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1. RESUME 

 

INTRODUCTION   
Les plaies chroniques représentent un problème de santé publique majeur dans les 
pays développés. Leur prise en charge est longue et complexe. Les médecins 
généralistes sont peu formés dans le domaine des plaies, et les dermatologues sont 
de plus en plus rares. Isolés en milieu rural, les médecins généralistes disposent 
désormais d’outils issus des nouvelles technologies pour les aider dans leur exercice 
quotidien. Un questionnement sur la place des logiciels d’aide au diagnostic et au 
suivi des plaies est ainsi né de ce constat.  
 
OBJECTIF  
Recueillir les avis des médecins généralistes ruraux Corses concernant l'utilisation 
des logiciels de suivi des plaies chroniques dans leur pratique quotidienne. Recueillir 
les freins à leur usage, explorer les alternatives envisagées. 
 
MATERIEL ET METHODE  
Il s’agit d’une étude qualitative par recueil d'informations direct via des entretiens 
individuels semi-dirigés, réalisés jusqu’à saturation des données. Un total de 14 
médecins généralistes ont été interrogés. Tous exercent en milieu rural en Corse du 
sud. 
 
RESULTATS  
Un seul des médecins interrogés a suivi une formation complémentaire en plaies et 
cicatrisation. Pour l’ensemble des praticiens, la prise en charge est standardisée et 
s’appuie sur les compétences infirmières. Tous les médecins interrogés utilisent le 
Smartphone pour obtenir des avis spécialisés via MMS. En revanche, les outils de 
diagnostic et suivi sont peu démocratisés avec seulement un médecin qui utilise une 
application de suivi de plaies. Tous estiment que la télémédecine est actuellement 
préférable car elle permet une interaction et une concertation pluridisciplinaire entre 
les professionnels de santé. 
 
La majorité des médecins ne souhaite pas avoir recours à des logiciels d’aide 
diagnostique utilisant l’intelligence artificielle. La question de la sécurité des données 
personnelles des patients est fréquemment évoquée.  
 
 
CONCLUSION  
Ce travail a permis de faire le bilan de la situation actuelle concernant l’utilisation des 
logiciels de suivi de plaies chroniques. Il expose les perspectives qu’offrent ces 
nouveaux outils aux praticiens de la région Corse notamment dans l’exercice rural 
ainsi que les questions que soulèvent leur utilisation chez ces médecins. 
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2. INTRODUCTION

2.1. Introduction générale  

Une plaie est considérée comme chronique lorsqu’elle évolue depuis quatre à six 

semaines, selon son étiologie et sans aucune tendance à la guérison spontanée. Les 

principales étiologies de plaie chronique sont les ulcères de jambe, les escarres, les 

plaies diabétiques, les plaies cancéreuses, les plaies post traumatiques et les 

moignons d’amputation.(1),(2) 

En 2011, la dépense pour les plaies chroniques en France s’élève à 965 millions 

d’euros.(3)  

L’étude VULNUS de 2019 indique que 2,5 millions de personnes en France sont 

porteuses de plaies chroniques, ce qui correspond à 3,8% de la population 

générale.(4)  

Bien que les plaies chroniques représentent un problème de santé publique majeur 

dans les pays développés où la population est vieillissante, les chiffres disponibles 

concernant la prévalence et l’incidence des différents types de plaies sont peu 

nombreux par manque d’études réalisées sur le sujet.(5),(6)  

2.1.1. Epidémiologie des plaies chroniques  

L’ulcère de jambe est la première cause de plaie chronique. Sa prévalence est entre 

0,5% et 1,5% de la population générale, soit environ 600 000 cas. 90% des patients 

ont plus de 60 ans (7), ce qui explique une prévalence à 3% chez les plus de 65 ans.  

Les antécédents familiaux de maladie veineuse, l’obésité, l’origine ethnique, l’âge, le 

sexe féminin et la ménopause sont des facteurs de risque notables.(8),(9) L’ulcère 

concerne 2 femmes pour un homme.(10) Son évolution dans le temps est longue, et 

les rechutes sont fréquentes.  

Il est à l'origine d'une importante altération de la qualité de vie des patients en lien 

avec les symptômes : douleur, crampes, démangeaisons, sensations de brûlure, 

syndrome de jambes sans repos.(11) La limitation dans les activités du quotidien, 
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l'anxiété quant à l'évolution ou aux récidives, et la dépression aggravent la 

morbidité.(12) 

 

La maladie veineuse, à l'origine de 80% des ulcères(13), consomme 1 à 2% des 

budgets de santé des pays européens ce qui correspond par exemple à 400 millions 

de livres sterling pour le Royaume Uni.(14) En 2001, le coût moyen d’un ulcère de 

jambe en France était de 888 euros mensuels (consultations et soins compris).(10)  

 

La maladie artérielle et l’angiodermite nécrotique correspondent respectivement à 

environ 10% des ulcères.(15)     

 

L’escarre est la seconde cause de plaie chronique en termes de prévalence.  

La conférence de consensus « Prévention et traitement des escarres de l’adulte et 

du sujet âgé » de 2001 indique que la prévalence des escarres est estimée à        

300 000 patients en France, dans la population générale.(16)  

 

La prévalence reste globalement stable à 10% en milieu hospitalier, avec des 

variations entre les différents services de soins : 35% d’escarres en 

gériatrie/réanimation, aucune escarre en ophtalmologie.(17)   

 

En revanche, on observe une augmentation de la prévalence de l’escarre en ville de 

34% entre 2003 et 2006, en lien avec une progression des hospitalisations à 

domicile ces dernières années.(18) Un rapport de l’assurance maladie de 2013 fait 

état de 130 000 patients souffrant d’escarre à domicile.(19)    

 

Le coût de leur prise en charge en ville s’élève à 693 millions d’euros(19), et le coût 

global de l’escarre en France s’élève à 3,35 milliards d’euros.(20)  

 

Les plaies diabétiques occupent la troisième place en termes de fréquence.  
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La France compte 3,3 millions de personnes diabétiques en 2015.(21) On estime 

que 10% des diabétiques vont avoir une plaie au cours de leur vie, 50% des maux 

perforants auront une amputation de cuisse dans les 5 ans et la moitié décèderont 

dans les 5 ans.(22)  

 

On évalue la prévalence de plaies diabétiques entre 75 000 et 150 000 patients. 

L’incidence est d’environ 40 000 nouveaux cas chaque année. Selon la Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie, la dépense pour les troubles trophiques diabétiques 

s’élève à 660 millions d’euros.(23)   

 

 

2.1.2. La démographie médicale en Corse : Problématique et 
perspectives 

 

En 2007, l’effectif médical atteint un paroxysme historique avec 208 000 médecins 

sur le territoire, conséquence de l’effectif important dans les promotions médicales 

des années soixante et soixante-dix. La baisse du nombre de médecins dans les 

années suivantes est inéluctable, avec d’importantes disparités selon les régions et 

les spécialités.(24)  

 

La Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques  est 

rattachée au ministère de la Solidarité et de la Santé. Elle fait partie du service 

statistique public et fournit aux décideurs publics, aux responsables économiques et 

aux citoyens des informations et analyses fiables sur les populations et les politiques 

sanitaires et sociales.(25)    

La DREES réalise en 2009 des projections concernant la démographie médicale à 

l’horizon 2030, selon un scénario de référence, dit « tendanciel », reposant sur 

l’hypothèse du maintien de comportements identiques à ceux observés actuellement 

sur le long terme.  

 
D’après les hypothèses du scénario tendanciel, la densité médicale Corse chuterait 

fortement de 35% avec 668 praticiens sur l’île en 2030 contre 910 en 2006. Au 

niveau national, la dermatologie est également fortement impactée avec une chute 

de 32,2% de praticiens, 2717 en 2030 contre 4005 en 2006.(24)      
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Représentation de l’évolution du nombre d’omnipraticiens de 2012 à 2017 et densité 

d’omnipraticiens pour 10000 habitants, en région Corse en 2017. (26)  

 

 

Cette carte témoigne d’une évolution défavorable du nombre de médecins 

généralistes en Corse de 2012 à 2017, avec une évolution positive uniquement dans 

les grandes villes (Ajaccio et sa périphérie, Bastia et sa périphérie ainsi que la région 

Calvaise)  mais négative sur le reste du territoire. La densité d’omnipraticiens pour 

10000 habitants en 2017 est inférieure à la densité nationale sur environ 50% de l’île. 

 

Pour compenser la désertification médicale lentement progressive observée dans les 

territoires, les ARS se tournent vers de nouveaux outils : les Nouvelles Technologies 

d’Information et de la Communication.  
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2.1.3. NTIC et e-santé 
 

Selon la Commission européenne, le terme e-santé (télésanté, santé connectée ou 

numérique, e-health en anglais) regroupe les différents domaines de technologies de 

l’information et de la communication (TIC) au service de la santé.(27)     

  

Pour l’OMS, la e-santé « se doit d’avoir toujours pour objectif de répondre à un 

besoin de santé, c’est à dire de proposer une solution allant dans le sens d’une 

amélioration de la santé des individus : bien-être physique, mental et social ».(28)     

 

L’e-santé comprend(29),(27) :   

 Télé santé : campagnes de santé publique, prévention… 

 Télé médecine 

 m-Santé  

 Dossiers de soins électroniques : Dossier Médical Partagé… 

 

En France, l’Agence des Systèmes d’Information Partagés en santé a pour mission 

de promouvoir l’e-santé et favoriser le développement de la télémédecine.(30)  

 

La télémédecine est maintenant définie légalement. L’article 78 de la Loi 2009-879 

du 21 Juillet 2009 (article L6316-1 du code de la santé publique) portant réforme de 

l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite loi « HPST », définit 

la télémédecine comme « une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l'information et de la communication ». Elle relie patients, médecins 

et autres professionnels de santé, et permettent notamment le diagnostic, le suivi, la 

prévention via des consultations à distance.(31)  

 

Le décret 2010-1229 du 19 Octobre 2010 (Journal Officiel du 21 Octobre 2010) 

présente les actes médicaux de télémédecine(32) :  

 Télé consultation : un médecin est consulté à distance par un patient auprès 

duquel se trouve un professionnel de santé.  

 Télé expertise : un médecin sollicite l’avis d’un ou plusieurs médecins experts à 

partir d’éléments d’un dossier médical.  
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 Télé surveillance médicale : un médecin interprète à distance des indicateurs 

physiologiques recueillis par son patient ou par un professionnel de santé en charge 

de ce dernier. 

 Télé assistance médicale : un médecin assiste techniquement un confrère à 

distance.  

 Régulation médicale : réponse médicale apportée lors des appels SAMU ou 

centres 15.  

 

 

En France, le plan d’action 2012-2020 pour la e-santé promeut les nouvelles 

technologies et l’utilisation d’applications et le logiciel en santé. Ce même plan 

d’action est notamment à l’origine du Dossier Médical Partagé, un dossier médical en 

ligne consultable par tout praticien et contenant l’ensemble des informations de santé 

d’un patient.  

 

 

2.1.4. Applications médicales et m-santé 
 

En 2011, l’OMS définit la m-Health comme les « Pratiques médicales et de santé 

publique reposant sur des appareils mobiles, tels que les téléphones mobiles, les 

dispositifs de surveillance des patients, les assistants numériques personnels et 

autres appareils sans fil ».(33)    

 

En Octobre 2016, l’HAS publie un référentiel de bonnes pratiques sur les 

applications et les objets connectés en santé (Mobile Health, m-Health ou m-Santé) 

qui vise à promouvoir les applications de santé qui n’ont pas une finalité médicale 

déclarée.  

Il représente un premier pas dans l’implication de ces nouveaux outils dans la 

médecine actuelle, en offrant de nouvelles perspectives dans les enjeux majeurs de 

santé publique.  

Il aborde des questions de fiabilité et de sécurité concernant les applications, et 

précise notamment que 22% des pays européens s’inscrivent dans une démarche de 

qualité et de fiabilité de la santé mobile.(34)        

 



 

11 

Concernant le cadre législatif, ces applications de santé sont assimilées à des 

dispositifs médicaux.  

L’article L. 5511-1 du code de la santé publique définit un dispositif médical comme 

« tout instrument, appareil, équipement, matière, produit, à l'exception des produits 

d'origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les 

accessoires et logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le 

fabricant à être utilisé chez l'homme à des fins médicales et dont l'action principale 

voulue n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni 

par métabolisme, mais dont la fonction peut être assistée par de tels moyens. 

Constitue également un dispositif médical le logiciel destiné par le fabricant à être 

utilisé spécifiquement à des fins diagnostiques ou thérapeutiques. »(35)    

 

D’après le leader mondial des logiciels(36), on recense en 2016 un total de 73 

millions d’appareils de santé connectés dans le monde. Ils seront 161 millions en 

2020.(37) Estimé à 2,7 milliards en 2014, le marché français de la santé connectée 

atteindra les 4 milliards d’euros en 2020. Le marché mondial, de 94 milliards de 

dollars en 2014, atteindra les 410 milliards de dollars en 2020.(38) 

 

Les applications permettant un diagnostic et un suivi ont un intérêt dans les zones 

médicales déficitaires. Leur intelligence artificielle repose sur l’analyse d’images 

numériques. Certains logiciels utilisent des algorithmes avec lesquels des 

programmes informatiques automatisés analysent les images via des méthodes 

statistiques, et fournissent un résultat.  

Ainsi, il est possible d’évaluer la probabilité qu’un diagnostic soit présent sur une 

image donnée. Le programme peut être « formé » en apprenant par des exemples 

d’images.(39)  
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2.1.5. Place de la télé médecine dans la prise en charge des plaies 
chroniques 

 
Plusieurs études confirment la concordance des prises en charge entre des 

consultations virtuelles et des consultations directes.(40),(41)   

 
En France, on observe une réelle volonté pour le ministère des affaires sociales et 

de la santé de développer la télémédecine dans la prise en charge des plaies 

chroniques.(42)  

 
Depuis 2009, l’ARS Franche-Comté a mis en place le télé suivi des plaies 

chroniques en ambulatoire.(43)      

 
En Corse, le Docteur Florence OTTAVY, dermatologue, a impulsé la mise en place 

d’un projet de télé expertise en dermatologie pour les plaies chroniques et les 

néoplasies. Elle publie en 2017 le retour d’expérience d’un an de télé expertise en 

tumeurs cutanées entre médecins généralistes et spécialistes en Corse, de 2015 à 

2016.(44)     

 
En 2004, le Dr S. DE POORTER réalise une étude dans le cadre de son travail de 

thèse dans laquelle il met en évidence l’usage très répandu du Smartphone en soins 

primaires dans la prise en charge et le suivi iconographique des plaies chroniques, 

impliquant médecins et infirmiers.  

Cette étude met en lumière le potentiel du Smartphone et de ses différents usages, 

et ouvre le champ à de nouvelles études pour en apprécier l’impact dans les plaies 

chroniques en ambulatoire.(45)  

Plusieurs études comparatives de diagnostics entre photographie de plaie et examen 

direct de patient concluent qu’il n’y a pas de différence entre une photographie de 

bonne qualité et un examen direct.(46),(47) Les photos sont donc de qualité 

suffisante pour être exploitées, soit par des logiciels de diagnostic, soit en télé 

expertise. 

 
Les logiciels d’analyse et de suivi de plaies (CUTANET®, E-PANSEMENT®, 

WOUNDROUNDS®,…) sont en pleine expansion. Ils offrent des fonctionnalités telles 

que le calcul de la surface des plaies, l’analyse colorimétrique, des protocoles de 

soins adaptés. 
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2.2. Naissance du sujet 
 
La région Corse est particulièrement concernée par le phénomène de désertification 

médicale. Même si le problème de « désert médical » dans les villages semble plus 

global qu’une diminution isolée du nombre de médecins (exode vers les villes et 

fermeture progressive de l’ensemble des commerces de proximité, épiceries, bars, 

écoles, bureaux de poste, pharmacies, etc), il pose aujourd’hui un réel problème de 

santé publique sur l’île.  

 
S’il est de plus en plus rare de trouver un médecin de famille en campagne, il est 

quasiment impossible de trouver des spécialistes hors des centres villes. La 

spécialité dermatologique est fortement impactée en Corse. Le nombre très faible de 

dermatologue en exercice et de plus en plus proche du départ en retraite contraste 

avec un nombre de demandes croissant chez une population polypathologique 

vieillissante aux multiples troubles trophiques, ou développant diverses néoplasies 

cutanées par une exposition  solaire importante.  

 
C’est dans ce contexte, national et local, que les autorités sanitaires tentent de 

promouvoir et de mettre en place des systèmes de télé médecine et télé expertise 

pour pallier au manque de médecins.  

 
En tant que jeune insulaire, et futur médecin généraliste dans le rural, je suis d’autant 

plus concerné par la dégradation de la situation médicale.  

Les nouvelles technologies envahissent de plus en plus notre vie et transforment 

notre exercice de la médecine. Le Smartphone connecté à Internet est devenu un 

outil incontournable du quotidien.  

On note depuis quelques années l’émergence d’une grande quantité d’applications 

et logiciels en tout genre. Certains d’entre eux s’orientent vers la prise en charge 

diagnostique, thérapeutique ou le suivi des patients.   

La prise en charge des plaies chroniques est longue et difficile. Les médecins sont 

généralement peu formés dans ce domaine. Les logiciels de diagnostic et de suivi 

pourraient donc représenter une aide précieuse dans leur exercice quotidien.  

 
Par ce travail de recherche, j’ai tenté de faire le bilan de la situation actuelle 

concernant l’utilisation de ces nouveaux outils, mettre en évidence les perspectives 

qu’ils offrent aux praticiens et les questions que soulèvent leur utilisation.  
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2.3. Question de recherche  

 

Quelle est la place des logiciels de suivi des plaies chroniques, en soins primaires, 

dans une région médicalement isolée : la Corse ? 

 

 

2.4. Objectifs 

 

Objectif principal : 

L’objectif principal de ce travail est de recueillir les avis des médecins généralistes 

ruraux Corses concernant l'utilisation des logiciels de suivi des plaies chroniques 

dans leur pratique quotidienne. 

 

Objectifs secondaires : 

Les objectifs secondaires sont de recueillir les freins à leur usage et d’explorer les 

alternatives envisagées.  
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3. MATERIEL ET METHODE   
 

3.1. Choix de la méthode  
 

Dans l’étude réalisée, le recueil d'informations est effectué par une méthode 

qualitative via entretiens individuels semi-dirigés. 

 
« La recherche qualitative ne cherche pas à quantifier ou à mesurer, elle consiste le 

plus souvent à recueillir des données verbales (plus rarement des images ou de la 

musique) permettant une démarche interprétative. »(48)  

 
Les entretiens semi-dirigés sont des entretiens en face à face, utilisant des questions 

ouvertes ainsi que des relances selon un questionnaire préalablement établi. Les 

questions sont neutres, n’explorent qu’une idée à la fois, et sont en cohérence avec 

les objectifs définis.  

 
Cette méthode est particulièrement adaptée pour recueillir le point de vue des 

personnes interrogées. 
 

 

3.2. Matériel  
 

3.2.1 Elaboration du guide d’entretien   
 
La réalisation du guide d’entretien s’est effectuée à la suite d’une recherche 

bibliographique permettant de dégager les thèmes à explorer. Il s’inscrit dans la 

continuité d’autres travaux préalablement réalisés dans ce domaine. 

 
Le guide comprend 3 parties (annexe 1) : 

 Première partie : Présentation personnelle et présentation de la question de 

recherche ainsi que de l’objectif principal de l’étude.  

 Deuxième partie : Présentation du médecin interrogé, recueil de données 

quantitatives.  

 Troisième partie : Questionnaire de recherche. Il se compose de deux 

ensembles de questions :  

 un premier en lien avec les plaies chroniques  

 un second sur les logiciels de diagnostic et suivi de plaies. 
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3.2.2. Population interrogée  
 

Tout médecin exerçant en milieu rural Corse pouvait être intégré dans l’étude.  

