pour des plaies
profondes (limite le risque de désunion)

Cou 10a14;

Oreille 10a14;

Scalp 6ag8]

Tronc 15a21]

Main (face dorsale) 10a14;

Réinsertion ungueale 21

Main (face palmaire) 14

Membre inférieur 15a21]

Pied 12314

Pénis 8a10]

Membre supérieur 12214
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Annexe 3

recherches bibliographiques concernant les facteurs de risque de

complications extrinseque a la plaie, inhérent au patient

Facteur de risque Etude Autres informations pertinentes
Age > 65 ans Colboc H, Meaume S. Age et Les différentes phases de cicatrisation
cicatrisation sont altérées chez le sujet agé.
Risque de déchirure accrue par la
dermatoporose
Sgonc R, Gruber J. Age-related Les différentes phases de cicatrisation
aspects of cutaneous wound healing | sont altérées chez le sujet agé.
Retard de cicatrisation de 20 a 60% en
cas d'interruption d’'une des phases de
cicatrisation
Tabac Guo et al., 2010 © Factors affecting | Le tabac est responsable d'une
wound healing mauvaise cicatrisation et augmente le
risque d’'infection de la plaie.
Ahn et al., 2008 7?7
Sorensen et al., 2003 Etude randomisée. 228 plaies. Groupe
fumeur : 12% d’infection. Groupe non
fumeur : 2% d’infection
Diabéte Guo et al., 2010 Diabéte est un facteur de mauvaise
cicatrisation.
Hollander et al., 2001 Le diabéte est associé a I'infection d’'une
plaie avec OR 6,74 [1,7 — 26,4], p 0,006
Quinn JV et al., 2014 Diabéte est un facteur de risque
d’infection. RR 2.70, 95% CI 1.1 to 6.5
Alcool Trevejo-Nunez et al., 2015 La prise chronique d’alcool est associée
a4 un risque augmenté d’infection des
plaies.
Radek et al., 2005 Modéle murin : J2, plaie moins
épithélialisée chez des souris exposées a
I'alcool
Ranzer et al., 2011 Llexposition d’alcool in vivo est
responsale dune diminution de la
résistance de la plaie de 40%.
Médicaments Yasir et al., 2019 Les corticoides interférent avec la
cicatrisation
Guo et al., 2010 © Factors affecting | Les AINS ont un effet anti-prolifératif
wound healing sur la cicatrisation
Les chimiothérapies inhibent certains
mécanismes de la cicatrisation
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Recherches bibliographiques concernant les facteurs de risque liés a la plaie

Facteur de risque Etude Autres informations
pertinentes
Type de plaie Edlich et al., 2010 Mécanisme d’écrasement,

augmente le risque d’infection.

Localisation, taille de la plaie et
délai de fermeture de la plaie

Quinn et al., 2014

Plaies des extrémités, a
fortiori du MI s’infectent plus.
Plaies > 5cm ont un RR 2,9
d’infection.

Pas de sur risque d’infection
pour les plaies suturées apres
12h.

Anesthésiques locaux

Kesici U, Demirci M, Kesici S.
Antimicrobial effects of local
anaesthetics, 2019

Le diamétre de la zone
d’inhibition des anesthésiques
locaux testés est plus grand
que celui du groupe controle
(serum salé) devant S. aureus,
P. aeruginosa et E. Coli.
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Hépital Nord- SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES ADULTES
Fédération de traumatologie
Professeur Antoine ROCH

Dr | N° RPPS N° Finess

Marsellle, le

1/ Nettoyage de la plaie :

Eau stérile: 1 bouteille

Biseptine : 1 flacon pressurisé

Compresses stériles : une boite de 20 une boite de 50 une boite de 100
Set pansement: par jour

2/ Maintien :

Waseline stérile: un tube

Jelonnet 10x10cm:  tous les 2 jours

Mepore:  tous les 2 jours 5x7cm 10x8cm 10x20cm

Mepilex Border: tous les 2 jours 7.5x8.5cm 14x15cm 17 .5x17 5cm 17 5%23cm 10x30cm

Bandes Velpeau: tous les 2 jours5 cm10 cm15 cm20 cm

Sparadrap (Micropore._.): 1 rouleau

pour une durée de jours

Urgences : TEl. 04.91.96.44 44
Pavillon de I'Etoile - Chemin des Bourrely 13915 MARSEILLE Cedex 20
FINESS 13078604 9

Annexe 4 : Ordonnance type de sortie a la suite d’'une plaie aigue. Extraite a partir du
logiciel terminal urgences. Les items sont a sélectionner sur le logiciel.
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Annexe 5 : Conseils donnés aux patients a la suite d'une plaie suturée aux urgences.