 

Le recrutement des médecins s’est effectué au hasard, dans différents secteurs 

ruraux de l’île.  

 

 

3.2.3. Réalisation des entretiens  
 

Les questionnaires ont été soumis dans les cabinets respectifs des praticiens, 

généralement en fin de journée. Ils ont été enregistrés sur Dictaphone® après 

information et accord des interrogés, puis ont été intégralement retranscrits mot à 

mot via le logiciel Microsoft Word®. Les données de nom ou de lieu ont été 

supprimées afin de respecter l’anonymat.  

 

 

3.2.4. Traitement des données  
 

Le traitement des données a été effectué par codage via le logiciel NVivo®. Les 

thèmes dégagés lors de cette analyse permettent de structurer la présentation des 

résultats de l’étude.  
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4. RESULTATS 

 

 

4.1 Population étudiée (annexe 2) 
 

Quatorze entretiens ont été nécessaires afin de réaliser cette étude.  

Dix médecins hommes et quatre médecins femmes ont été interrogés. Leurs âges 

varient de trente à soixante-dix ans.  

 

 

 

 

 

Tous sont des médecins en secteur rural Corse, condition nécessaire à l’inclusion 

dans l’étude.  

 

L’expérience des praticiens varie de quelques mois pour une jeune médecin 

récemment installée, à quarante-et-un ans pour un médecin en préretraite.   

Deux médecins sont particulièrement isolés et exercent seuls, les douze autres 

fonctionnent en association.  

 

0

1

2

3

4

5

6

30 - 39 ans 40 - 49 ans 50 - 59 ans ≥ 60 ans 

Répartition	des	âges

Répartition des âges
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Tous utilisent un Smartphone au quotidien, mais seulement un praticien utilise un 

logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies.  

 

 

 

 

4.2 Saturation des données  
 

Le nombre de médecins à interroger n’était initialement pas défini. Les entretiens ont 

été interrompus dès l’obtention de la saturation des données, c’est à dire l’absence 

de nouvelle idée développée. Deux entretiens supplémentaires ont été réalisés de 

principe afin de confirmer cette saturation des données.  
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4.3. Les plaies chroniques 
 

4.3.1. Généralités plaies chroniques  
 

4.3.1.1. Définition  
 

La notion de plaie chronique est assez vague parmi l’ensemble des médecins. Elle 

est généralement définie sur un critère de temps, pouvant aller de quinze jours à 

plusieurs mois : 

 
Med1 L2 « c’est une plaie qui dure depuis plus de quinze jours » 

 
Med3 L2 « Supérieure à 3 semaines au niveau de sa cicatrisation » 

 
Med4 L5 « depuis plus d’un mois, voire même deux mois » 

 
Med5 L4 « sur plusieurs mois quand même » 

 
Med2 L3 « je dirais une plaie qui ne cicatrise pas au-delà de 3 mois » 

 

 

La définition est parfois complétée par des notions de mauvaise réponse aux 

traitements et de récidive : 

 
Med2 L3 « qui ne s’améliore pas avec les traitements de première phase » 

 
Med2 L30 « Il y a toujours eu des traitements de seconde voire de troisième 

intention » 

 
Med4 L2 « C’est une plaie qui perdure… et que l’on a du mal à soigner… » 

 
Med4 L87 « ce sont des échecs ou de pseudos échecs avec des récidives » 

 
Med7 L4 « Plus d’un mois, je dis que c’est une plaie chronique… et qui reviendra en 

général » 
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Les principales étiologies relevées sont : les ulcères, les escarres, et les plaies de 

patients diabétiques : 

 
Med8 L5 « Ulcères escarres essentiellement ?! » 

 
Med2 L6 « les plaies de patients diabétiques, notamment les plaies du pied avec le 

mal perforant plantaire » 

 
Med3 L14 « On va dire que la majeure partie, c’est diabète et problèmes 

vasculaires » 

 
Med4 L7 « Alors les plaies chroniques, ce sont les ulcères variqueux… les plaies des 

diabétiques… » 

 
Med5 L6 « Typiquement, les plaies chroniques, ce sont souvent des ulcères 

variqueux, des escarres » 

 

 

Parmi elles, les troubles vasculaires veineux arrivent largement en tête : 

 
Med1 L4 « Essentiellement des plaies de type ulcère (…) j’aurais 80% d’ulcères et 

20% d’escarres. » 

 
Med2 L16 « Surtout des ulcères veineux… on va dire que c’est 70% » 

 
Med7 L8 « c’est surtout des ulcères variqueux que l’on voit en consultation, souvent 

chez les personnes âgées » 

 

 

Néanmoins, toutes les causes sont possibles. Certains praticiens évoquent des 

causes qu’ils considèrent comme atypiques :   

 
Med11 L5 « Ca peut être tout type de plaie » 

 
Med13 L4 « si pour moi une plaie chronique c’est au-delà de 3 semaines, ça peut 

donc être tous types de plaie » 
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Med3 L13 « un patient livreur qui a une plaie au niveau de la clavicule, sur le 

passage de la ceinture… ça ne cicatrise jamais … des choses qui ne sont pas 

typiques » 

 
Med7 L35 « j’ai une patiente qui a une pathologie bien particulière, avec de petites 

tumeurs cutanées qui saignent… » 

 

 

Même si toutes les localisations sont possibles, on retrouve quasi exclusivement des 

lésions des membres inférieurs : 

 
Med10 L4 « N’importe quelle plaie… peu importe la localisation… du moment qu’elle 

ne ré-épidermise pas » 

 
Med1 L4 : « au niveau des membres inférieurs… je verrais plus ça… (…) membre 

supérieur je n’ai pas d’exemple… je ne vois pas non... Non je serais très « membre 

inférieur » » 

 
Med7 L13 : « Essentiellement des ulcères variqueux, des plaies des membres 

inférieurs chez les diabétiques » 

 
Med8 L5 : « Ulcères de jambe… » 

 

 

Ces plaies sont des complications qui interviennent généralement sur des terrains 

polypathologiques. Il s’agit notamment de personnes âgées, sédentaires, obèses, 

polyvasculaires : 

 
Med2 L17 « on a souvent des patients qui ne marchent pas beaucoup, qui sont gros, 

qui sont hypertendus, qui sont diabétiques, qui ont une artériopathie oblitérante… » 

 
Med4 L13 « des patients qui ont des jambes comme des poteaux qui suintent, qui 

font des plaies… les vieux grabataires alités… » 

 
Med5 L7 « des problèmes de cicatrisation retardée sur des personnes à terrain 

délétère, personnes âgées, personnes handicapées, diabétiques… » 
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Ainsi, l’ensemble des médecins interrogés s’accorde à dire qu’une plaie chronique 

est une plaie qui dure depuis quinze jours à plusieurs mois. Elle répond difficilement 

aux traitements locaux et a tendance à se chroniciser. Les ulcères variqueux 

dominent largement les étiologies, suivis par les escarres et les plaies diabétiques. 

Hormis pour certaines causes atypiques plus rares,  les plaies chroniques sont des 

troubles trophiques intéressant les membres inférieurs de sujets polypathologiques.  

 

 

4.3.1.2. Proportion 
 

Les plaies chroniques représentent une très faible part de l’activité des médecins. 

Elles concerneraient environ 1% de leur patientèle : 

 
Med3 L7 « C’est pas énorme… (…) je dirais 1% à peu près… » 

 
Med4 L12 « je dirais 1% voire 2%... c’est une toute les « mort de Pape » » 

 
Med7 L12 « A la louche, 1% ?! 2% ?! » 

 

 

4.3.1.3. PEC initiale 
 

La prise en charge initiale est la même pour la quasi-totalité des praticiens. Elle 

comprend un bilan étiologique de la lésion avec l’examen clinique du patient ainsi 

que différents examens paracliniques (biologie sanguine, échographie Doppler) : 

 
Med2 L45 « trouver pourquoi il a une plaie, donc c’est le facteur étiologique » 

 
Med5 L23 « j’essaye de trouver les origines de la plaie, je fais un bilan biologique, un 

bilan vasculaire au moins » 

 
Med6 L25 « caractériser le type de plaie clinique… si on est sur de l’artériel, du 

veineux, si on est sur une plaie chronique diabétique… intertrigo qui ne cicatrise 

pas… A l’issue de ça, il faut voir si c’est infecté ou pas, s’il y a une notion d’érysipèle 

ou pas, si c’est profond, si c’est un peu moche, s’il y a un contact osseux… faire une 

radio pour s’assurer qu’il n’y ait pas d’ostéite sous-jacente » 
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Les soins de pansement prescrits sont généralement minimalistes et standardisés : 

 
Med1 L120 « c’est un peu toujours pareil hein, c’est… sérum phy, MEPILEX » 

 
Med4 L25 « sérum phy ou quelque chose d’autre de très doux » 

 
Med9 L23 « j’ai un peu tendance à avoir toujours la même façon d’agir » 

 
Med1 L152 « sur les plaies, je fais toujours pareil au moins j’ai pas de surprise » 

 

 

Le traitement du facteur étiologique est un aspect important de la prise en charge 

initiale : 

 
Med3 L28 « J’essaye tout ce qui est « vasculaire veineux », de faire des pansements 

compressifs le plus possible… et après pour tout ce qui est surinfecté ou septique, je 

fais du caisson » 

 
Med4 L27 « je traite la cause, c’est à dire souvent des contentions veineuses » 

 

 

Au total, il en ressort que chez tous les médecins interrogés, la prise en charge 

initiale comprend la recherche puis le traitement du facteur étiologique de la plaie. La 

plupart des praticiens effectuent des examens de biologie sanguine ainsi qu’un bilan 

vasculaire par échographie doppler à la recherche d’une atteinte artério veineuse. Le 

traitement initial consiste généralement en la mise en place de bas de contention 

veineuse et de pansements simples. Les soins de pansements et la surveillance sont 

ensuite confiés aux IDE. 
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4.3.1.4. Le rôle des infirmières 
 

Les infirmières ont une place très importante dans la prise en charge des plaies en 

ambulatoire. Leur proximité avec les patients grâce aux passages réguliers et soins 

quotidiens permet de réduire l’isolement propre au rural : 

 
Med4 L38 « l’infirmière passe deux fois par jour, et nous les voyons également 

plusieurs fois… donc je ne pense pas qu’il y ait réellement d’impact. » 

 
Med6 L153 « ça reste quand même les infirmiers libéraux qui bossent beaucoup, font 

de grosses journées, et qui ont une bonne expertise de la chose » 

 

 

L’isolement et le manque de moyens disponibles contribuent à développer 

l’expérience de ces professionnelles dans le domaine. Elles assurent le dépistage, le 

traitement et le suivi des lésions : 

 
Med2 L80 « dans le rural on a des infirmières qui sont très compétentes, parce 

qu’elles sont habituées à se débrouiller un peu toutes seules » 

 
Med5 L102 « je dois reconnaître que nos infirmières sont compétentes en termes de 

soins de plaies chroniques » 

 
Med2 L100 « souvent tout démarre par une photo qui est envoyée par l’infirmière » 

 

 

Certains médecins avouent une formation initiale et des connaissances insuffisantes 

dans le domaine, considérant ainsi les IDE comme mieux formés. Une fois le 

diagnostic réalisé, ils confient la prise en charge : 

 
Med2 L23 « l’expérience c’est que les infirmières sont souvent bien plus douées que 

nous pour ce genre de soucis » 

 
Med4 L41 « Les infirmières, quand tu as à faire à des bonnes infirmières, sont 

quasiment plus calées que toi sur ce genre de problèmes » 
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Med6 L43 « Je ne suis pas un crack en matière de pansements, généralement je 

vois avec les infirmiers » 

 
Med12 L42 « Honnêtement, je suis vraiment très mauvais là-dessus ! Donc je 

demande à l’infirmière « bon qu’est-ce que tu en penses ? » » 

 

 

Le suivi se fait généralement par photos prises à l’aide de Smartphones et envoyées 

par MMS :  

 
Med2 L103 « on fait le suivi médecin/infirmier en s’envoyant des photos parce qu’on 

ne peut pas aller tous les jours, toutes les semaines, chez les mêmes patients » 

 

Med3 L40 « Ce sont les infirmières qui prennent les photos avec leurs 

Smartphones » 

Med7 L28 « Des soins infirmiers surtout ! (…) les soins infirmiers réguliers, avec une 

surveillance régulière, avec des photos régulières, pour donner l’évolution des 

plaies » 

 
Med10 L88 « Je reçois les photos lorsque les infirmières me les transfèrent 

directement sur mon Smartphone pour voir un peu l’évolution, mais du coup il n’y a 

que moi qui les ai » 

 

 

Les IDE possèdent des protocoles dédiés à la prise en charge des plaies, qu’ils 

partagent notamment avec l’équipe du caisson hyperbare ou de l’HAD. Certains ont 

des formations spécialisées, telle que le DU en « plaies et cicatrisation » :  

 
Med3 L37 « il y a une infirmière spécialisée qui a fait le DU « plaies et cicatrisation », 

qui est en Balagne, mais qui donne des avis très pertinents grâce à la plateforme » 

 
Med9 L65 « j’ai découvert que surtout en rural, elles avaient beaucoup de protocoles 

et au final elles faisaient facilement toutes seules » 

 
Med10 L16 « je me renseigne auprès des infirmières de l’HAD (…) je leur demande 

des avis sur les protocoles qu’on pourrait mettre en place » 
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Med11 L65 « on recoupe les informations, les protocoles… avec l’infirmière ! Elle a 

les siens ! L’infirmière a les siens, alors on discute ! « Est-ce qu’on peut essayer tel 

produit ? »… Non, on discute » 

 

Il est donc clair qu’en milieu rural Corse, Les IDE sont des intervenants ayant un rôle 

capital dans la prise en charge des plaies chroniques. D’abord grâce à leur présence 

régulière auprès des patients, mais surtout grâce à une formation complète à des 

protocoles standardisés. 

 

 

 

4.3.2. Expérience dans le domaine des plaies chroniques  
 

4.3.2.1. Formation 
 

La quasi-totalité des médecins interrogés n’a pas de formation universitaire 

complémentaire dans le domaine des plaies. Il s’agit généralement d’une expérience 

empirique : 

 
Med1 L16 « mon expérience personnelle acquise par mes multiples voyages et 

pérégrinations » 

 
Med2 L33 « Formation personnelle… zéro… (…) c’est un peu sur le tas en fait » 

 
Med3 L20 « Par rapport aux plaies, aucune formation (…) Je n’ai pas fait de DU ou 

de formation en plus » 

 
Med12 L16 « La formation, aucune (…) j’ai appris sur le tas avec les infirmières » 

 

 

En secteur rural, les visiteurs médicaux organisent des EPU avec les spécialistes 

permettant l’actualisation des connaissances ainsi que la présentation de leurs 

produits. Cela  s’intègrent dans la formation médicale continue : 

 
Med4 L19 « les EPU… les contacts avec les délégués médicaux » 
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Med5 L18 « on a la chance d’avoir une formation médicale continue, on a quand 

même fait pas mal d’enseignement post universitaire sur l’utilisation des 

pansements » 

 
Med8 L18 « On va dire qu’elle est sur le tas (…) au fur et à mesure que les nouveaux 

pansements sortent, on a des formations par les délégués médicaux, et puis aussi 

par le biais d’EPU » 

 
Med11 L13 « mon cursus de médecin et les formations que j’ai faites… des 

formations par les labos » 

 

 

4.3.2.2. Apports théoriques 
 

Internet apparaît comme la ressource essentielle dans la pratique quotidienne. Bien 

que les nouvelles recommandations restent rares, le web permet de rechercher 

toutes sortes de protocoles, et de se tenir à jour des différents progrès de techniques 

ou de pansements disponibles : 

 
Med2 L38 « je suis très branché web, GOOGLE…  je vais sur Internet et je tape 

dans les dernières recommandations » 

 
Med3 L25 « je n’ai pas eu l’impression d’avancées majeures ou de recommandations 

récentes concernant les plaies » 

 
Med6 L61 « Internet au quotidien, ça c’est sûr » 

 
Med10 L19 « j’essaye de regarder un peu sur Internet les tableaux, en fonction du 

type de plaie quel pansement mettre » 

 
Med11 L15 « on résout souvent les problèmes par Internet » 

 

 

  



 

28 

Quelques médecins utilisent en complément d’autres ressources telles que des 

revues médicales, des atlas de dermatologies, ou encore l’avis de confrères :  

 
Med1 L15 « je me sers de la revue Prescrire dans la rubrique des plaies » 

 
Med3 L23 « Via les conseils des collègues » 

 
Med7 L22 « J’ai des atlas de dermatologie » 

 

 

4.3.2.3. Ressenti en milieu rural isolé 
 

L’isolement joue un rôle déterminant pour les patients comme pour les soignants. En 

rural, on retrouve beaucoup de personnes âgées polypathologiques vivant dans des 

conditions précaires : 

 
Med 2 L66 « dans le rural, les conditions de vie du patient ne sont pas optimales 

pour ne pas avoir de plaie » 

 
Med12  L47 « Ce sont des gens qui ont plusieurs pathologies, qui sont isolés 

socialement (…) ils sont fatigués… ils sont âgés… » 

 

 

De leur côté, les soignants doivent faire face au manque de moyens disponibles à 

proximité. L’exercice seul et isolé limite le partage et l’échange : 

 
Med2 L67 « on n’a pas tout à disposition donc il faut apprendre à travailler sans tout 

avoir tout de suite et sans tout avoir à côté » 

Med1 L72 « c’est vrai que si on travaillait à deux ou trois, je pourrais demander l’avis 

à un autre médecin… mais bon là je suis tout seul… » 

 
Med6 L47 « tu as du mal à en venir à bout parce que tu n’as pas forcément un 

plateau technique ou des spécialistes à qui en référer » 

 
Med4 L36 « il serait beaucoup plus facile d’avoir un avis un peu plus spécialisé de 

temps en temps » 
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Il est difficile de mobiliser les gens pour consulter en ville. On retrouve peu 

d’entourage familial ou amical disponible pour accompagner les individus. De plus, il 

est parfois compliqué d’organiser un transport médical dans des régions éloignées :  

 
Med4 L30 « Comme ce sont des personnes âgées, j’adresse rarement car il est 

difficile de les mobiliser » 

 
Med5 L36 « on va avoir pour une personne âgée un peu de réticence à la déplacer 

sur la ville pour faire des examens, ou par exemple faire du caisson hyperbare » 

 
Med6 L95 « ce n’est pas toujours évident de faire de la route en fonction de son âge 

et son lieu de vie » 

Med7 L50 « on a des patients âgés, qu’il est compliqué de transporter si personne de 

la famille n’est disponible… il faut un VSL et c’est un problème… » 

 

 

Le temps de trajet est un paramètre généralement dissuasif pour les patients : 

 
Med2 L79 « le patient n’a pas forcément envie de tout le temps descendre pour aller 

voir le spécialiste » 

 
Med12 L58 « deux heures aller, deux heures retour… c’est compliqué pour les 

gens. » 

 
Med12 L38 « Souvent, les gens me disent « vous vous démerdez mais je ne vais 

pas à Ajaccio » (rires) ! Non pas parce qu’ils n’ont pas envie, mais c’est parce qu’à 

leur âge ils sont fatigués de se taper quatre heures de route aller-retour ! » 

 

 

Isolés, les médecins sont contraints de prendre en charge seuls leurs patients, sans 

avis spécialisé. L’isolement est un problème global :  

 
Med1 L68 « T’es tout seul de toute façon donc il faut bien que tu fasses quelque 

chose… » 

 
Med7 L18 « c’est plus nous qui les voyons que les dermatologues » 
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Med2 L90 « il faut apprendre à se débrouiller sans eux… mais bon… nous ne 

sommes que des médecins généralistes… on va jusqu’au bout de ce qu’on sait 

faire » 

 
Med12 L55 « le problème de l’éloignement, il n’est pas spécifique au dermatologue, il 

est global. En plus avec de moins en moins de médecins spécialistes, des délais qui 

s’allongent… » 

 

 

Cela contribue ainsi à utiliser des moyens alternatifs pour débrouiller certaines 

situations : 

 
Med4 L98 « On ne peut pas faire un métier comme le nôtre complètement isolé et 

penser que l’on a toujours raison. Ce n’est pas possible, sinon on fonce tête dans le 

mur… » 

Med2 L72 « justement, il faut s’accommoder des outils, c’est à dire du MMS, du 

SMS, de la photo pour pouvoir avoir l’avis en question » 

 

 

Les prises en charge n’obéissent pas toujours aux « recommandations officielles » 

des sociétés savantes. Il existe une différence entre la théorie et la pratique, 

accentuée par l’isolement :  

 
Med2 L171 « qu’on s’adapte aussi avec des choses qui ne sont pas forcément dans 

les recommandations HAS… ou voilà, c’est jamais comme au CHU… c’est jamais 

comme à l’hôpital, on ne fait jamais stricto sensu comme on devrait faire, que ça soit 

dans les antibiotiques, que ça soit dans les hospitalisations » 

 

 

Le traitement des plaies chroniques est long et difficile. Les récidives sont fréquentes 

et l’évolution globalement peu satisfaisante :  

 
Med1 L82 « c’est vrai que le traitement des plaies chroniques, ce n’est pas très 

valorisant... » 
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Med1 L84 « ce n’est pas comme une angine où si tu traites bien, en trois jours t’es 

content… » 

 
Med4 L86 « les plaies chroniques, par expérience, ce ne sont pas des choses très 

satisfaisantes en soi » 

 

 

Il en ressort donc que la nature de l’exercice médical rural contribue à un retard de 

prise en charge :  

 
Med3 L46 « un retard, non pas à la prise en charge, mais plutôt en cas d’échec, une 

perte de temps pour changer et s’orienter vers un nouveau protocole » 

 
Med3 L47 « Du coup, on a plutôt tendance à « s’entêter », ou à temporiser… » 

 
Med3 L71 « c’est l’errance diagnostique qui ralentit souvent l’évolution » 

 

Parfois même, il participe à la mauvaise observance voire l’abandon des patients :  

 
Med6 L53 « souvent le patient en a ras le bol, il laisse un peu tomber la prise en 

charge, et il vit avec sa plaie jusqu’au jour où ça se complique » 

 

 

4.3.3. Spécialistes et plaies chroniques 
 

4.3.3.1. Prise en charge multi disciplinaire 
 

Plusieurs spécialistes peuvent intervenir dans la prise en charge des plaies 

chroniques :  

 
Med1 L58 « dermato, chirurgien… et parfois l’angiologue (…) ce n’est pas 

systématique » 

 
Med2 L63 « les infectiologues aussi… qui ont parfois des bonnes idées » 

 

Med11 L28 « C’est plutôt les chirurgiens… quand il s’agit de nettoyer un escarre » 
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Même si son avis n’est pas systématique, le dermatologue reste le premier 

spécialiste consulté pour un avis concernant une plaie : 

 
Med1 L63 « Si ça n’évolue pas bien, je demande éventuellement… je demanderais 

plus au dermatologue… » 

 
Med2 L87 « s’il y a bien un spécialiste à qui on va en parler, même si toutes les 

plaies ne sont pas du ressort du dermato, c’est le dermatologue » 

 
Med3 L30 « dès que je vois que mes recettes ne fonctionnent pas, je passe la main 

au dermatologue » 

 

 

Ces avis sont très précieux lorsque les plaies sont d’emblée compliquées, suspectes 

de malignité, ou en cas d’échec thérapeutique :  

 
Med8 L25 « Tout dépend du type de plaie. Si c’est une plaie qui est suspecte d’être 

un processus néoplasique, évidemment il faut un avis spécialisé. » 

 
Med9 L45 « si c’est une plaie qui est un peu compliquée d’emblée, ou qui nécessite 

des bilans ou autre, j’adresse facilement à un spécialiste ou en tout cas je demande 

un avis assez facilement ! » 

 

 

Une partie des praticiens n’adresse pas les patients aux spécialistes et gère seule la 

plaie, considérant que cela ne relève pas de leur rôle :  

 
Med8 L15 « J’ai rarement des avis complémentaires spécialisés à demander… en 

général, je les gère seul » 

 
Med5 L33 « pour les plaies, très rarement » 

 
Med6 L58 « Spontanément, je ne vais pas trop vers le dermato pour les plaies 

chroniques » 

 
Med10 L48 « je ne sais pas trop si c’est vraiment leur domaine de prédilection » 
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Ils utilisent diverses alternatives pour la prise en charge, comme l’utilisation de la 

médecine hyperbare :  

 
Med3 L36 « Dermatologue, caisson hyperbare… » 

 
Med6 L37 « j’ai tendance à appeler et adresser au caisson. Il y aura une consultation 

initiale pour évaluer la plaie puis, soit le patient passe régulièrement dans le service 

pour uniquement des pansements adaptés, plus spécifiques, soit les pansements 

sont réalisés en complément de séances de caisson » 

 

 

4.3.3.2. Difficultés 
 

Il n’y a pas de spécialistes en campagne corse. Les cabinets sont installés en 

ville exclusivement : 

 
Med1 L69 « Aller voir le dermato, c’est pas facile d’accès… » 

 
Med2 L71 « on n’a pas de spécialiste à proximité » 

 
Med2 L89 « le fait qu’ils soient éloignés, le fait qu’ils soient peu nombreux à Ajaccio, 

ça joue (…) il y a forcément l’impact de l’éloignement et de la raréfaction de la 

profession » 

 

 

Les délais pour obtenir un rendez-vous sont de plus en plus longs :  

 
Med2 L76 « les délais de rendez-vous sont extrêmement longs (…) c’est toujours 

compliqué d’avoir un rendez-vous, pour une plaie tu peux avoir le rendez-vous dans 

six mois » 

 
Med7 L47 « Déjà notre problème, c’est d’avoir un rendez-vous dermato. Le 

deuxième problème, c’est de transporter le patient chez le dermato ! Donc, 

effectivement ça ralentit les prises en charge ! » 
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On observe un problème global de raréfaction des spécialistes, en campagne 

comme en ville :  

 
Med9 L130 « il n’y a plus de dermatos, et vu qu’il n’y a plus de dermatos, on voit tout 

le temps, tout le temps, de la dermatologie au cabinet » 

 
Med10 L47 « les dermatos, ce n’est pas hyper évident de les avoir » 

 
Med10 L60 « que je sois en ville ou pas, c’est pareil au final, on a les mêmes 

problèmes d’accès à la consultation » 

 

 

Pour pallier à ces manques, les médecins font appel à leur réseau personnel et 

intègrent les NTIC dans leur pratique :  

 
Med7 L37 « on a tout un réseau pour prendre en charge » 

 
Med9 L25 « Je demande à mon amie dermato… une de mes meilleures amies est 

dermato à Clermont donc ça aide ! » 

 
Med9 L95 « c’est vrai que quand je bloque sur un truc, j’appelle mon amie » 

 

 

4.4. Les nouvelles technologies 
 

4.4.1. Les NTIC en santé 
 

4.4.1.1. Généralités 
 

L’engouement pour les Nouvelles Technologies d’Information et de la 

Communication est important dans l’exercice médical dont elles sont aujourd’hui 

indissociables : 

 
Med5 L46 « Je suis assez « numérique » » 

 
Med7 L54 « On les utilise tout le temps ! On utilise les nouvelles technologies tout le 

temps ! » 
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Med8 L131 « Je pense que tout ce qui est apport technologique est vachement 

important. Il ne faut pas hésiter ! » 

 
Med10 L101 « tout ce qu’on peut utiliser qui nous facilite un peu les choses, je suis 

preneuse » 

 

 

Les jeunes générations de médecins sont d’autant plus consommatrices de ces 

nouveaux outils :  

 
Med7 L60 « j’ai des internes avec moi qui maitrisent très bien les nouvelles 

technologies, qui essayent toujours de trouver des nouveaux trucs » 

 

 

Elles facilitent le travail du médecin au quotidien. Elles peuvent apporter une aide 

dans la démarche diagnostique et la prise en charge globale des patients :  

 
Med1 L90 « c’est plus facile quand tu cherches une information, que tu es chez un 

patient, tu as un doute sur un traitement ou une conduite à tenir » 

 
Med2 L106 « la place, elle est importante dans la démarche diagnostique, dans le 

suivi, et si on a besoin de passer le relais au spécialiste on peut envoyer la photo 

sans avoir à faire déplacer le malade… donc rôle primordial » 

 

 

Elles facilitent les échanges entre les professionnels de santé. Elles permettent un 

contact entre les médecins, ce qui contribue à diminuer l’impact de l’isolement :  

 
Med2 L96 « La place est importante du fait de la rareté des médecins spécialistes, 

du fait de l’éloignement des médecins spécialistes… » 

Elle permet également d’être connecté aux infirmiers pour le suivi des patients :  

 
Med2 L98 « nous aussi on n’est pas forcément disponible pour aller voir tout de suite 

le malade en fonction de l’endroit où il se trouve » 

 
Med2 L112 « j’utilise le MMS pour infirmière et spécialiste » 
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Il est clair que depuis quelques années, Internet a révolutionné l’exercice du 

médecin. Il permet d’explorer une quantité quasi infinie d’informations. D’autres 

nouveaux outils ont depuis fait leur apparition :  

 
Med8 L88 « Je n’ai pas d’applis dédiées, mais j’utilise beaucoup Internet » 

 
Med2 L110 « recherches GOOGLE pour les dernières recommandations » 

 

 

A l’aube de l’intelligence artificielle, des questionnements émergent sur ces nouvelles 

technologies. Fiabilité de l’outil, supériorité de l’homme sur la machine sont au centre 

de l’attention :  

 
Med3 L125 « Avec l’intelligence artificielle, on va se retrouver avec des logiciels qui 

vont nous couter une blinde et qui vont nous déposséder progressivement de notre 

art » 

 
Med10 L129 « je ne sais pas si je suis apte à juger si le logiciel est plus fort que le 

médecin… Ca viendra surement mais bon… » 

 
Med10 L117 « un logiciel, c’est une intelligence artificielle donc il faut l’utiliser en se 

disant que ce n’est pas non plus la même chose qu’un être humain qui va prendre en 

compte tous les facteurs, mais ça peut être une aide quand même, pour nous donner 

des idées sur des choses auxquelles on n’aurait pas pensé » 

 

 

L’aspect légal et la sécurité des données posent également question :  

 
Med3 L117 « une information protégée pour ne pas que ça se retrouve pas sur 

Facebook le lendemain » 

 
Med10 L103 « on parle de patients par message ou par mail, sur des choses pas 

forcément sécurisées » 
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4.4.1.2. Le Smartphone 
 

La totalité des médecins interrogés utilise un Smartphone.  Plus rares, certains 

utilisent également une tablette lors de leurs visites à domicile :  

 
Med3 L55 « j’ai Smartphone, tablette pour les visites… uniquement pour les 

visites… » 

 
Med1 L94 « J’ai qu’un Smartphone… la tablette je ne vois pas l’intérêt… » 

 
Med11 L38 « Ah oui ! Internet ! Et surtout le Smartphone ! Mes premiers étudiants 

m’ont dit « il faut s’acheter un Smartphone ! ». Eux, en consultation, ils avaient 

toujours leur Smartphone (…) Je me sers de mon Smartphone véritablement comme 

un outil de travail » 

 

 

Tous réalisent à l’aide de leur Smartphone des photos lors de consultations, qu’ils 

transmettent aux infirmiers ou à des confrères pour des avis :  

 
Med10 L102 « on s’envoie tous des photos de patients par message »  

 
Med4 L31 « Souvent ce que je fais, c’est faire des photos et les envoyer à un 

spécialiste. Un dermatologue tu vois…(…) j’ai un IPhone… je fais les photos et 

j’envoie à un copain qui est dermato (…) Si j’ai un avis vasculaire à demander, 

j’envoie les photos et je vois avec le chirurgien vasculaire » 

 
Med7 L23 « Je lui envoie les photos avec mon téléphone, et les infirmiers font 

comme ça avec nous aussi. Ils nous envoient les photos et à partir d’elles, on voit ce 

que l’on va faire, quand on va passer (…) le téléphone portable ça nous a changé la 

vie » 

 
Med11 L47 « De temps en temps, j’envoie une photo à un dermato, ou un électro à 

un cardio » 

 

Parfois, les patients eux-mêmes réalisent des photos qu’ils présentent lors de la 

consultation :  
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Med6 L69 « Dans le village, les patients t’envoient souvent une photo, ou te montrent 

une photo même s’ils viennent au cabinet » 

 
Med6 L71 « elle ne s’est pas déshabillée, elle m’a sorti son Smartphone et m’a 

montré une photo » 

 

 

Certains médecins considèrent l’envoi de photos avec les autres professionnels de 

santé comme une forme de télémédecine :  

 
Med4 L92 « je fais de la télémédecine à ma manière… » 

 
Med8 L76 « finalement on fait de la télémédecine par SMS avec mon amie 

dermato » 

 

 

L’utilisation de MMS se justifie par une facilité technique inégalable avec d’autres 

outils :  

 
Med2 L145 « moi c’est le MMS, il n’y a que le MMS… c’est très simple et ça marche 

très bien… et c’est très rapide… il n’y a pas besoin de se brancher, de se connecter, 

d’avoir l’ordinateur ou je ne sais quoi… c’est parfait une photo à un instant T, c’est 

très bien » 

 

 

Pour le partage de données, un seul médecin utilise une messagerie sécurisée. 

Certains avouent un désintérêt total de la protection des données :  

 
Med11 L69 « On a une messagerie sécurisée… J’ai « MsSanté »… » 

 
Med10 L105 « personnellement je m’en fiche, je ne vois pas qui va venir pirater mon 

téléphone pour voir la photo d’une jambe ?!... Ce qui m’intéresse, c’est d’avoir une 

réponse, ce n’est pas que le truc soit ultra sécurisé (…) je m’en fiche complètement 

du côté « légal » du moment qu’on peut traiter le patient et essayer d’avoir des 

solutions, c’est tout ce qui m’intéresse » 
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Med12 L102 « je ne vois pas qui pourrait utiliser ça sans avoir un nom ou quoi… 

donc pour moi, le risque il est nul » 

 

 

Le Smartphone des praticiens est connecté à Internet tout au long de la journée, et 

possède diverses applications : 

 
Med10 L67 « J’ai le Smartphone avec Internet dessus donc si j’ai besoin, je vais 

chercher sur Internet un protocole de pansement » 

 
Med6 L64 « essentiellement « Vidal » au quotidien, que tu es bien content d’avoir sur 

ton Smartphone quand tu es dans un domicile en haut du village et que ça capte un 

minimum » 

 
Med12 L61 « J’ai un Smartphone… avec mon « Vidal » dessus » 

 

 

Ces applications offrent un réel potentiel en matière d’aide et de protection des 

données :  

 
Med10 L84 « On le fait déjà, mais en passant par mail ou message… S’il y a des 

applications, c’est peut-être plus pratique pour que ça soit cadré via l’application 

plutôt que ce soit anarchique sur le portable » 

 

 

Grâce aux nombreuses fonctionnalités, Smartphone et applications réduisent 

efficacement l’isolement :  

 
Med7 L51 « vraiment le problème, c’est l’éloignement ! Mais heureusement, on 

utilise beaucoup notre téléphone ! » 

 
Med10 L55 « Même si on est isolé, on peut quand même passer des coups de fil, 

envoyer des photos même si l’on n’a pas forcément accès à la consultation 

facilement » 
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4.4.1.3. Les applications 
 

Il existe un nombre très important d’applications médicales :  

 
Med6 L66 « D’autres applications avec le calcul de la plupart des scores 

diagnostiques, cliniques, thérapeutiques et autres » 

 

 

On retrouve également des applications non spécifiques aux soins :  

 

Med4 L51 « j’ai des trucs qui ne sont pas spécifiques aux soins, comme les 

honoraires » 

Les principales applications utilisées concernent la pharmacologie et les 

antibiotiques :  

 
Med1 L94 « j’ai « Antibioclic », des trucs comme ça… j’ai « Gestaclic » pour les 

grossesses… » 

 
Med10 L71 « Pour les antibios, j’utilise « Antibioclic »… après j’utilise « Vidal » pour 

la prescription… c’est tout » 

 
Med11 L40 « En applications, il y a « Vidal », « Antibioclic » évidemment » 

 
Med9 L88 « les trucs que j’utilise beaucoup, c’est le « CRAT », « Antibioclic » » 

 
Med3 L60 « j’ai « Asclépios », « Vidal » et l’application des sapeurs-pompiers pour 

tous les protocoles d’urgences » 

 

 

Certaines applications permettent la concertation pluridisciplinaire des professionnels 

de santé :  

 
Med5 L26 « Nous avons un système de concertation pluri disciplinaire avec la 

maison de santé et l’application « Globule » » 

 
Med5 L90 « Si tu prends « Globule » par exemple, on fait de la concertation 

pluridisciplinaire » 
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Les applications dermatologiques sont encore peu connues. Un seul médecin 

possède une aide aux pansements :  

 
Med5 L47 « J’ai récemment téléchargé « e-Pansement » qui n’est pas mal (…) c’est 

une application qui est spécifique des plaies » 

 
Med2 L113 « je sais qu’il existe des applications Smartphone pour les guides 

pansements où tu rentres la pathologie et on te sort une espèce de guide mais j’ai 

pas… » 

 
Med3 L63 « je n’ai pas de logiciel où je prends la plaie en photo et ça me dit quoi 

faire » 

 

 

Pour les médecins, les applis doivent être bien pensées, régulièrement mises à jour 

et validées par les sociétés savantes : 

 
Med9 L133 « si elles sont bien faites, bien mises à jour, avec les recommandations 

HAS, c’est vraiment une grande aide quand t’es seul dans un village ! » 

 
Med8 L138 « c’est vrai qu’avoir une application, à partir du moment où elle est 

sécurisée, qu’elle est validée par la Haute Autorité de Santé, et pas que ce soit un 

truc uniquement proposé par un labo… si c’est bien verrouillé, ça ne peut être qu’un 

bénéfice pour les patients et pour les médecins » 

 
Med9 L90 « il y a « Univadis », qui est un truc vraiment bien fait avec toutes les 

mises à jour HAS » 

 

 

Elles permettent d’éviter certaines erreurs ou compenser certaines lacunes :  

 
Med1 L114 « la « Banque Claude Bernard », c’est comme le « Vidal »… ça te 

permet d’éviter de faire des âneries quoi » 

 
Med1 L107 « Pas tellement pour les posologies… surtout pour les interactions 

(rires). Parfois j’ai des trous de mémoire, je sais plus… je vois le médicament mais je 
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me rappelle plus le nom.  Puis les gens prennent tellement de médocs qu’au bout 

d’un moment, je dis « bon on va vérifier » parce qu’en plus il y a des interactions… 

(…) si tu ne le fais pas, le pharmacien prend un malin plaisir en te disant « au fait, ça 

et ça, ça va pas ensemble… » » 

 
Med12 L80 « Je pense que quelqu’un qui maitrise le sujet n’a pas besoin de ça. Et 

que l’on soit en rural ou en ville… je pense qu’en fait le raisonnement est le 

même… » 

 

 

Le cadre légal de l’utilisation de ces applications est régulièrement questionné par 

les médecins : 

 

 

Med2 L176 « j’imagine qu’il y aura un cadre législatif si un jour ça se met 

véritablement en place… je ne pense pas que ça sortira comme ça, sans 

réglementation » 