) 4 7 \
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Dr Baptiste VERHAMME
RPPS 10100470607

Hopital Nord- SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES ADULTES
Fédération de traumatologie
Professeur Antoine ROCH

Dr. | N° RPPS

N° Finess

Marseille,le  / /

Vous venez d'étre victime d'un traumatisme ayant entrainé une plaie suturée le 04/09/2019

Conseils a respecter:
- Désinfecter la plaie a la frequence indiquée par le médecin des urgences
- Ne pas manipuler la plaie
- Ne pas mouiller la plaie
- Ne pas exposer la plaie au soleil pendant 1 mois

Vous devez reconsulter s'il y a apparition d'un des signes suivant:
- Rougeur,
- Fiévre / frissons
- Coloration anormale de la plaie ou des extremités
- Ecoulement de liquide, de sang ou de pus
- Gonflement
- Douleur anormale malgré les antalgiques prescrits
- Réouverture de la plaie
- Odeur désagrable
- Crépitation

Si vous avez des questions ou le moindre probléme, le service des Urgences Nord
Adulte reste a votre disposition 24h/24 au 0491964444

Urgences : Tél. 04.91.96.44 .44
Pavillon de I'Etoile - Chemin des Bourrely 13915 MARSEILLE Cedex 20
F.IN.ESS 13078604 9
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Annexe 6 : Questionnaire concernant les caractéristiques des patients et de la plaie
(matériel et méthode)

Questionnaire : risque de complication des plaies prises en charge aux urgences

TOUTES LES PLAIES SUTURABLES
AREMPLIR PAR LES EXTERNES

Etiquette

Délai entre le traumatisme et la suture (délai en heure) : ........ H

Situation sociale : o SDF o en foyer o domicile o EPHAD

Situation économique : o0 Travail o Pas de travail

Tabac : o actif o sevré < 5 ans o sevré > 5 ans 0 tabagisme passif o non fumeur
Alcool : o quotidien o occasionnel o abstinent

Consommation de drogue : 0O cocaine o crack o drogues intra-veineuse

Initiative du patient lors de I'effraction : o nettoyage immédiat o protection de la plaie par un pansement o
aucune prise en charge

'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' La plaie : ---=-=-=-m-mmmmmmmmmmsmmo oo
Mesure de Ia taille de Ia plaie avec un métre (a votre disposition)

Plaie souillée / sale (gravier, terre, végétal...) : o oui o non

Analgésie donnée : o Doliprane PO o Palier 2 PO o Autre palier 1, 2 ou 30 MEOPA

Anesthésie réalisée : 0 Anesthésie sous-cutanée (berges de la plaie) o anesthésie locale au spray o anesthésie loco-
régionale

Atteinte de structure nobles : o Non o artere / artériole o nerf o muscle o articulation o contact osseux*?

Taille de la plaie : .... cm

Berges de la plaie : 0 nettes o délabrées

Forme de la plaie : o linéaire oen V oirréguliére

Perte de substance empéchant la suture d'une partie de la plaie : o0 Oui o Non

Etat cutané avant suture : o maladie de peau sous-jacente 0 ancienne cicatrice o bon

Protocole de désinfection réalisé aux urgences : 0 eau stérile o chlorexidine o bétadine dermique o bétadine 4 temps
Parage™*? réalisé : o oul o non

Avis chirurgical demandé : o oui o0 non

Pensez-vous que le patient ai compris les consignes de sortie ? 0 oui 0 non
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Annexe 7: Tableau d’analyse univariée entre la variable complication, les variables

quantitatives et les variables qualitatives classé par ordre alphabétique de A a E,

résultats non significatifs

Délai d’ablation des points réel

(jour), moyenne.

Délai de PEC (plaie — suture

(min), moyenne.

Délai de PEC au SAU

(min), moyenne

Taille de la

plaie (mm,) moyenne
Agent, n lame en métal
verre

pierre / béton
céramique
ecrasement
plastique
Alcool, n 1

Anesthésie SC : berges de la 1

plaie, n

Localisation membres, n 1
Localisation poignet et main,n 1
Localisation téte, n 1
Localisation tronc, n 1
Avis chirurgical demandé, n 1
Berges délabrées, n 1
Biseptine prescrite, n 1
Consultation d'un médecin — 1
plaie, n

Crack ou cocaine, n 1
Désinfection réalisée, n 1
Eau prescrite, n 1

Pas de

complication
(n =60)

11.6 (+3.88)

226 (£421)

39.9 (+31.6)

30.0 (+21.0)

27 (49%)
11 (20%)
7 (13%)
4 (7.3%)
4 (7.3%)
2 (3.6%)
30 (50%)

56 (93.3%)

16 (27%)
27 (45%)
16 (27%)

1(1.7%)
1(1.7%)
5 (8.3%)
57 (95%)

3 (5%)