 

 

4.4.2. Les logiciels d’aide à la prescription 
 

4.4.2.1. Avantages 
 

Bien que ces logiciels soient encore peu connus et peu démocratisés, on recense 

lors des entretiens de nombreux avantages à une potentielle utilisation : 

 
Med11 L45 « Ah oui ! Il y a un avantage certain ! » 

 

Parmi les différents entretiens effectués, les avantages que les médecins trouvaient 

étaient principalement les suivants: 

 

 Affiner le diagnostic initial et optimiser la conduite tenir : 

 
Med3 L67 « L’avantage ça va être le diagnostic (…) et du coup, l’amélioration de la 

prise en charge thérapeutique » 
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Med8 L92 « Pour moi, tout ce qui est aide technologique au diagnostic peut être 

utile. Ca peut te conforter dans ton diagnostic » 

 
Med6 L79 « pour être plus spécifique, plus performant sur la prescription initiale de 

pansements » 

 
Med2 L121 « l’efficacité du traitement de première intention, sur le fait de mettre 

d’emblée le bon traitement » 

 

 

 Pouvoir dans certaines situations se passer d’un avis spécialisé, d’une 

hospitalisation : 

 
Med1 L118 « ne pas systématiquement demander un avis au dermato (…) Le logiciel 

pourrait me dire « ben non, là c’est… » je vais dire une bêtise mais  « Bétadine 

Fucidine… » et m’aider au niveau du diagnostic, puis de la conduite à tenir » 

 
Med2 L122 « sur limiter les consultations itératives chez le spécialiste… de peut être 

aussi limiter les hospitalisations (…) un gain pour le malade, un gain pour le coût des 

traitements, pour le coût des hospitalisations, pour les complications de la plaie, et 

puis un gain de temps pour nous aussi, pour les équipes infirmières qui ne sont pas 

trop mobilisées » 

 

 

 Enrichir les attitudes thérapeutiques des médecins : 

 
Med1 L119 « être moins uniforme dans mon attitude » 

 
Med8 L95 « Ca permet d’avoir en fonction de la nature de la plaie (ulcérée, 

bourgeonnante, exsudative ou pas…) des protocoles établis avec des types de 

pansements, savoir à quel rythme les changer, etc » 
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 Utilisation plus rapide comparée à une télémédecine considérée comme 

chronophage : 

 
Med1 L179 « le logiciel serait vraiment plus simple et plus rapide parce que la 

télémédecine, je te dis vraiment c’est chronophage » 

 

Med6 L136 « le logiciel va être plus rapide, moins chronophage » 

Med8 L126 « l’avantage, de l’application c’est l’immédiateté, et permettre de se 

dépatouiller un peu tout seul avant éventuellement de passer la main donc c’est très 

intéressant en premier recours » 

 

 

 Moins contraignante techniquement, moins complexe que la télémédecine :  

 
Med1 L170 « Je pense que ça doit être plus rapide… parce que la télémédecine il 

faut télécharger la photo, il faut l’envoyer, il faut remplir le dossier, après il faut 

prendre la réponse, il faut intégrer la réponse, c’est très chronophage ! (…) pendant 

la consultation, j’ai pas le temps c’est pas la peine » 

 
Med1 L181 « après les consultations il faut reprendre toutes les infos, les 

antécédents du patient, il faut reprendre plein de choses, tu peux pas juste envoyer 

la photo en disant « qu’est-ce que je fais là ? » » 

 
Med3 L79 « Pour le dossier patient, on a le logiciel métier (…) il n’est pas forcément 

pratique ni ergonomique pour intégrer les photos » 

 

 

 Permettre d’actualiser les connaissances dans le domaine, voire fonctionner 

comme une véritable formation continue : 

 
Med1 L166 « pour certains trucs, on a des souvenirs mais les souvenirs parfois ils ne 

sont pas très justes » 

 
Med5 L67 « ça peut t’amener à avoir des réflexes de prescription » 
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Med4 L58 « voir en fonction du temps si il y a des nouveautés, s’ils abordent les 

choses différemment… ça serait juste du recyclage » 

 
Med9 L106 « d’acquérir des réflexes avec cet outil et ça peut fonctionner comme une 

formation pour nous mettre un peu à jour » 

 
Med6 L119 « je pense que ça peut te donner des automatismes qui te permettraient 

dans un second temps de te passer de ton logiciel (…) ça t’apporterait plutôt une 

sorte de formation continue » 

 
Med12 L78 « l’avantage c’est pour palier à des carences en connaissances comme 

moi, que j’avoue » 

 

 

 Bénéficier des dernières mises à jour et recommandations des sociétés 

savantes : 

 
Med11 L53 « Si on peut avoir des protocoles validés, c’est sûr oui ! C’est sûr que ça 

nous aiderait » 

 

 

 Connaître les dernières nouveautés en termes de pansements :  

 
Med7 L70 « Les pansements sont très évolutifs, et ça c’est très intéressant pour 

nous ! Pour être toujours à jour des nouveaux pansements ! » 

 
Med8 L97 « Ca peut être intéressant parce qu’il y a une pléthore de pansements, 

chaque laboratoire a sa propre gamme, donc on a vite fait de s’y perdre » 

 

 

 Eviter certaines erreurs ou certains oublis dans la conduite à tenir : 

 
Med2 L157 « le logiciel ça peut « sauver la mise » plein de fois » 

 

 



 

46 

 Création d’un dossier photo permettant un suivi de qualité ainsi qu’une 

organisation facile et claire des dossiers médicaux : 

 
Med1 L135 « je ne peux pas garder 55000 photos sur le Smartphone, après tu sais 

même plus où t’en es » 

Med5 L52 « d’avoir une iconographie qui te permet d’avoir un suivi visuel de la plaie 

(…) et de faire une corrélation entre l’évolution de la plaie et les traitements que tu 

appliques » 

 
Med6 L89 « pour savoir un peu où tu en es parce que bon, d’un mois sur l’autre, une 

plaie peut évoluer de façon spectaculaire comme à minima » 

 
Med7 L73 « Pour faire des dossiers, pour voir comment ça a évolué, si ça 

recommence parce qu’en général ces plaies-là, elles ne sont pas uniques et très 

souvent elles reviennent, ou apparaissent d’un autre côté » 

 

 Palier un manque de ressources humaines dans les campagnes : 

 
Med3 L110 « s’il y a un manque de ressources humaines en termes de 

dermatologues, de spécialistes et peut être d’avis infirmiers (…) ça serait bien d’avoir 

une intelligence artificielle » 

 

 

 Utilisation dans le cadre d’une activité multidisciplinaire avec l’ensemble des 

médecins et des infirmiers : 

 
Med10 L94 « ça pourrait être bien parce qu’on est plusieurs à travailler autour des 

mêmes patients » 

 

 

 Permettre de déléguer la prise en charge initiale avant réévaluation par le 

médecin grâce à l’outil d’analyse de la plaie : 

 
Med8 L132 « ça peut même être dans le cadre d’actes délégués, ça veut dire qu’une 

infirmière à domicile peut tout à fait avoir cette application et, le temps que le 

médecin passe, dire « voilà, j’ai une conduite à tenir » » 
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 Participer à la formation des étudiants/internes en médecine : 

 
Med7 L92 « En plus, lorsqu’on est maître de stage, c’est vrai que l’on veut montrer 

aux étudiants aussi » 

 

 

4.4.2.2. Craintes  
 

On relève également chez les médecins interrogés un ensemble de craintes ou 

freins potentiels à l’utilisation de ces logiciels en dermatologie : 

 

 

 Le prix : 

 
Med1 L146 « je paye déjà pas mal, si en plus il faut que je rajoute un truc (…) Il ne 

faudrait pas que le prix soit trop élevé, parce que même si j’en ai quelques-uns, je 

n’en ai pas non plus une grosse utilité… ou alors il faudrait que la CPAM ou l’ARS 

t’aide à obtenir ce logiciel » 

 
Med5 L63 « Le coût est aussi toujours à prendre en compte » 

 
Med3 L89 « Le problème, ce sont les abonnements, les maintenances, qui 

reviennent très cher » 

 

 

 Exclusivité d’accès aux médecins et professionnels de santé : 

 
Med1 L203 « il faut que ces logiciels ne restent vraiment accessibles qu’aux 

médecins (…) que ça ne soit pas un « Doctissimo »… ça serait le bordel… » 

 

 

 Validation des informations par les sociétés savantes : 

 
Med1 L157 « Si c’est habilité par des spécialistes… des dermato… si ça a été vu par 

des autorités sans que ça soit tel labo » 
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Med3 L103 « je pense que s’il y a des logiciels comme ça qui sortent, ils seront 

testés puis validés par la HAS » 

 

 

 Perte de temps et utilisation non intuitive : 

 
Med2 L150 « la seule crainte, c’est peut-être est-ce que ça va nous faire perdre du 

temps dans l’utilisation parce que c’est vrai que parfois ce n’est pas très bien fait » 

 
Med2 L179 « dans la manière de l’utiliser, il faut que ça soit intuitif pour tout le 

monde… quand je parlais toute à l’heure de gain de temps ou de perte de temps, 

c’est sûr que si c’est un truc qui te demande de rentrer plein de caractéristiques, 

c’est vite rédhibitoire… » 

 
Med5 L61 « que l’on ait du mal à rentrer tous les paramètres à prendre en compte... 

Parce qu’évidemment la photo ne suffit pas » 

 

 

 Protection des données et manque de sécurité très discutés :  

 
Med3 L117 « une information protégée pour ne pas que ça se retrouve pas sur 

Facebook le lendemain (…) tout « fuite », le moindre informaticien un minimum 

compétent est capable de t’allumer une webcam à distance » 

 
Med6 L130 « Des fuites il y en a toujours, mais les plaies chroniques sur un vieux de 

quatre-vingts balais… il s’en fout quoi… Je ne pense pas que légalement ça pose de 

gros problème.  Légalement, je pense que ce qui posera problème, c’est plutôt les 

pathologies infectieuses comme le VIH où tu n’as pas forcément envie que tout le 

monde sache » 

 
Med7 L102 « dès que l’on partage des données, n’importe qui peut rentrer dedans ! 

Je n’ai aucune confiance dans la sécurité (…) il y a des choses que je ne mettrai 

jamais sur un ordinateur ! » 

 
Med3 L86 « C’est la vente de données ! Aux assurances ou autres… tout ce qui est 

protection des données personnelles ! » 
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 Régression intellectuelle : 

 
Med7 L88 « la mémoire annexe est toujours une régression intellectuelle ! Parce 

qu’au lieu de chercher dans sa mémoire, on cherche dans le logiciel ce qu’on peut 

faire » 

 

 Perte du sens critique du médecin et de la liberté de prescription : 

 
Med3 L97 « il faut vraiment que les médecins restent maitres de leurs pratiques, et si 

ils utilisent des outils d’aide, il ne faut pas se laisser déposséder de l’information 

médicale tu vois ?! Faut que ça soit le médecin qui renseigne ce qu’il veut en 

fonction de son examen clinique. Il ne faut pas laisser complètement la main à la 

machine, il me semble… (…) si des choses me paraissent trop aberrantes, je 

garderai mon propre avis plutôt que celui de la machine » 

 
Med4 L65 « dans l’exercice de mon métier, il y a ce qu’on me dit et ce que moi je 

sens (…) c’est moi qui au dernier moment prendrais ma décision et adapterais ce 

qu’on me dit » 

 
Med3 L68 « il ne faut pas se faire déposséder par la machine » 

 
Med1 L125 « si tu ne veux pas faire, tu ne fais pas ! Mais bon, dans ce cas, ce n’est 

pas la peine de regarder » 

 

 

 La fiabilité de l’outil diagnostic de plaie est très fréquemment remise en question : 

 
Med6 L102 « Que tu te plantes au niveau diagnostique » 

 
Med2 L164 « est-ce que le logiciel est infaillible ? ça… je sais pas… j’émets peut être 

des réserves là-dessus, sur la fiabilité de l’histoire… est-ce que la machine ne se 

trompera jamais ?... » 

 
Med6 L136 « L’analyse du logiciel sera davantage à prendre avec des pincettes, ça 

reste automatisé (…) c’est loin d’être du 100% » 
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Med2 L196 « le logiciel ça semble plus facile à mettre en place, c’est certain. Mais 

bon… à choisir j’opterais pour quelque chose de plus fiable comme la 

télémédecine… » 

 
Med12 L107 « Le logiciel, ça reste toujours une intelligence artificielle sans 

raisonnement qui fait juste un algorithme et qui va sortir une réponse. C’est différent 

d’un raisonnement humain » 

 

 

 Qualité moindre de la prise en charge : 

 
Med2 L163 « c’est sûr que rien ne remplace la clinique, rien ne remplace ce que l’on 

voit » 

 
Med12 L124 « C’est l’examen clinique qui prime avant tout, donc je suis très examen 

clinique avec inspection, palpation, percussion ! » 

 

 

 Limites à une prise en charge globale des patients : 

 
Med7 L116 « Et la dermatologie, ça touche à énormément de domaines médicaux ! 

C’est passionnant pour ça ! Ce n’est pas que la peau… C’est pour ça qu’il est 

intéressant de parler avec un dermato, parce que je ne vais pas soigner un 

conducteur de bus comme quelqu’un qui travaille dans les champs ! Et ça, c’est 

difficilement intégrable dans le logiciel ! » 

 

 

 Absence d’interaction, de concertation entre professionnels, vecteur 

supplémentaire d’erreurs : 

 
Med3 L109 « je préfère l’humain et échanger avec des collègues autour d’une 

photo » 

 
Med4 L77 « je préfèrerais avoir un interlocuteur (…) c’est toujours mieux quand tu as 

un interlocuteur quand même » 

 



 

51 

Med5 L73 « L’avantage de la télémédecine (…) on peut considérer que c’est comme 

une concertation pluridisciplinaire. Alors que là, tu es seul avec ton logiciel » 

 
Med9 L116 « dans le logiciel, au final il n’y a pas d’interaction… donc ça, on va dire 

que ça peut être plus problématique, si tu te trompes dans ta description, tu te 

trompes dans ta prise en charge » 

 

 

4.4.3. La place de la télémédecine  
 

La Corse dispose depuis plusieurs années d’un système de télé expertise en ligne 

en dermatologie, toujours en cours d’expérimentation : 

 
Med1 L28 « Ça passe par Internet, on accède au portail de santé PACA (…) Ça fait 

deux ou trois ans, c’est une dermatologue qui a mis ça en place avec l’URPS » 

 
Med3 L39 « Nous fonctionnons avec la plateforme « Alta-strada », mise en place par 

l’URPS » 

 
Med5 L80 « c’est une expérimentation qui est prise en charge par les Unions 

Régionales, payée par les Unions Régionales… c’est assez facile » 

 

 

Ce système a été mis en place à l’initiative des dermatologues insulaires :  

 
Med1 L24 « J’utilise la télémédecine dermato oui. Ce sont les dermatologues qui ont 

fait ça… On fait une photo avec son Smartphone et on l’envoie sur une messagerie 

sécurisée sur le répertoire opérationnel des ressources » 

 

 

L’usage de cet outil se démocratise auprès des médecins membres de 

l’expérimentation. Les retours sont globalement positifs : 

 
Med3 L54 « En gros, j’utilise la plateforme trois fois par semaine » 
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Toutefois,  l’outil reste encore globalement peu connu auprès de l’ensemble des 

praticiens : 

 
Med5 L42 « dans le cabinet je suis le seul à faire la télémédecine dermatologique, 

puisque mon associé n’est pas dans l’expérimentation »  

 

 

Le médecin envoie une photo prise avec son Smartphone : 

 
Med3 L58 « prendre en photo et envoyer par la plateforme au dermatologue référent, 

en télé expertise » 

 
Med5 L83 « il y a peu de médecins qui le font mais c’est facile à mettre en œuvre, tu 

fais une photo » 

 

 

Cette plateforme permet d’obtenir un avis spécialisé spécifiquement pour les plaies 

et les lésions suspectes de néoplasie : 

 
Med1 L33 « pas forcément pour des plaies même si ça peut arriver, mais pour les 

lésions dermatologiques j’utilise cet outil » 

 
Med8 L66 « la télédermatologie c’est déjà plus compliqué parce que c’est limité aux 

plaies et aux tumeurs donc tout le reste… « Est-ce que c’est une gale ou pas ?» elle 

est censée ne pas me répondre » 

 

 

L’avis spécialisé est obtenu en quelques jours : 

 
Med1 L32 « Je l’utilise souvent et j’ai un correspondant dermatologue qui me répond 

assez vite, c’est pas mal » 

 
Med3 L51 « on utilise la plateforme car l’avis est quand même plus rapide » 

 
Med1 L101 « en principe le dermato me répond, par exemple « à revoir dans trois 

semaines » ou « tel traitement à essayer » » 
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Cela permet de shunter le système classique des RDV qui entraine une perte de 

chance pour le patient : 

 
Med1 L104 « le patient a rendez-vous plus tôt » 

 
Med8 L72 « ça permet sur un doute diagnostique d’avoir une consultation rapide 

avec le dermato… dans les 7 jours en général. C’est très rapide. S’il y a un naëvus 

un peu suspect, si le patient téléphone au dermato il va attendre trois mois, si c’est 

par le biais de la télédermatologie ça m’est arrivé d’avoir la confirmation d’un 

mélanome malin dans la semaine. » 

 

 

Les médecins généralistes et spécialistes sont rémunérés pour l’utilisation de la 

plateforme : 

 
Med1 L35 « c’est rétribué, le dermatologue touche une somme dérisoire pour les 

patients qu’il traite… puis toi aussi tu reçois quelque chose » 

 
Med3 L123 « Pour la télémédecine, maintenant qu’en plus tu es rémunéré, je pense 

que c’est plus intéressant de fonctionner comme ça » 

 

 

Cet outil a été développé afin de faciliter l’accès aux avis spécialisés dans une région 

considérée en quasi-totalité comme « désert médical » : 

 
Med10 L138 « A l’heure actuelle, dans les endroits où les gens vont être très isolés, 

c’est un gain de temps, un gain financier pour éviter de déplacer les gens » 

 

 

Il présente quelques avantages par rapport à l’utilisation de logiciels d’intelligence 

artificielle : 
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 Les médecins préfèrent avoir à faire au spécialiste plutôt qu’à l’intelligence 

artificielle : 

 
Med7 L110 « Je préfère de loin avoir à faire à un dermato ! De loin ! Mais c’est mon 

âge qui veut ça… je suppose (rires). Parce que je trouve que quand on parle, on 

donne des détails que le logiciel peut tout à fait ne pas percevoir » 

 
Med10 L123 « le mieux, c’est quand même la télémédecine parce que tu peux avoir 

à faire à une personne en direct… comme si on était dans son cabinet » 

 
Med8 L125 « pour le coup, on a un avis qui est plus long, mais qui est plus sûr et 

plus complet » 

 
Med2 L188 « j’aurais plutôt tendance à faire confiance à la télémédecine quand 

même… parce que c’est pas la machine, c’est vraiment le spécialiste à travers 

l’écran qui va consulter » 

 

 

 Il est le compromis entre la consultation classique et la consultation via les 

logiciels d’intelligence artificielle : 

 
Med2 L193 « c’est le bon compromis entre le spécialiste et le côté « High Tech » 

 

 

 Il permet le partage d’informations et une réflexion pluridisciplinaire : 

 
Med5 L87 « L’avenir, c’est la télémédecine qui peut aboutir à une réelle concertation 

pluridisciplinaire (…) un outil sur lequel peut s’appuyer une équipe de soins » 

 
Med3 L116 « vraiment le partage de l’information entre professionnels de santé 

qualifiés » 

 
Med7 L128 « Les dermatos ont une vision complètement différente (…)c’est très 

intéressant pour nous de discuter avec quelqu’un ! Je trouve que la télémédecine 

pour la dermato, c’est remarquable ! » 

 
Med10 L130 « c’est mieux d’échanger, d’avoir une discussion autour du dossier, 

plutôt que de faire trois clics et d’avoir une liste de diagnostics… » 
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 Il facilite la prise en charge du patient dans sa globalité : 

 
Med7 L115 « On se retrouve à discuter d’un patient, dans son intégralité, dans sa 

totalité, pas morceau par morceau. Et la dermatologie, ça touche à énormément de 

domaines médicaux ! C’est passionnant pour ça ! » 

 

 

Il présente également des limites : 

 
Med12 L117 « Je pense que la télémédecine, elle a beaucoup de limites » 

 
Med1 L188 « le dermato il raisonne sur une ou deux photos, alors sur tes photos t’as 

pas forcement l’épaisseur de la kératine ou des trucs comme ca, t’as juste l’aspect 

c’est un peu comme si tu prends un grain de beauté, c’est mieux si tu le vois le grain 

de beauté… ça reste un avis… » 

 
Med2 L190 « on dit « bientôt ça sera la télémédecine pour tout » mais bon le patient 

a mal au ventre ou à la gorge, c’est difficile à travers l’écran » 

 
Med6 L103 « la télémédecine, c’est bien joli mais ça n’est jamais vraiment la même 

chose quand tu as le patient sous les yeux » 

 
Med8 L116 « La télédermatologie, ça nécessite d’avoir l’ordinateur à portée, 

d’importer la photo de ton téléphone sur l’ordinateur, de t’identifier avec des codes 

donc si tu es à distance les codes tu ne les as pas forcément en tête… Il y a une 

certaine lourdeur à demander un avis de télédermatologie, et puis la réponse 

intervient dans le meilleur des cas 24 à 48h après » 

 
Med10 L142 « sur une douleur abdominale, la télémédecine je suis moins 

convaincue (…) il y a quand même pas mal de choses où un examen avec les mains 

ne se remplacera pas » 
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La télémédecine est perçue comme la solution d’avenir, fonctionnant de manière 

complémentaire avec les logiciels : 

 
Med2 L142 « je sais qu’il y a un projet en cours… (…) c’est cette fameuse 

télémédecine, je pense que c’est un peu l’avenir de toute manière, il faudra bien 

pallier au manque de spécialistes… » 

 
Med9 L124 « Je pense que la télémédecine va avoir une place de plus en plus 

importante. On se fait tout le temps démarcher pour faire de la télémédecine » 

 
Med11 L80 « Je pense qu’on n’aura plus de dermato… On aura la télémédecine, les 

logiciels… Les logiciels nous aident toujours… (…) Les deux fonctionneraient 

ensemble je pense… » 
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5. DISCUSSION 

 

 

5.1. Validité interne 
 

Différents points optimisent la validité interne de ce travail. Le questionnement et 

l’étude découlent d’une approche théorique en conformité avec les données 

actuelles de la science et de la recherche. Les données provenant d’entretiens avec 

des médecins sont fiables et ont été scrupuleusement retranscrites (annexe 3), sans 

transformation.  

 

 

5.1.1 Biais de sélection  
 

Les médecins ont été sélectionnés au hasard en commençant par la périphérie 

d’Ajaccio puis en s’orientant vers le rural profond. Ainsi, la zone couverte par l’étude 

est préférentiellement située sur l’Ouest Corse, en Corse du sud. Quatorze 

entretiens ont été ainsi réalisés avant d’obtenir la saturation des données. Le rural de 

haute Corse n’est pas représenté.  

 

Par souci d’anonymat et devant le très faible nombre de médecins dans chaque 

zone, les localisations n’ont volontairement pas été précisées sur une carte.  

 

 

5.1.2 Biais de recrutement 
 

Le travail de thèse a été présenté comme portant sur les plaies chroniques afin de 

limiter les éventuels refus. Six médecins sollicités n’ont pas souhaité répondre à 

l’enquête. Les motifs de « manque de disponibilités » et de « manque de 

compétences » sur le sujet ont été invoqués.  
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5.1.3 Biais d’investigation  
 

Les entretiens ont été réalisés sur le lieu de travail des différents médecins. Certains 

de ces échanges ont été interrompus par des appels téléphoniques reçus, des 

messages…  

Un médecin a profité de l’entretien pour trier quelques documents, un autre pour 

consulter ses mails. Ces interruptions peuvent jouer un rôle dans l’altération de 

l’organisation de la réflexion du médecin, pouvant conduire à une diminution de 

l’exhaustivité de sa réponse. La fatigue et le manque de temps ont également pu 

avoir un impact.  

De plus, le fait que l’enquêteur soit un futur confrère, insulaire, prochainement 

également installé dans le rural plus ou moins proche, a pu influencer les réponses 

dans la mesure où il s’agit de recueillir des avis et pratiques de chacun. Certains 

médecins peuvent ainsi percevoir les questions comme une « évaluation » et fournir 

des réponses adaptées, plus « théoriques » que « réelles et pratiques ».  

 

 

5.1.4 Biais d’interprétation  
 

L’analyse a été effectuée par une seule et même personne, l’enquêteur. Il n’y a pas 

eu de triangulation de l’analyse ou de double codage. Toutefois, la confirmation de 

leurs points de vue recensés respectivement par chacun des médecins permet de 

diminuer ce biais et d’augmenter la validité interne.  

Effectuer une analyse par une personne extérieure aurait pu conduire à obtenir des 

résultats différents car les gens peuvent penser différemment selon le contexte.  
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5.2. Discussion des résultats 
 
 
Dans l’échantillon de quatorze médecins interrogés, on constate un écart important 

dans les tranches d’âge. D’un côté, neuf médecins sont âgés de plus de cinquante 

ans parmi lesquels quatre médecins ont plus de soixante ans et deux ont cinquante-

neuf ans. A l’opposé, cinq médecins ont entre trente et trente-neuf ans, avec quatre 

jeunes médecins de moins de trente-cinq ans. On ne retrouve aucun médecin entre 

quarante et quarante-neuf ans.  

 

Cette scission dans les âges est le reflet d’une population de médecins ruraux 

vieillissante, contrastant avec une jeune génération nouvellement installée dans les 

campagnes. Les mesures incitatives mises en place par le gouvernement  participent 

à encourager ces nouvelles installations en milieu rural ou semi-rural(49) : prime à 

l’installation, mise à disposition de locaux, exonération d’impôts.  

 

Le développement de « maisons de santé pluridisciplinaires » est également un 

facteur important car l’exercice groupé rompt l’isolement, permet de diversifier les 

activités, et surtout de libérer des plages de temps libre. Les jeunes médecins ne 

s’identifient pas à leurs ainés et recherchent désormais un équilibre entre vie privée 

et professionnelle.(50) 

 

 

Les plaies chroniques 

 

La définition d’une plaie chronique donnée par les médecins est globalement 

conforme à la définition HAS, reprenant les critères de durabilité dans le temps ainsi 

que les différentes étiologies. Bien que les données épidémiologiques soient pauvres 

dans la littérature par manque d’études réalisées, les chiffres retrouvés confirment la 

prévalence de cette pathologie dans la patientèle des praticiens.  

Les plaies chroniques représentent une petite part de l’activité des médecins libéraux 

avec un nombre variable entre 5 et 10 plaies par mois, ce qui correspond 

effectivement à environ 1% de la patientèle puisque d’après l’Assurance Maladie, la 

patientèle moyenne d’un généraliste en 2015 était de 864 patients.(51),(52) 

 

Si l’on s’intéresse aux étiologies, les ulcères arrivent en tête en termes de fréquence, 

suivis des escarres (51), ce qui correspond aux résultats de l’étude.  
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Dans cette étude, la prise en charge des médecins est généralement standardisée. 

Après le bilan étiologique, les soins de pansements sont minimalistes par manque 

d’aisance dans le domaine et manque de connaissances des possibilités 

thérapeutiques. L’étude Graham, Harrison, Shafey & Keast de 2003 réalisée au 

Canada précise que seulement 16% des médecins ont confiance dans leur prise en 

charge des plaies chroniques. 61% des médecins ne maitrisent pas l’ensemble des 

dispositifs existant en plaies chroniques.(53) 

 

Le rôle des infirmières est alors central dans la prise en charge. Dans la littérature, 

une enquête française de 2005 précise que 100% des médecins libéraux prescrivent 

des soins infirmiers devant une plaie chronique. Ils concèdent que les IDE sont plus 

compétents qu’eux dans le domaine, et s’en réfèrent généralement à leur prise en 

charge.(51) Ainsi, 20% des IDE n’ont jamais de protocole de soins précisément 

décrits sur les ordonnances.(54) L’enquête révèle que les infirmières sont 

effectivement au centre de la prise en charge des plaies selon les 14 médecins 

interrogés.  

 

 

Ce manque de facilité dans la prise en charge découlerait-il d’une lacune dans la 

formation initiale ? Aux Etats unis, qui comptent 6,5 millions de patients atteints de 

plaies chroniques pour un coût de 25 milliards de dollars annuels, la formation des 

étudiants en médecine en plaies et cicatrisation est quasi inexistante.  La faculté de 

Miami propose, pour lutter contre ce fléau de santé publique, des enseignements 

optionnels abordant des notions fondamentales (chirurgie générale, chirurgie 

plastique, chirurgie vasculaire, échographie doppler, hyperbarie, dermatologie) afin 

de sensibiliser les jeunes médecins à la prise en charge des plaies chroniques.(55)  

 

En France, le principe de formations optionnelles est également présent dans 

plusieurs villes et suit globalement les mêmes critères. Il s’agit par exemple à 

Marseille du DESU de « Plaies, Brulures et Cicatrisation » proposé par le Pr 

CASANOVA, chef du service de chirurgie plastique à l’hôpital de la Conception. Ce 

DESU intègre une formation théorique sur la physiologie de base, des notions de 

dermatologie, de médecine vasculaire et des gestes de chirurgie, ainsi qu’une 

formation pratique avec de multiples stages.(56)  
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Ces formations optionnelles permettent de compenser les éventuelles lacunes de la 

formation initiale, où les plaies, qui ne s’intègrent pas dans une seule spécialité à 

part entière, sont souvent peu étudiées.   

Selon une étude descriptive multicentrique française réalisée entre Février et Avril 

2018,  94% des internes en médecine estiment que la formation dans le domaine 

des plaies et cicatrisation est insuffisante. 79% des internes n’ont jamais suivi de 

formation dans le domaine.(57) Parmi les médecins interrogés dans l’étude, aucun 

ne pense avoir une formation suffisante dans la gestion des plaies. 

 

La prise en charge des plaies est multidisciplinaire. Le schéma suivant, issu des 

données de l’assurance maladie(3), illustre bien que la prise en charge des plaies 

chroniques implique effectivement plusieurs spécialités médicales, avec en premier 

lieu le dermatologue.  

 
 
Schéma 1 : « Proportion de patients avec soins ou consultation en fonction de la 

spécialité médicale »(3)  

 

 
 

 

 

Les médecins orientent en premier lieu vers les dermatologues de ville, ou des 

équipes hospitalières spécialisées (caisson hyperbare).(58) 
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Schéma 2 : Le traitement des plaies chroniques est peu satisfaisant avec des 

récidives fréquentes et une importante morbi-mortalité.(3) 

 

 
 
 

 Les nouvelles technologies 

 

L’étude Chen, Park & Putzer de 2010 confirme que les professionnels de santé sont 

de plus en plus favorables à l’utilisation du Smartphone et de ses applis pour 

accompagner l’exercice au quotidien.(59) Lors des entretiens, les quatorze médecins 

interrogés déclarent utiliser le Smartphone de façon quotidienne. 

 

Dans sa thèse d’exercice de 2014 portant sur « la place du Smartphone en soins 

primaires », le Dr DEPORTER montre que les médecins s’accordent pour dire que le 

Smartphone peut représenter un moyen de lutter contre l’isolement et avoir un intérêt 

en région sous médicalisée.(45) 

 

Les données de la littérature sont rares concernant l’utilisation d’applications par les 

médecins. En 2010, une étude appuie le fait qu’elles réduisent le risque d’erreurs 

médicales.(60)  
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Parmi elles, les applications d’interactions médicamenteuses arrivent en première 

place, suivies des applications de diagnostic.(61) 

 
En 2013, on recensait déjà 229 applications consacrées à la dermatologie.(62) 

Prenons un exemple parmi la multitude d’applications disponibles. L’application « e-

Pansement » créée par Laurent KLEIN, un infirmier français titulaire d’un DU de 

plaies et cicatrisation, offre un descriptif de l’ensemble des pansements et dispositifs 

disponibles actuellement sur le marché. Cette application est totalement 

indépendante de tout laboratoire ou industriel. Elle permet de sélectionner un 

dispositif en fonction du type et du stade de plaie, ou encore de consulter les 

dernières recommandations de l’ensemble des sociétés savantes. Les interfaces ont 

été étudiées et optimisées pour un usage rapide et précis. Il intègre un module de 

partage sécurisé du dossier de soin, permettant la prise en charge multidisciplinaire 

via un hébergeur agréé par le ministère de la Santé, le tout dans un souci de 

protection des données.(63) 

 
Si cette application répond à de nombreuses inquiétudes formulées par les praticiens 

interrogés dans l’étude, la qualité de l’analyse numérique reste à comparer à celle du 

médecin humain.  Le cadre législatif de ces applications est également à définir. 

Dans l’étude, seul un médecin utilise un logiciel d’aide au suivi de plaie chronique. 

 
 
Les applications offrent une multitude d’avantages. Parmi les applications « grand 

public », on retrouve des applications de bien-être, de surveillance des maladies 

chroniques, d’auto diagnostic ou de suivi de prise médicamenteuse. Les applications 

d’auto suivi ont un intérêt chez les patients porteurs d’une maladie chronique car il a 

été montré qu’elles augmentent l’adhésion aux soins, autonomisent le patient et 

l’impliquent dans sa prise en charge.(64) 

 
Dans le cadre du diagnostic, la question « L’Intelligence Artificielle remplacera-t-elle 

le médecin humain ?» est clairement posée. Aujourd’hui, on estime que certains 

algorithmes seraient plus performants qu’un individu entrainé pour détecter des 

anomalies en cardiologie ou en cancérologie. De plus en plus utilisée en santé, l’IA 

permet d’optimiser la prise de décisions, et de se soustraire à une réflexion médicale 

humaine dans certains domaines.(65) Elle permet de réduire les erreurs 
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diagnostiques comme le suggère cette étude sur le diagnostic radiologique de 

lésions suspectes de malignité(66)  

 
Le processus de marchandisation et d’industrialisation de l’IA est plus rapide que le 

processus d’encadrement éthique, ce qui génère des problèmes qui seront 

développés par la suite.(67)  

 
 
Si elles offrent divers avantages, les applications présentent également des 

inconvénients.  

 
Les médecins interrogés considèrent que s’ils utilisent des applications, celles-ci 

doivent être réservées aux professionnels de santé. De plus en plus d’applications 

d’auto diagnostic sont disponibles en téléchargement libre pour les patients. On 

retrouve notamment des « vérificateurs de symptômes ». 

Ces applications modifient la relation médecin-patient et posent des questions sur les 

risques de dérives vers une médecine profane.  Du fait de leur nouveauté, on ne 

dispose pas de suffisamment d’études Evidence Based Medicine pour statuer sur 

leur fiabilité.(68) 

De plus, il faut savoir que n’importe quel développeur peut créer et mettre en 

circulation une application à partir du moment où celle-ci respecte simplement les 

conditions du « Store » dans lequel il souhaite la distribuer, indépendamment de la 

qualité du contenu. Ce qui pose un grave problème concernant la fiabilité de la 

masse d’applications actuellement disponibles.  

 
Généralement, il n’y a pas de précision sur la politique de confidentialité des 

données recueillies. Plus de 50% des applis d’auto suivi n’ont pas de politique de 

confidentialité transparente.(69) Que deviennent alors toutes ces informations ?  

 
La sécurité des données est déterminante. On observe aujourd’hui une réelle 

explosion des nouvelles technologies du numérique. Les données enregistrées par 

les applications et les logiciels, les appareils connectés ainsi que les données des 

réseaux sociaux sont une source colossale d’informations permettant notamment 

« d’entrainer » des algorithmes. On parle « d’apprentissage automatique ». En 

matière de santé, observer et tracer les comportements des individus va permettre à 
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ces algorithmes d’organiser les campagnes de santé et générer des publicités sur 

mesure.  

Une grande partie de ces informations personnelles est exploitée par les industriels, 

mais les cadres législatif et éthique font défaut, ce qui pose problème en matière de 

sécurité des personnes.(70)   

 

La sécurité de ces informations n’est pas garantie, ce qui expose à des risques 

majeurs. Par exemple, en 2016, les données concernant le sexe, l’âge et les 

préférences  sexuelles de 70 000 utilisateurs de « OkCupid », un site de rencontre 

américain, ont été divulguées.(71)  

 

Une étude publiée en 2018 met en évidence le fait que la plupart des individus 

utilisant les réseaux sociaux ne savent pas que leurs données peuvent être librement 

exploitées.(72)  

 

Tous ces progrès font émerger de nouveaux questionnements éthiques dans le 

recueil, le traitement et l’exploitation de ces données numériques.(70)  

 

Aux Etats-Unis, plusieurs nouvelles structures encadrent désormais les réseaux 

sociaux et les applications mobiles en terme d’éthique : CORE (Connected and Open 

Research Ethics) du centre de recherche pour l’éthique numérique en santé en 

Californie, mHealthELSI (Mobile Health ELSI) dans le Kentucky, ou encore 

PERVADE (Pervasive Data Ethics for Computational Research) dans le 

Maryland.(70)  

 

En 2016, l’HAS publie un référentiel de bonnes pratiques en matière d’applications et 

objets connectés. Réalisé en partenariat avec la CNIL et l’ANSSI, ce document 

présente 101 items se rapportant à la conception, au contenu, à la sécurité ou 

encore à l’utilisation de ces outils. Ce document destiné aux industriels pour les 

inciter à créer des produits de qualité, sécuritaires, afin de développer la confiance et 

l’usage des utilisateurs.(73)  

En Mai 2018, la Commission Européenne présente une réforme des règles en 

matière de protection des données. Toutes les entreprises de l’UE devront 

désormais suivre un ensemble de règles de protection des données. Parmi les 
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grands principes, on note que les données personnelles devront être utilisées de 

manière « licite et transparente », uniquement avec une finalité bien spécifique et 

avec une « minimisation des données », c’est à dire n’utiliser que le strict minimum 

des données nécessaires pour atteindre cette finalité. Des mesures spécifiques 

doivent être prises par les entreprises afin de garantir la sécurité des données 

personnelles, la protection contre un usage illicite, ou encore la destruction de ces 

données.(74) 

 

Les autorités sanitaires doivent continuer à promouvoir les nouvelles technologies et 

faire tout leur possible pour faciliter le travail des médecins, améliorer la fiabilité des 

diagnostics et optimiser la protection des données personnelles. Dans le cas 

contraire, ces outils ne seront jamais perçus comme une véritable alternative fiable, 

mais uniquement comme un simple complément.(75)   

 

 

Les applications destinées aux patients sont nombreuses et leurs lacunes sont bien 

définies en termes de validité et de sécurité. Les applis destinées aux professionnels 

de santé sont moins nombreuses, mais malgré tout décrites dans la littérature.  Leur 

utilisation par les professionnels de santé s’est développée de manière exponentielle 

partout dans le monde. 