2 (3.3%)
59 (98.3%)

27 (45%)

Complication

(n=11)

15.1 (£6.69)

209 (+201)

37.7 (+35.8)

29.0 (+4.18)

4 (40%)
3 (30%)
1 (10%)
1(10%)
0 (0%)
1 (10%)
7 (64%)

10 (90.9%)

3 (27%)
4 (36%)
1(9.1%)

0 (0%)
1(9.1%)
0 (0%)
11 (100%)

1(9.1%)

0 (0%)
10 (90.9%)

4 (36%)

71

70

71

60

31

14

37

66

19
31
17

68

69

31

P test
0.065 1
0.53 1
0.62 1

0.4 1
0.78 3
0.61 2
0.58 3

1 3
0.75 3
0.2 3

1 3
0.29 3

1 3

1 3
0.5 3

1 3
0.29 3
0.75 3
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Tableau d’analyse univariée entre la variable complication et les variables qualitatives
classé par ordre alphabétique de F a Z, résultats non significatifs

Pas de
complication Complication
(n =60) (n=11) n p test

Forme de la plaie, n droite 45 (83%) 7 (88%) 52 1 3

env 6 (11%) 1(12%) 7

irréguliére 3 (5.6%) 0 (0%) 3 -
Nettoyage immédiat lors de 1 35 (58%) 4 (36%) 39 0.2 3
Ieffraction, n
Nombre de points 0 58 (96.7%) 11 (100%) 69 1 3
endodermique, n

2 1(1.7%) 0 (0%) 1 -

5 1(1.7%) 0 (0%) 1 -
Pansement prescrit, n 1 42 (70%) 10 (90.9%) 52 0.27 3
Parage réalisé, n 1 2 (3.3%) 0 (0%) 2 1 3
Perte de substance empéchant 1 2 (3.3%) 1(9.1%) 3 0.4 3
la suture, n
Plaie souillée ou sale, n 1 3 (5%) 2 (18%) 66  0.17 3
Protection de la plaie par un 1 44 (73%) 7 (64%) 51 0.49 3
pansement, n
Protection de la plaie par un 1 34 (57%) 4 (36%) 38  0.36 2
pansement, n
Travail actif, n 1 42 (70%) 8 (73%) 50 1 3
Soins complémentaires aprés 1 4 (6.7%) 2 (18%) 6 0.23 3
ablation ..., n
Suivi IDE, n 1 11 (18%) 4 (36%) 15  0.23 3
Survenue au travail, n 1 21 (35%) 3 (27%) 24  0.74 3
Tabac actif, n 1 26 (43%) 3 (27%) 29  0.51 3
Vaccination anti-tétanique 1 24 (40%) 4 (36%) 28 1 3
non 4 jour, n
Vaseline, n 1 50 (83%) 8 (73%) 58  0.41 3
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Résumé

Introduction : Les plaies représentent 7,97 % des motifs d'admissions
principaux aux urgences en région PACA. Elles se compliquent dans 2 a
5% des cas d’infection. Elles peuvent également se compliquer d’une
dysfonction de cicatrisation comme un retard ou un excés ou encore
d’une toxi-infection par le Clostridium tetanii. Leur prise en charge est
standardisée, encadrée par de nouvelles recommandations éditées en
2017. L'objectif de ce travail est de réaliser un état des lieux des plaies
suturées dans un service d'urgences et d’observer leur évolution.

Matériel et méthode : Il s’agit d'une étude observationnelle de cohorte.
Les variables étudiées ont été recueillies aupres des patients le jour de
leur consultation aux urgences et par un appel téléphonique a distance
ainsi que dans le dossier médical informatisé du patient.

Résultats : 106 patients ont été inclus entre le 13 Mars et le 5 Aout
2019. I’age moyen des patients est de 41 ans, 38,9% ne sont pas a jour
de leur vaccination antitétanique. Dans 20,8% des cas, les patients n’ont
rien réalisé avant la prise en charge aux urgences. La taille moyenne
des plaies est de 29,7 mm, 8,5% sont profondes, 33% surviennent dans
le cadre d'une activité professionnelle. 71 patients ont répondu au
rappel. Dans ce groupe le taux d’infection est de 2,8%, le retard de
cicatrisation est de 12,7%. Le nombre de points moyen, I'absence de
prise en charge lors de leffraction, la localisation au niveau de la
cheville et du pied, les plaies profondes, une situation a risque
d’'infection rencontrée lors de la cicatrisation sont significativement
associés a un risque de complication.

Conclusion : Les patients n’ont pas tous les bons réflexes face a une
plaie. Une information des patients concernant les pratiques a avoir en
cas de plaie aigue pourrait diminuer le risque de complication.

Mots-clés : plaie aigué, urgences, complications des plaies.
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