 

Le tableau suivant est issu d’une revue systématique de la littérature réalisée de 

2000 à 2014 et qui recense les facteurs influençant positivement ou négativement 

l’adhésion aux applications de m-santé par les professionnels.(76)  
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Tableau 1 : Facteurs influençant l’adhésion aux applications(76)  

 

 



 

68 

Dans cette revue de la littérature, le facteur positif le plus énoncé est l’utilité de 

l’application, qui se définit comme un réel atout dans l’organisation du travail. La 

facilité d’utilisation, c’est à dire un usage simple et sans effort est également mis en 

avant. Le manque de temps, le gain en autonomie, la réduction de l’incertitude, la 

réduction de l’erreur ainsi que la possibilité de partager les contenus sur d’autres 

supports.(76)  

 
Deux freins majeurs ont été identifiés : le coût et la sécurité des données. Le coût 

initial ainsi que les frais de mise à jour à long terme sont un facteur négatif à 

l’adhésion. La sécurité des données contenues ou transférées dans ces outils est 

encore une fois fortement remise en question. L’aspect médico-légal lors de  

l’utilisation, la possibilité d’un contenu disponible et approprié, la conformité des 

données avec les recommandations officielles, auraient plutôt tendance à freiner les 

praticiens. Enfin, la mauvaise perception de ces outils par les patients ou par les 

confrères sont deux facteurs supplémentaires non retrouvés pas dans cette étude. 

(76)  

 
Au total, les résultats de l’étude sont donc en accord avec ces données de la 

littérature.  

 
 

La télé expertise en dermatologie  

 
Depuis 2015, une plateforme de télé expertise en dermatologie est en fonction sur la 

région Corse. A l’initiative du Dr Florence OTTAVY, elle permet le diagnostic et suivi 

à distance de lésions cancéreuses ou de plaies chroniques. Les retours d’expérience 

concernant ce dispositif sont très positifs et prometteurs. En trois ans, 659 demandes 

de télé expertise ont été traitées, 1034 déplacements évités pour un total de 52 499 

kilomètres, 188 avis pour des plaies dont 89 plaies chroniques.(44),(77)  

 
La télé expertise est particulièrement adaptée en dermatologie du fait d’une 

composante visuelle très importante. Elle permet de pallier la raréfaction des 

dermatologues, d’éviter le déplacement inutile des patients, ainsi que de diminuer le 

retard de prise en charge qui est une réelle perte de chance pour le patient. De 

nombreux projets ont été développés ces dernières années en France, avec un but 

de généralisation de la télé expertise et plus globalement de la télémédecine.(78)  
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Schéma 3 : Présentation de la télé expertise(78)      

 

 

 

 

Dans cette étude, l’ensemble des médecins considèrent la télé expertise en 

dermatologie comme un outil majeur pour l’avenir. La dématérialisation de la 

consultation du spécialiste, disponible dans les zones les plus reculées, est une 

réelle force pour les soins primaires en rural. En association avec les logiciels, elle 

permettra une approche novatrice pour faire face à la pénurie de spécialistes en 

offrant les meilleures conditions de soins pour le patient.  
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6. CONCLUSION 

 

 

Ce travail de recherche portant sur l’émergence et l’utilisation des nouvelles 

technologies dans l’exercice du médecin généraliste rural en Corse a permis de 

situer la place des logiciels d’aide au diagnostic et au suivi de plaies chroniques dans 

la pratique quotidienne.  

 

La prise en charge des plaies chroniques est longue et complexe. La formation des 

médecins est généralement insuffisante dans ce domaine. Les logiciels de diagnostic 

et de suivi sont susceptibles d’offrir une aide précieuse dans leur exercice quotidien.  

 

Avec le développement exponentiel de l’ensemble des nouvelles technologies en 

santé, ces logiciels sont en pleine expansion et soulèvent de nombreuses questions, 

à la fois pratiques mais aussi médico-légales. 

 

Des entretiens ont été réalisés auprès de 14 médecins exerçant en milieu rural 

Corse pour évaluer leurs pratiques quotidiennes dans la gestion des plaies 

chroniques, notamment dans le cadre de la rareté des recours aux consultations 

avec un spécialiste. 

 

Ce travail montre que parmi les médecins interrogés, un seul a suivi une formation 

complémentaire dans le cadre d’un DU de plaies et cicatrisation. Pour les quatorze 

praticiens, la prise en charge est standardisée, et s’appuie toujours sur l’expérience 

des infirmières. Cette étude met en évidence que tous les médecins utilisent le 

Smartphone pour bénéficier d’avis spécialisés en utilisant la photo via MMS. En 

revanche, les outils de diagnostic et suivi sont encore peu démocratisés avec 

seulement un médecin utilisateur d’une application de suivi de plaies. Tous estiment 

que la télémédecine est actuellement préférable à ce genre d’outils car elle permet 

une interaction et une concertation pluridisciplinaire entre les professionnels de 

santé. 
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La majorité des médecins se posent la question de la sécurité des données 

personnelles des patients, et ne souhaitent pas avoir recours à des logiciels d’aide 

diagnostique utilisant l’intelligence artificielle. 

 

La plupart des médecins voient en eux un outil d’enrichissement des connaissances 

et des pratiques concernant les plaies et les pansements, de limitations des erreurs 

potentielles dans les conduites à tenir, de gain de temps et d’optimisation de la prise 

en charge des patients. Ils sont favorables à leur développement dans la mesure où 

ces outils délivrent des informations sûres et s’intègrent dans un cadre législatif.  

 

Ce travail de recherche a donc permis de faire le bilan de la situation actuelle 

concernant l’utilisation de ces nouveaux outils, et expose les perspectives qu’ils 

offrent aux praticiens de Corse notamment dans l’exercice rural ainsi que les 

questions que soulève leur utilisation par ces médecins.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 : Guide d’entretien 
 
 
Première partie : Présentation personnelle  
 
- Présentation personnelle : Nom, prénom, avancement dans le cursus médical. 
 
- Présentation de la question de recherche et de l’objectif principal :  
 
 Quelle est la place des logiciels de suivi des plaies chroniques, en soins 
primaires, dans une région médicalement isolée : la Corse ?  
 
 Recueillir les avis des médecins généralistes ruraux Corses concernant 
l'utilisation des logiciels de suivi des plaies chroniques dans leur pratique 
quotidienne. 
 
- Rappel des règles de l’entretien : 
 - les entretiens sont :  

 Anonymes 
 Confidentiels 
 Enregistrés sur magnétophone 
 Avec accord du médecin 

 
 
Deuxième partie : Présentation du médecin  
 
Médecin : 1, 2, 3, 4… 
Sexe 
Age 
Année d’installation 
Mode d’exercice  
Utilisation de Smartphone et de Logiciels de suivi des plaies 
 
 
 
Troisième partie : Questions  
 
1 - Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ?  
  
Relance :  
En terme de temps ?  
Quels types de plaies sont concernés ? 
 
2 - Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre 
activité ?  
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Relance :  
Quel type de plaie essentiellement ?  
 
 
3 - Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies 
et cicatrisation » ? 
 
Relance :  
Quel type de formation avez-vous reçu ? 
Mise à jour régulière des connaissances ?  
 
 
4 - Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une 
plaie chronique ?  
 
Relance :  
Consultation avec des spécialistes (dermatologues, chirurgiens vasculaires…) ? 
Prise en charge initiale par le médecin traitant (vous-même) ? 
 
 
5 - Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de 
prise en charge ? 
 
Relance : 
Impact de l’éloignement des dermatologues ?  
 
 
6 - Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice 
quotidien ? 
 
Relance : 
Smartphone ? Applications médicales ? Logiciels ? Recherches Internet ? 
 
 
7 - Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic 
et suivi des plaies chroniques en soins primaires ? 
 
Relance : 
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et 
spécifique ?   
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 
La possibilité de relayer les images vers des spécialistes à distance via 
télédiagnostic ?  
 
 
8 - Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 
 
 Relance : 
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Coût ? Régression intellectuelle pour le médecin ? Fiabilité du logiciel ? Aspect 
légal ? 
9 - Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par 
rapport à une consultation de télé médecine ?   

Relance : 
Avantages/Inconvénients de la télé médecine (en terme de temps ? de faisabilité ?)  
Autres alternatives pour optimiser la prise en charge ?   

10 - En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de 
consultation (plaie chronique en région médicalement isolée) ? 

Annexe 2 : Caractéristiques de la population étudiée 

Sexe Age Année 
d’installation 

Lieu 
d’activité 

Mode 
d’exercice 

Smartphone Logiciel 
de suivi 

de plaies 
Médecin 

1 
H 59 1986 Rural Seul Oui Non 

Médecin 
2 

H 32 2015 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
3 

H 37 2010 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
4 

H 64 1983 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
5 

H 59 1989 Rural En 
association 

Oui Oui 

Médecin 
6 

H 32 2017 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
7 

F 68 1977 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
8 

H 50 1998 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
9 

F 33 2019 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
10 

F 30 2018 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
11 

H 70 1978 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
12 

H 50 1999 Rural Seul Oui Non 

Médecin 
13 

F 60 1989 Rural En 
association 

Oui Non 

Médecin 
14 

H 51 1998 Rural En 
association 

Oui Non 
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 1 : Bah c’est une plaie qui dure depuis plus de quinze jours… 2	
Quels types de plaies sont concernés ?  3	
Med 1 : Essentiellement des plaies de type ulcère ou des trucs comme ça au niveau des membres 4	
inférieurs… je verrais plus ça… ou des escarres.  5	
Donc ulcères, escarres membres inférieurs ? 6	
Med 1 : Oui plutôt… parce que membre supérieur je n’ai pas d’exemple… je ne vois pas non... Non je 7	
serais très « membre inférieur », ulcère oui… ulcère et escarre. 8	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ? 9	
Med 1 : Je vais dire 15% à peu près. 10	
Quel type de plaie essentiellement ? 11	
Med 1 : Alors sur les 15%, j’aurais 80% d’ulcères et 20% d’escarres.  12	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 13	
Med 1 : Euh… je me sers de la revue Prescrire dans la rubrique des plaies, voilà… c’est à peu près 14	
tout hein, puis mon expérience personnelle acquise par mes multiples voyages et pérégrinations.  15	
Donc vous utilisez les conseils dans les revues ? 16	
Med 1 : J’utilise Prescrire oui… le problème de Prescrire, c’est que les articles n’ont pas de photo, 17	
mais bon… pour les photos j’ai bien un atlas de dermato mais j’ai jamais regardé… parce que ça ne 18	
correspond jamais à ce que j’ai… Parfois j’utilise la télémédecine avec le dermato. 19	
Ah donc vous utilisez la télémédecine ? 20	
Med 1 : J’utilise la télémédecine dermato oui. Ce sont les dermatologues qui ont fait ça… On fait une 21	
photo avec son Smartphone et on l’envoie sur une messagerie sécurisée sur le répertoire 22	
opérationnel des ressources… 23	
Ca passe par Internet ? 24	
Med 1 : Ca passe par Internet, on accède au portail de santé PACA avec un mot de passe et il y a un 25	
outil de télémédecine pour la dermatologie. 26	
Et ça a été mis en place par l’ARS ? 27	
Med 1 : Ca fait deux ou trois ans, c’est une dermatologue qui a mis ça en place avec l’URPS. Je 28	
l’utilise souvent et j’ai un correspondant dermatologue qui me répond assez vite, c’est pas mal…  c’est 29	
pratique, pas forcément pour des plaies même si ça peut arriver, mais pour les lésions 30	
dermatologiques j’utilise cet outil… parce que bon la dermato les boutons les machins… et c’est 31	
rétribué, le dermatologue touche une somme dérisoire pour les patients qu’il traite… puis toi aussi tu 32	
reçois quelque chose… mais bon il faudrait en faire vachement. Il faudrait tous les prendre en photo ! 33	
Mais bon à la fin le dermato va te bloquer (rires). 34	
Quel type de formation avez-vous reçu ? 35	
Med 1 : Aucune… C’est mon cursus classique. 36	
Mise à jour régulière des connaissances ?  37	
Med 1 : La revue et puis… C’est tout… Non pas plus. 38	
La revue, c’est un mensuel ? 39	
Med 1 : Oui, c’est tous les mois… 40	
Et tous les mois, la revue comprend un article de dermatologie ? 41	
Med 1 : Non pas forcément, ça dépend… y’a deux mois c’était un truc sur les plaies, là c’est un truc 42	
sur la maladie de Lyme… c’est vachement varié. 43	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  44	
Med 1 : C’est à dire, qu’est ce que je fais ? 45	
Oui ? 46	
Med 1 : Alors, nettoyage sérum physiologique. C’est assez standard mon truc, je mets du MEPILEX… 47	
Transfert ou Border en fonction de la grandeur, la largeur… et puis je regarde. 48	
Et vous surveillez l’évolution ? 49	
Med 1 : Oui… au bout de dix ou quinze jours pareil. Voilà… je ne mets pas de colorant, je ne mets 50	
pas de pommade.  51	
Consultation avec des spécialistes ? 52	
Med 1 : Oui… dermato, chirurgien… et parfois l’angiologue.  53	
Les consultations avec les spécialistes sont systématiques ?  54	
Med 1 : Non, ce n’est pas systématique. 55	
Qu’est ce qui détermine le fait d’adresser le patient ? 56	

Entretien - Médecin 1 :	

Annexe 3 : Verbatim 
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Med 1 : Euh l’évolution… l’évolution au bout de mes quinze jours de traitement. Voilà… puis si ça 57	
évolue bien, on en reste là. Si ça n’évolue pas bien, je demande éventuellement… je demanderais 58	
plus au dermatologue… et à l’angiologue. Le chirurgien c’est rare.  59	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 60	
Med 1 : Ben… t’es tout seul… moi je me donne quinze jours… T’es tout seul de toute façon donc il 61	
faut bien que tu fasses quelque chose… Aller voir le dermato, c’est pas facile d’accès… en plus mon 62	
dermatologue demande un papier du médecin… et sinon y’a un dermato qui prend les gens comme 63	
ça mais bon moi j’estime qu’on peut attendre quinze jours… en général c’est… voilà je pense qu’on 64	
peut attendre 15 jours. Après c’est vrai que si on travaillait à deux ou trois, je pourrais demander l’avis 65	
à un autre médecin… mais bon là je suis tout seul…  66	
Du coup, le fait d’être seul modifie-t-il la prise en charge ? 67	
Med 1 : Non… non… 68	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  69	
Med 1 : Non… peut être que si j’étais en centre ville, je me casserais même pas la tête à faire 70	
MEPILEX sérum phy, je dirais « là faut aller voir un dermato »… peut être… mais bon, je sais pas j’ai 71	
jamais été confronté à ce genre de situation (rires). Mais c’est une possibilité, c’est une solution de 72	
facilité voilà… Parce que c’est vrai que le traitement des plaies chroniques, ce n’est pas très 73	
valorisant... C’est toujours très… enfin comme c’est une plaie chronique, c’est long. Donc ce n’est pas 74	
comme une angine où si tu traites bien, en trois jours t’es content… « Euh ben la plaie… toujours pas 75	
fermée… olala… » Voilà c’est tout.  76	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 77	
Med 1 : Euh… (Silence) dans les plaies ou dans tout ? 78	
Dans toute l’activité ?  79	
Med 1 : Ben c’est plus facile quand tu cherches une information, que tu es chez un patient, tu as un 80	
doute sur un traitement ou une conduite à tenir éventuellement tu peux t’aider de ton application que 81	
t’as sur ton Smartphone.  82	
Vous n’avez qu’un Smartphone ? 83	
Med 1 : J’ai qu’un Smartphone… la tablette je ne vois pas l’intérêt… j’ai « Antibioclic », des trucs 84	
comme ça… j’ai « Gestaclic » pour les grossesses… je n’ai pas grand chose… qu’est  ce que j’ai 85	
d’autre, j’ai toujours ma revue Prescrire sur mon téléphone. Je n’ai pas le « Vidal », j’ai la « Banque 86	
Claude Bernard », c’est un autre logiciel.  87	
Et en visite, avez-vous accès à votre outil de télédermatologie ? 88	
Med 1 : Non, il faut que je sois sur l’ordinateur… il faut que je rentre donc je prends la photo et une 89	
fois que je suis ici j’envoie un mail. Je prends le numéro de téléphone du patient et en principe le 90	
dermato me répond, par exemple « à revoir dans trois semaines » ou « tel traitement à essayer » ou 91	
si il y a besoin de le convoquer, il convoque directement le patient. Je mets ses coordonnées 92	
directement comme ça il l’appelle si besoin. Du coup, le patient a rendez-vous plus tôt, parce qu’il 93	
estime que c’est plus important que ce qu’on pensait.  94	
Vous utilisez donc souvent le Smartphone ? 95	
Med 1 : Oui… pas tellement pour les posologies… surtout pour les interactions (rires). Parfois j’ai des 96	
trous de mémoire, je sais plus… je vois le médicament mais je me rappelle plus le nom.  Puis les gens 97	
prennent tellement de médocs qu’au bout d’un moment, je dis « bon on va vérifier » parce qu’en plus il 98	
y a des interactions… le TIORFAN avec les IEC, ça j’ai découvert y’a pas longtemps donc bon… il y a 99	
plein de trucs comme ça parce qu’après le problème, c’est si tu ne le fais pas, le pharmacien prend un 100	
malin plaisir en te disant « au fait, ça et ça, ça va pas ensemble… »… « Ah ?! » (rire pincé).  Du coup, 101	
j’utilise la BCB, la « Banque Claude Bernard », c’est comme le « Vidal »… ça te permet d’éviter de 102	
faire des âneries quoi.  103	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 104	
chroniques en soins primaires ? 105	
Med 1 : Ben ça me permettrait de ne pas systématiquement demander un avis au dermato. Et puis, ca 106	
me permettrait peut être d’être moins uniforme dans mon attitude. Parce que là, c’est un peu toujours 107	
pareil hein, c’est… sérum phy, MEPILEX. Le logiciel pourrait me dire « ben non, là c’est… » je vais 108	
dire une bêtise mais  « Bétadine Fucidine… » et m’aider au niveau du diagnostic, puis de la conduite 109	
à tenir. Enfin moi ça m’aiderait. Ca serait un peu comme « Antibioclic » si tu veux, où si tu cliques tu 110	
mets « angine test positif » le truc te donne « bon ben c’est tel antibiotique en premier »… voilà, après 111	
si tu ne veux pas faire, tu ne fais pas ! Mais bon, dans ce cas, ce n’est pas la peine de regarder (rires). 112	
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et spécifique ? 113	
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Med 1 : Oui… mais le truc ça serait peut être de ne pas mettre trop de caractéristiques parce que 114	
sinon, ça va faire une usine à gaz… mais ça pourrait être bien.  115	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 116	
Med 1 : Oui… (Silence). Oui… d’habitude je prends la photo et je la garde souvent dans leur dossier. 117	
Parce qu’un mois après… Donc, dans mon ordinateur, je vais mettre « numériser la photo » et je vais 118	
la mettre par exemple dans « suivi ». J’ai créé un dossier « suivi dermato » sur l’ordinateur… je ne 119	
peux pas garder 55000 photos sur le Smartphone, après tu sais même plus où t’en es… voilà.  120	
La possibilité de relayer les images vers des spécialistes à distance via télédiagnostic ?  121	
Med 1 : Ca je peux déjà le faire… 122	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 123	
Med 1 : Non… pas de craintes systématiques… non pas de craintes à part… non même pas…  124	
Le coût ? 125	
Med 1 : (Rires) Ah c’est pas une crainte ça, c’est un frein (Rires). Oui, le prix pourrait être un frein 126	
parce que bon, si c’est hyper onéreux… je ne sais pas combien je paye déjà le logiciel… je paye déjà 127	
pas mal, si en plus il faut que je rajoute un truc ! Il faut vraiment que ça soit utile. Il ne faudrait pas que 128	
le prix soit trop élevé, parce que même si j’en ai quelques uns, je n’en ai pas non plus une grosse 129	
utilité… ou alors il faudrait que la CPAM ou l’ARS t’aide à obtenir ce logiciel. Après, ca prend du 130	
temps hein, c’est chronophage… 131	
Une régression intellectuelle ? 132	
Med 1 : Non… Non, ce n’est pas une régression intellectuelle parce que je pense que sur les plaies, 133	
on est un peu largués. Moi sur les plaies, je fais toujours pareil au moins j’ai pas de surprise parce que 134	
tu vois, avec certains traitements y’a plein de colorants, d’antiseptiques, de la pommade, des 135	
machins… quand on regarde la plaie, on ne sait plus ce que c’est… Voilà, non ça ne serait pas une 136	
régression intellectuelle, non pas du tout.  137	
En terme de fiabilité ? 138	
Med 1 : Si c’est habilité par des spécialistes… des dermato… si ça a été vu par des autorités sans 139	
que ça soit tel labo… que ça soit validé par un ensemble de médecins, pas des labos qui font tel 140	
produit…  141	
L’aspect légal ? 142	
Med 1 : Ben pareil… si c’est validé… je vois « Antibioclic », on l’utilise… Après, t’es pas obligé de 143	
prescrire ce que te met « Antibioclic » mais bon…  144	
Antibioclic est-il validé par les sociétés savantes ? 145	
Med 1 : J’en sais rien… en principe oui… par la société française d’infectiologie… mais, au niveau 146	
légal je ne sais pas. « Antibioclic »… après « Gestaclic », je m’en sers très peu parce que j’ai très peu 147	
de grossesses… donc je ne sais pas. C’est vrai que pour certains trucs, on a des souvenirs mais les 148	
souvenirs parfois ils ne sont pas très justes (rires).  149	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 150	
consultation de télé médecine ?   151	
Med 1 : Je pense que ça doit être plus rapide… parce que la télémédecine il faut télécharger la photo, 152	
il faut l’envoyer, il faut remplir le dossier, après il faut prendre la réponse, il faut intégrer la réponse, 153	
c’est très chronophage ! Moi je fais ça en fin de consultation. Parce que pendant la consultation, j’ai 154	
pas le temps c’est pas la peine. Donc je mets en mémoire et à la fin quand j’ai fini mes consultations, 155	
je prends quelques minutes et je fais ça… donc ça serait plus facile avec le logiciel « tac » tu prends 156	
la photo et ça te répond de suite, telle plaie tel truc, il faut mettre ça et ça. Moi je préfère, c’est vrai que 157	
ça serait plus simple. 158	
D’autres alternatives pour optimiser la prise en charge ?   159	
Med 1 : Je ne sais pas… le logiciel serait vraiment plus simple et plus rapide parce que la 160	
télémédecine, je te dis vraiment c’est chronophage. C’est ça le problème… ca prend cinq ou dix 161	
minutes, après les consultations il faut reprendre toutes les infos, les antécédents du patient, il faut 162	
reprendre pleins de choses, tu peux pas juste envoyer la photo en disant « qu’est-ce que je fais là ? » 163	
il faut envoyer un dossier avec les médicaments… pour peu que t’ai oublié de demander les 164	
médicaments du mec bon… (Soupir). Donc c’est un peu long et puis après les consultations, t’as pas 165	
forcement envie de repasser 10 minutes à retaper le truc. Le dermato jusqu’à présent, il répond vite 166	
mais s’il est pas là, ça part sur un autre cabinet de dermato… heureusement parce que bon si t’attend 167	
la réponse… après, le dermato il raisonne sur une ou deux photos, alors sur tes photos t’as pas 168	
forcement l’épaisseur de la kératine ou des trucs comme ca, t’as juste l’aspect c’est un peu comme si 169	
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tu prends un grain de beauté, c’est mieux si tu le vois le grain de beauté… ça reste un avis… Et ça 170	
reste en mémoire, on ne sait jamais… 171	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 172	
région médicalement isolée) ? 173	
Med 1 : Euh… ben l’intérêt c’est d’avoir des moyens ou ce logiciel éventuellement parce que sinon 174	
c’est un peu… on fait en fonction de notre cursus alors si t’as eu un cursus très éclairé sur le plan des 175	
plaies chroniques, si t’es passé en dermato et si t’as appris quelque chose quand t’es passé en 176	
dermato parce que tu peux passer dans un service… moi je suis passé dans un service d’ORL, j’ai 177	
jamais rien appris dans le service d’ORL (Rires). Je me suis demandé ce que j’y foutais d’ailleurs… 178	
(Rires). Du coup, si tu sais des trucs ça va, mais c’est peut être des souvenirs qui ne sont plus 179	
d’actualité… c’est pas parce qu’à un moment donné tu mettais ça ou ça… il faut savoir évoluer donc 180	
c’est vrai que ce truc de logiciel ça serait pas mal… pour les plaies chroniques et puis ça serait bien 181	
pour d’autres trucs aussi… après, il faut que ces logiciels ne restent vraiment accessibles qu’aux 182	
médecins sinon ça va être un truc où tout le monde va avoir accès… que ça ne soit pas un 183	
« Doctissimo »… ça serait le bordel… on s’en sort plus là. Le mec, il te prendra la photo, il te dira 184	
« mais si regardez ce que me dit le logiciel ! C’est ca ! »… non mais sinon c’est bien, les plaies c’est 185	
un truc où on est pas spécialement formé et ce qu’on apprend, c’est plus des habitudes de services 186	
ou des trucs comme ça… « Voilà moi je fais ça, moi je fais ça… mais monsieur on fait comme ça ici, 187	
bon ben voilà… » On continue de faire les mêmes trucs quoi. Et c’est vrai qu’après quand tu vois des 188	
remises à niveau sur des revues dignes de confiance, tu te dis « merde mais c’est pas du tout ça qu’il 189	
faut faire, faut que je change parce que je travaille pas bien »… sinon tu continues à travailler comme 190	
t’as appris…  191	
Et vous arrivez à retenir tout ce que vous avez lu ?  192	
Med 1 : Ya des trucs qui me frappent oui, y’a des trucs que « j’imprime »… T’as une petite lumière qui 193	
s’allume… « Il faut que j’arrête de prescrire ce truc là !! »… « Qu’est-ce que j’ai fait !! Oh qu’est ce que 194	
j’ai fait comme connerie… » (Rires). Non voilà, les plaies c’est pareil… et puis ça pourrait servir aussi 195	
pour les électros par exemple… les ECG… parce que moi les ECG j’en fais… si ça n’interprète pas 196	
comme la machine à électro qui met à chaque fois soit c’est normal, soit c’est anormal en trouvant des 197	
infarctus alors qu’il n’y en a pas… ça serait pas mal ça… parce que les gros trucs, je vais les voir mais 198	
les petits trucs, je ne vais pas les voir… je suis honnête, je vais passer à côté parce que ça fait 199	
longtemps que j’ai pas fait de cardio… ça serait pas mal, ça serait une aide au diagnostic pour des 200	
situations problématiques.  201	

202	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 2 : Ben c’est une plaie qui n’est pas aiguë… (Rires). Non écoute pour moi une plaie chronique, 2	
c’est une plaie qui est supérieure à un mois et qui ne s’améliore pas avec les traitements de première 3	
phase… les traitements locaux de première phase.  4	
Quels types de plaies sont concernés ? 5	
Med 2 : Alors les plaies de patients diabétiques, notamment les plaies du pied avec le mal perforant 6	
plantaire essentiellement… euh… nous avons ensuite les plaies sur les patients insuffisants veineux 7	
avec les dermites ocres, où il y a de petits ulcères variqueux qui vont se faire… évidemment les 8	
ulcères artériels des membres inférieurs… et puis ce que je considère également comme une plaie 9	
c’est les escarres… y’en a moins souvent mais quand même… escarres sacrées… voilà.  10	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  11	
Med 2 : Je dirais 5%... oui je pense, maximum, vraiment maximum. Si on considère qu’ils ont tous le 12	
même problème au même moment.  13	
Quel type de plaie essentiellement ?  14	
Med 2 : C’est surtout des plaies ulcéreuses. Surtout des ulcères veineux… on va dire que c’est 70% 15	
parce qu’on a souvent des patients qui ne marchent pas beaucoup, qui sont gros, qui sont 16	
hypertendus, qui sont diabétiques, qui ont une artériopathie oblitérante…  17	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 18	
Med 2 : Cette question n’est pas évidente… mais peu d’expérience parce que ça ne fait que quatre 19	
ans que je suis installé, donc en quatre ans j’ai pas dû en voir tant que ça… Ca doit se compter peut 20	
être sur les doigts de la main mais euh… l’expérience c’est que les infirmières sont souvent bien plus 21	
douées que nous pour ce genre de soucis (Rires), voilà… C’est qu’en terme de spécialistes, on n’est 22	
pas beaucoup aidé parce que finalement ça dépend de quel type de spécialiste… et est-ce que le 23	
spécialiste en question est sur Ajaccio, et souvent aussi c’est pas évident d’avoir à faire au 24	
spécialiste… et effectivement que ben toutes les plaies que j’ai traitées ont eu tendance à se 25	
chroniciser un peu quoi… donc ça a toujours été pour moi des plaies chroniques… ça s’est rarement 26	
réglé en moins d’un mois et avec un traitement de première intention. Il y a toujours eu des 27	
traitements de seconde voire de troisième intention. 28	
Quel type de formation avez-vous reçu ? 29	
Med 2 : Formation personnelle… zéro… j’ai pas le souvenir d’avoir fait un stage en internat où on était 30	
confronté à ça, ni même des bouquins où on avait un guide la dessus… non zéro… c’est un peu sur le 31	
tas en fait. Après tu regardes un peu sur Internet, ou la bêtise que tu as fait la première fois tu la fais 32	
pas la seconde… et voilà. 33	
Mise à jour régulière des connaissances ?  34	
Med 2 : Alors moi je suis pas trop branché revues… je suis très branché web, GOOGLE…  je vais sur 35	
Internet et je tape dans les dernières recommandations… et ou alors sur l’intitulé de la pathologie de 36	
la plaie à traiter et je regarde ce qui est vraiment sorti en dernière recommandation. Après, il n’y a pas 37	
des recommandations qui sortent tous les jours… Je m’aide surtout de Google plus qu’autre chose.   38	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ? Med 2 : La 39	
prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique… alors déjà j’essaye de trouver pourquoi il a 40	
une plaie, donc c’est le facteur étiologique… ce sont des facteurs de risque cardiovasculaire, c’est le 41	
diabète, est-ce que le diabète est contrôlé, est-ce qu’il y a des complications du diabète… la porte 42	
d’entrée de la plaie... Et puis et puis effectivement le traitement de première intention… ce que je 43	
mettrais en traitement de première intention, c’est ça que tu dis ? 44	
Votre prise en charge devant une plaie supposée chronique, lorsque le patient arrive avec une 45	
plaie depuis plusieurs semaines… ?  46	
Med 2 : Ben voilà, donc déjà je refais un peu l’histoire de la maladie, l’interrogatoire pour tout ce que 47	
je viens de dire. Je lui prescris de toute façon très souvent un bilan biologique… si écoulement 48	
purulent un prélèvement aussi à l’écouvillon fait par l’infirmier pour documenter sur une 49	
bactériologie… euh… de toute manière quoi qu’il arrive la plaie chronique, qu’il soit diabétique ou pas, 50	
il aura un Doppler artério veineux pour voir qu’il n’y ait pas une artériopathie sans diabète même… 51	
voilà… le tétanos bien évidemment toujours… et puis et puis effectivement un traitement local de 52	
première intention, et puis je réévalue le patient à… à J-15…  53	
Consultation avec des spécialistes ? 54	
Med 2 : Alors quand c’est du ressort du dermato, même si ça ne l’est pas systématiquement 55	
effectivement, je l’adresse au dermato… Je m’aide aussi de l’angiologue… et sur les infectiologues 56	
aussi… qui ont parfois des bonnes idées.  57	
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Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 58	
Med 2 : L’impact… dans le rural, les conditions de vie du patient ne sont pas optimales pour ne pas 59	
avoir de plaie et pour du coup faire en sorte que la plaie cicatrise bien…  on n’a pas tout à disposition 60	
donc il faut apprendre à travailler sans tout avoir tout de suite et sans tout avoir à côté, d’autant plus 61	
que les patients en rural sont souvent vieux, surtout ceux qui ont des plaies, donc ils n’ont pas 62	
forcément envie de prendre la voiture pour aller voir le spécialiste… on n’a pas de spécialiste à 63	
proximité… et puis ben justement, il faut s’accommoder des outils, c’est à dire du MMS, du SMS, de la 64	
photo pour pouvoir avoir l’avis en question…  65	
Donc vous utilisez l’avis par photo MMS ? 66	
Med 2 : Et oui… oui parce qu’on n’a pas le choix, parce que c’est vrai que parfois pour le patient les 67	
délais de rendez-vous sont extrêmement longs. C’est vrai que c’est toujours compliqué d’avoir un 68	
rendez-vous, pour une plaie tu peux avoir le rendez-vous dans six mois… en même temps qu’est ce 69	
qui justifie de l’urgence, une plaie en soit c’est pas forcément très urgent… et puis encore une fois, le 70	
patient n’a pas forcément envie de tout le temps descendre pour aller voir le spécialiste, donc bon… 71	
et puis dans le rural on a des infirmières qui sont très compétentes, parce qu’elles sont habituées à se 72	
débrouiller un peu toutes seules… ça aussi c’est un petit plus pour nous… elles arrivent quand même 73	
parfois à faire les premiers soins sans nous en parler, et puis si au premier soin ça ne marche pas, 74	
elles viennent nous en parler par la suite mais bon… 75	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  76	
Med 2 : Euh…… oui forcément… parce que s’il y a bien un spécialiste à qui on va en parler, même si 77	
toutes les plaies sont pas du ressort du dermato, c’est le dermatologue. Effectivement, le fait qu’ils 78	
soient éloignés, le fait qu’ils soient peu nombreux à Ajaccio, ça joue parce qu’ils peuvent pas voir 79	
toutes les plaies encore une fois, et donc il faut apprendre à se débrouiller sans eux… mais bon… 80	
nous ne sommes que des médecins généralistes… on va jusqu’au bout de ce qu’on sait faire et après 81	
quand on ne sait plus faire, on passe le relais… c’est sur qu’il y a forcément l’impact de l’éloignement 82	
et de la raréfaction de la profession…  83	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 84	
Med 2 : La place… elle est importante (rires) ! La place est importante du fait de la rareté des 85	
médecins spécialistes, du fait de l’éloignement des médecins spécialistes… du fait aussi que parfois 86	
nous aussi on n’est pas forcément disponible pour aller voir tout de suite le malade en fonction de 87	
l’endroit où il se trouve… parfois aussi parce que le malade ne peut pas venir nous voir au cabinet… 88	
parce que souvent tout démarre par une photo qui est envoyée par l’infirmière… souvent ça démarre 89	
comme ça… Le motif de consultation, c’est souvent l’infirmière qui dit « docteur je vous envoie ce 90	
malade car voilà la photo de la plaie ». Donc effectivement, on fait le suivi médecin/infirmier en 91	
s’envoyant des photos parce qu’on ne peut pas aller tous les jours, toutes les semaines, chez les 92	
mêmes patients… ou alors c’est grave, ça veut dire qu’on a que trois patients… mais oui la place, elle 93	
est importante dans la démarche diagnostique, dans le suivi, et si on a besoin de passer le relais au 94	
spécialiste on peut envoyer la photo sans avoir à faire déplacer le malade… donc rôle primordial.  95	
Smartphone ? Applications médicales ? Logiciels ? Recherches Internet ? 96	
Med 2 : Téléphone… mon Smartphone et MMS… recherches GOOGLE pour les dernières 97	
recommandations ou quand je vois que ce que j’ai mis en place n’a pas fonctionné, on ne va pas non 98	
plus trop tarder donc on ne va pas jouer les warriors… voilà… j’utilise le MMS pour infirmière et 99	
spécialiste. Mais pas d’application… zéro… je sais qu’il existe des applications Smartphone pour les 100	
guides pansements où tu rentres la pathologie et on te sort une espèce de guide mais j’ai pas… 101	
Même pour d’autres spécialités que la dermato, comme les antibiotiques ? 102	
Med 2 : Non zéro… j’ai la banque de données CLAUDE BERNARD… mais après pour les domiciles 103	
sur mon téléphone non j’ai rien…  104	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 105	
chroniques en soins primaires ? 106	
Med 2 : Euh… l’avantage… sur la rapidité, sur l’efficacité du traitement de première intention, sur le 107	
fait de mettre d’emblée le bon traitement… sur limiter les consultations itératives chez le spécialiste… 108	
de peut être aussi limiter les hospitalisations… donc  l’avantage il est là en fait… c’est frapper fort 109	
d’emblée…  110	
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et spécifique ?   111	
Med 2 : Oui parce que ça rejoint un peu la question précédente… peut être que si d’emblée on sait à 112	
quoi on a à faire et qu’on a d’emblée la bonne conduite à tenir, y’a un gain de tout… un gain pour le 113	
malade, un gain pour le coût des traitements, pour le coût des hospitalisations, pour les complications 114	
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de la plaie, et puis un gain de temps pour nous aussi, pour les équipes infirmières qui ne sont pas trop 115	
les mobilisées… donc oui c’est sur que si d’emblée on sait à quoi on a à faire et qu’on a tout de suite 116	
la bonne conduite à tenir c’est royal.  117	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 118	
Med 2 : En rural je pense que oui, tout à fait… parce qu’on a beaucoup de patients âgés, on a 119	
beaucoup de visites à domicile et donc ça pourrait être une bonne chose. Est-ce que c’est 120	
indispensable, je ne suis pas sûr mais ça peut être une bonne chose, ça peut être une aide 121	
supplémentaire… Après, on a des habitudes de travail alors on s’adapte aux outils que l’on a… mais 122	
c’est vrai que ça peut être bien en tout cas. 123	
La possibilité de relayer les images vers des spécialistes à distance via télédiagnostic ?  124	
Med 2 : Oui… mais je sais qu’il y a un projet en cours… un peu plus « High Tech »… c’est cette 125	
fameuse télémédecine, je pense que c’est un peu l’avenir de toute manière, il faudra bien pallier au 126	
manque de spécialistes… et aux délais de consultations qui sont extrêmement longs parfois… mais 127	
moi c’est le MMS, il n’y a que le MMS… c’est très simple et ça marche très bien… et c’est très 128	
rapide… il n’y a pas besoin de se brancher, de se connecter, d’avoir l’ordinateur ou je ne sais quoi… 129	
c’est parfait une photo à un instant T, c’est très bien.  130	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 131	
Med 2 : Des craintes… non aucune crainte… la seule crainte, c’est peut être est-ce que ça va nous 132	
faire perdre du temps dans l’utilisation parce que c’est vrai que parfois ce n’est pas très bien fait… ou 133	
ça demande le temps de se connecter au logiciel, de raccorder l’ordinateur… mais sinon y’a pas de 134	
crainte particulière…  135	
Le coût ? 136	
Med 2 : Oui effectivement le coût… j’ai aucune idée, je sais pas… ça coûte cher ?... mais bon je 137	
pense pas que ça soit un frein parce que pour le coup, c’est un investissement sur le long terme parce 138	
que dans une carrière… le logiciel ça peut « sauver la mise » plein de fois… non le coût je ne suis pas 139	
sûr… en plus, on a un cabinet à cinq donc encore moins…  140	
Régression intellectuelle pour le médecin ?  141	
Med 2 : Euh… oui… mais bon ça c’est partout pareil maintenant… c’est la technologie… est-ce qu’on 142	
a le choix ? Pas trop… 143	
Fiabilité du logiciel ?  144	
Med 2 : Ah ben ça, c’est LA question… c’est sûr que rien ne remplace la clinique, rien ne remplace ce 145	
que l’on voit… donc c’est sûr, est-ce que le logiciel est infaillible ? ça… je sais pas… j’émets peut être 146	
des réserves là dessus, sur la fiabilité de l’histoire… est-ce que la machine ne se trompera jamais ?...  147	
Aspect légal ? 148	
Med 2 : Non… non ça non… parce que ben là, y’a pas beaucoup de choses très légales (rires).  149	
Ah bon ? 150	
Med 2 : Ben non mais c’est à dire qu’on s’adapte aussi avec des choses qui ne sont pas forcément 151	
dans les recommandations HAS… ou voilà, c’est jamais comme au CHU… c’est jamais comme à 152	
l’hôpital, on ne fait jamais stricto sensu comme on devrait faire, que ça soit dans les antibiotiques, que 153	
ça soit dans les hospitalisations… Ca arrive parfois de traiter des trucs qu’aux urgences ils n’auraient 154	
jamais laissé sortir, mais le patient ne veut pas… c’est toujours un peu délicat… et puis j’imagine qu’il 155	
y aura un cadre législatif si un jour ça se met véritablement en place… je ne pense pas que ça sortira 156	
comme ça, sans règlementation. Mais la fiabilité, c’est peut être le point de réserve effectivement… et 157	
puis dans la manière de l’utiliser, il faut que ça soit intuitif pour tout le monde… quand je parlais toute 158	
à l’heure de gain de temps ou de perte de temps, c’est sûr que si c’est un truc qui te demande de 159	
rentrer plein de caractéristiques, c’est vite rédhibitoire…  160	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 161	
consultation de télé médecine ?   162	
Med 2 : La télé médecine si je ne m’abuse, tu vois quand même la plaie de tes propres yeux même à 163	
travers l’écran. Et tu as l’avis du spécialiste qui voit la plaie. Ce n’est pas l’avis du logiciel… Donc on 164	
en revient à ce que l’on disait, la télé médecine finalement, pour les plaies en tout cas, on reste quand 165	
même dans l’examen clinique de base. Donc j’aurais plutôt tendance à faire confiance à la 166	
télémédecine quand même… parce que c’est pas la machine, c’est vraiment le spécialiste à travers 167	
l’écran qui va consulter… moi qui ne suis pas télémédecine pour tout, tu vois parce qu’on dit « bientôt 168	
ça sera la télémédecine pour tout » mais bon le patient a mal au ventre ou à la gorge, c’est difficile à 169	
travers l’écran… mais une plaie, c’est différent y’a pas forcément besoin de la toucher ou de mettre un 170	
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stéthoscope dessus... donc voilà, plutôt télémédecine parce que c’est le bon compromis entre le 171	
spécialiste et le côté « High Tech »…  172	
En terme de faisabilité ?  173	
Med 2 : Ah le logiciel ça semble plus facile à mettre en place, c’est certain. Mais bon… à choisir 174	
j’opterais pour quelque chose de plus fiable comme la télémédecine… parce ça respecte la base de 175	
ce qu’on doit faire, c’est à dire la clinique… Donc oui, plutôt télémédecine, parce que le logiciel est-ce 176	
que c’est très fiable ? et puis il faut voir aussi le côté gain de temps comme j’ai dit, si ça va être un truc 177	
où il faut rentrer plein de données, plein de caractéristiques, tu vas passer une demi heure à rentrer 178	
les coordonnées de la plaie… ça peut être vite rédhibitoire, tu vas le faire une fois mais est-ce que tu 179	
le feras deux fois ? Est-ce que tu prendras le temps de le faire ? Tu vas vite avoir recours à la photo 180	
que tu envoies… ça prend trente secondes… donc… 181	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 182	
région médicalement isolée) ? 183	
Med 2 : L’avenir, je pense que c’est vraiment la télémédecine. Oui, parce qu’on en parle beaucoup, 184	
parce que je sais qu’il y a un projet qui est sur les rails… ça va pas forcément se mettre en place tout 185	
de suite, mais je pense qu’à un moment donné on va évoluer là dessus parce que sinon qu’est ce 186	
qu’on aurait d’autre comme possibilités ? Soit on reste comme on est, soit effectivement on passe par 187	
ces logiciels… mais je pense que ça sera la télémédecine… c’est la télémédecine pour tout qui va 188	
prendre le relais. Le côté un peu virtuel… après il y a beaucoup de vieux médecins, alors est-ce que 189	
les vieux médecins vont faire la télémédecine ?...  190	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 3 : Supérieure à 3 semaines au niveau de sa cicatrisation…  2	
Quels types de plaies sont concernés ? 3	
Med 3 : Ca peut être plein de trucs : la plaie du diabétique, des ulcères variqueux, des ulcères 4	
artériels, des pansements post opératoires… enfin des plaies post opératoires…  5	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ? 6	
Med 3 : C’est pas énorme… mais c’est compliqué parce que je les vois tout les deux jours… pas en 7	
direct, mais je suis en contact avec les infirmières… je dirais 1% à peu près… 8	
Quel type de plaie essentiellement ?  9	
Med 3 : Je dois avoir trois pieds du diabétique… deux ulcéreux… deux post opératoires… je te donne 10	
des proportions… et puis les trois autres qui sont « à part », c’est à dire par exemple : un patient 11	
livreur qui a une plaie au niveau de la clavicule, sur le passage de la ceinture… ça ne cicatrise jamais 12	
… des choses qui ne sont pas typiques. On va dire que la majeure partie, c’est diabète et problèmes 13	
vasculaires.  14	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 15	
Med 3 : Qu’est ce que tu entends pas « expérience personnelle » ? 16	
Quel type de formation avez-vous reçu ? 17	
Med 3 : Par rapport aux plaies, aucune formation si ce n’est celle de mon internat. Je n’ai pas fait de 18	
DU ou de formation en plus. 19	
Mise à jour régulière des connaissances ?  20	
Med 3 : Via les conseils des collègues… il existe La revue du Prat’ mais ça ne traite pas ce genre de 21	
sujet. La revue du Prat’ donne généralement les nouvelles recommandations, mais je n’ai pas eu 22	
l’impression d’avancées majeures ou de recommandations récentes concernant les plaies… ou alors 23	
je suis passé à côté. 24	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  25	
Med 3 : J’essaye tout ce qui est « vasculaire veineux », de faire des pansements compressifs le plus 26	
possible… et après pour tout ce qui est surinfecté ou septique, je fais du caisson. Et ça s’arrête là… 27	
dès que je vois que mes recettes ne fonctionnent pas, je passe la main au dermatologue ou à l’équipe 28	
du caisson qui est pas mal. En gros, j’essaye trois semaines les recettes qu’on m’a appris. J’ai fait une 29	
fois une tentative de pansement VAC mais ça n’a pas vraiment fonctionné… Globalement, j’essaye 30	
tous les trucs qu’on apprend à la fac, puis si ça ne marche pas, je passe la main…  31	
Consultation avec des spécialistes ? 32	
Med 3 : Dermatologue, caisson hyperbare… les angiologues plutôt pour le bilan du terrain… mais ils 33	
ne donnent pas vraiment leur avis pour les plaies… Et après, il y a une infirmière spécialisée qui a fait 34	
le DU « plaies et cicatrisation », qui est en Balagne, mais qui donne des avis très pertinents grâce à la 35	
plateforme. Nous fonctionnons avec la plateforme « Alta-strada », mise en place par l’URPS et le Dr 36	
OTTAVY. Ce sont les infirmières qui prennent les photos avec leurs Smartphones… 37	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 38	
Med 3 : Bonne question… très bonne question… Je pense que ça peut ralentir le changement de 39	
thérapeutique quand l’une d’elles ne fonctionne pas… ce serait surtout un retard, non pas à la prise 40	
en charge, mais plutôt en cas d’échec, une perte de temps pour changer et s’orienter vers un nouveau 41	
protocole. Du coup, on a plutôt tendance à « s’entêter », ou à temporiser…  42	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  43	
Med 3 : En ce qui me concerne, ils ne sont pas très loin. Ceci dit, on utilise la plateforme car l’avis est 44	
quand même plus rapide. 45	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 46	
Med 3 : On va dire « cohérent avec leur développement »… En gros, j’utilise la plateforme trois fois 47	
pas semaine. Voilà, et j’ai Smartphone, tablette pour les visites… uniquement pour les visites…  48	
Smartphone ? Applications médicales ? Logiciels ? Recherches Internet ? 49	
Med 3 : Oui, recherches Internet… c’est surtout comme je te disais pour prendre en photo et envoyer 50	
par la plateforme au dermatologue référent, en télé expertise… après je n’ai pas de logiciel 51	
d’intelligence artificielle… en applications, j’ai « Asclépios », « Vidal » et l’application des sapeurs-52	
pompiers pour tous les protocoles d’urgences… ce sont les trois grosses applications avec lesquelles 53	
je tourne. Evidemment, recherches Google de temps en temps. Et voilà… on parle d’intelligence 54	
artificielle, mais je n’ai pas de logiciel où je prends la plaie en photo et ça me dit quoi faire…  55	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 56	
chroniques en soins primaires ? 57	
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Med 3 : L’avantage ça va être le diagnostic… enfin l’aide au diagnostic puisque je pense qu’il ne faut 58	
pas se faire déposséder par la machine… mais quand même, l’aide au diagnostic pourrait être très 59	
intéressante… et du coup, l’amélioration de la prise en charge thérapeutique… voilà c’est surtout ça, 60	
parce qu’après comme je te disais, on a quand même des outils performants mais c’est l’errance 61	
diagnostique qui ralentit souvent l’évolution. 62	
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et spécifique ? 63	
Med 3 : La détection des caractéristiques des plaies, ce n’est pas forcément ce qui est utile. C’est 64	
surtout d’avoir un diagnostic et une conduite à tenir qui pourrait être intéressant.  65	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 66	
Med 3 : Pour le dossier patient, on a le logiciel métier… moi je tourne avec « HelloDoc »… il n’est pas 67	
forcément pratique ni ergonomique pour intégrer les photos, mais avec deux ou trois petites 68	
manipulations ça fonctionne. Je t’avoue que si c’était à refaire, en logiciel métier, on prendrait « Mon 69	
logiciel médical en ligne »… mais bon le seul souci c’est que tu ne peux pas travailler hors ligne… 70	
c’est à dire qu’il faut vraiment une connexion Internet béton et qui ne tombe jamais en panne, ce qui 71	
n’est pas le cas là où je bosse… 72	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 73	
Med 3 : C’est la vente de données ! Aux assurances ou autres… tout ce qui est protection des 74	
données personnelles !  75	
Le coût ? 76	
Med 3 : Non, ça passe en frais de cabinet. Le problème, ce sont les abonnements, les maintenances, 77	
qui reviennent très cher… le logiciel n’est pas tellement cher à l’achat, mais pour les maintenances, il 78	
faut faire gaffe parce qu’ils te bombardent au tournant !  79	
Régression intellectuelle pour le médecin ?  80	
Med 3 : Ben… (soupir) c’est à dire, on régresse de toute façon (rires). Mais effectivement… bon là, si 81	
tu te limites aux plaies, je pense que ce n’est pas très grave parce que c’est quand même complexe. 82	
Et comme je t’ai dit, c’est 1% de mon activité donc c’est pas la mort… néanmoins, si on a un jour une 83	
application pour tout… euh… tu soulèves un truc intéressant là effectivement… il faut vraiment que 84	
les médecins restent maitres de leurs pratiques, et si ils utilisent des outils d’aide, il ne faut pas se 85	
laisser déposséder de l’information médicale tu vois ?! Faut que ça soit le médecin qui renseigne ce 86	
qu’il veut en fonction de son examen clinique. Il ne faut pas laisser complètement la main à la 87	
machine, il me semble… 88	
Fiabilité du logiciel ?  89	
Med 3 : Ah c’est une bonne question… ça dépend, je pense que s’il y a des logiciels comme ça qui 90	
sortent, ils seront testés puis validés par la HAS… néanmoins, je pense que si des choses me 91	
paraissent trop aberrantes, je garderai mon propre avis plutôt que celui de la machine.  92	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 93	
consultation de télé médecine ?   94	
Med 3 : Voilà, ça c’est le « gros truc ». En gros, moi je préfère l’humain et échanger avec des 95	
collègues autour d’une photo… néanmoins, s’il y a un manque de ressources humaines en terme de 96	
dermatologues, de spécialistes et peut être d’avis infirmiers… (je pense à l’infirmière spécialisée en 97	
plaie et cicatrisation…) dans ce cas là, ça serait bien d’avoir une intelligence artificielle. Mais ça serait 98	
en deuxième intention.  99	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 100	
région médicalement isolée) ? 101	
Med 3 : S’il y a du réseau… vraiment le partage de l’information entre professionnels de santé 102	
qualifiés, et avec une information protégée pour ne pas que ça se retrouve pas sur Facebook le 103	
lendemain… Parce que tu vois que tout « fuite », le moindre informaticien un minimum compétent est 104	
capable de t’allumer une webcam à distance donc… ça c’est un point important effectivement. Après 105	
pour trancher sur la question de ta thèse « intelligence artificielle ou plateforme de télémédecine », 106	
j’aurais plutôt dit « plateforme de télémédecine »… voilà (rires). Mais peut-être que la prochaine 107	
génération, la tienne, vous ne jurerez que par l’intelligence artificielle… Pour la télémédecine, 108	
maintenant qu’en plus tu es rémunéré, je pense que c’est plus intéressant de fonctionner comme ça. 109	
Avec l’intelligence artificielle, on va se retrouver avec des logiciels qui vont nous couter une blinde et 110	
qui vont nous déposséder progressivement de notre art… Sachant que le principe d’une plaie 111	
chronique, c’est de ne jamais être urgent, tu n’es pas à une semaine près dans ta prise en charge…  112	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 4 : C’est une plaie qui perdure… et que l’on a du mal à soigner…  2	
En terme de temps ?  3	
Med 4 : Une plaie chronique… je dirais qu’une plaie chronique, c’est une plaie qui périclite depuis plus 4	
d’un mois, voire même deux mois. 5	
Quels types de plaies sont concernés ? 6	
Med 4 : Alors les plaies chroniques, ce sont les ulcères variqueux… les plaies des diabétiques… 7	
après c’est vrai que dans la pratique à part ça on arrive à gérer. Ou alors, les plaies avec des germes 8	
nosocomiaux et c’est le bordel… c’est quand même beaucoup plus rare.  9	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  10	
Med 4 : C’est peu… je dirais 1% voire 2%... c’est une toute les « mort de Pape »… ce sont surtout des 11	
ulcères variqueux avec des patients qui ont des jambes comme des poteaux qui suintent, qui font des 12	
plaies… les vieux grabataires alités… on a peut être plus que ça, disons 3%.  13	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 14	
Med 4 : J’ai une formation sur le tas... une formation purement empirique. C’est ma formation sur 15	
trente six ans d’exercice professionnel, avec notamment les EPU… les contacts avec les délégués 16	
médicaux…  17	
Mise à jour régulière des connaissances ?  18	
Med 4 : Justement… les EPU et les délégués médicaux… d’ailleurs nous allons avoir un EPU sur les 19	
plaies très bientôt…  20	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  21	
Med 4 : Premièrement je l’examine, ensuite je nettoie au sérum phy… sérum phy ou quelque chose 22	
d’autre de très doux…  Je mets du Duoderm, ce genre de choses… des pansements humides… et je 23	
traite la cause, c’est à dire souvent des contentions veineuses… des bas ou des bandes à varices… 24	
voilà. 25	
Consultation avec des spécialistes ? 26	
Med 4 : Comme ce sont des personnes âgées, j’adresse rarement car il est difficile de les mobiliser. 27	
Souvent ce que je fais, c’est faire des photos et les envoyer à un spécialiste. Un dermatologue tu 28	
vois… Parce qu’après tout ce qui est spécialité, si tu mets tes contentions veineuses… tu vois c’est… 29	
non surtout des dermatos.  30	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 31	
Med 4 : Alors oui l’isolement pourrait modifier la prise en charge, parce que forcément, il serait 32	
beaucoup plus facile d’avoir un avis un peu plus spécialisé de temps en temps… mais on ne peut pas. 33	
Toutefois, l’infirmière passe deux fois par jour, et nous les voyons également plusieurs fois… donc je 34	
ne pense pas qu’il y ait réellement d’impact. Je n’ai pas par expérience, après avoir obtenu un avis 35	
spécialisé, eu particulièrement de meilleurs résultats... Les infirmières, quand tu as à faire à des 36	
bonnes infirmières, sont quasiment plus calées que toi sur ce genre de problèmes…  37	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  38	
Med 4 : Non… d’autant que de nos jours, il y a d’autres moyens… tu as les photos, tu as Internet… 39	
non ce n’est pas un problème ça…  40	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 41	
Med 4 : Alors j’ai un IPhone… je fais les photos et j’envoie à un copain qui est dermato. Si j’ai un avis 42	
vasculaire à demander, j’envoie les photos et je vois avec le chirurgien vasculaire… ou le phlébologue 43	
éventuellement. Sinon, sur mon téléphone j’ai le « Vidal », j’ai tout ce qui est en rapport avec le 44	
SAMU… après j’ai des trucs qui ne sont pas spécifiques aux soins, comme les honoraires, les trucs 45	
comme ça… Et ça m’arrive souvent d’aller sur Internet… pour voir les choses, pour visualiser, pour 46	
réactualiser certaines choses, pour lire certaines choses… je vais sur Internet tu vois…  47	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 48	
chroniques en soins primaires ? 49	
Med 4 : Euh oui… je ne sais pas si ça existe par contre… mais ce qui servirait ça serait d’avoir un avis 50	
technique, et surtout de voir en fonction du temps si il y a des nouveautés, s’ils abordent les choses 51	
différemment… ça serait juste du recyclage… pour les conduites à tenir. Après au final, c’est vrai que 52	
parfois certains diagnostics sont complexes, alors obtenir un diagnostic… parce que eczéma 53	
surinfecté… oui ça peut aider, mais c’est pas fondamental… parce que tu passes la main quand 54	
vraiment tu ne t’en sors pas. 55	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 56	
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Med 4 : Ce qui me vient à l’idée, c’est que de toute façon, dans l’exercice de mon métier, il y a ce 57	
qu’on me dit et ce que moi je sens. Donc ça peut m’aider… mais en tout état de cause, c’est moi qui 58	
au dernier moment prendrais ma décision et adapterais ce qu’on me dit. Je pourrais essayer comme 59	
ne pas essayer, ou essayer avec des variantes… Mais ça m’apporterait certaines choses, oui.  60	
Fiabilité du logiciel ?  61	
J’aurais confiance… oui… c’est un logiciel médical ! Après, tu peux essayer, ça marche ou ça ne 62	
marche pas quoi… tu ne risques rien.  63	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 64	
consultation de télé médecine ?   65	
Med 4 : La télémédecine, on l’a au cabinet… un truc de télémédecine pour les problèmes 66	
dermatologiques… je sais que mon associé a un truc comme ça, mais moi j’ai du mal avec tout ce qui 67	
est informatique. Personnellement, je préfèrerais avoir un interlocuteur… mais ce n’est pas toujours 68	
évident hein… donc les deux choses sont bonnes… Si tu peux avoir un interlocuteur pour en discuter, 69	
lui envoyer une photo et lui expliquer exactement la symptomatologie, et qu’il puisse te répondre c’est 70	
une chose… C’est vrai que c’est toujours mieux quand tu as un interlocuteur quand même… plutôt 71	
que la machine. Je préfère avoir un interlocuteur avec lequel je puisse converser : « ça suinte comme 72	
ça, c’est de telle couleur, ça sent ou ça ne sent pas »…  73	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 74	
région médicalement isolée) ? 75	
Med 4 : Alors les plaies chroniques, par expérience, ce ne sont pas des choses très satisfaisantes en 76	
soi si tu veux. C’est très long… et bien souvent, ce sont des échecs ou de pseudos échecs avec des 77	
récidives… Donc l’avenir n’ira pas de paire avec des solutions miracles. Je pense que les plaies 78	
chroniques seront toujours longues et difficiles, avec des récidives, neuf fois sur dix sur des 79	
organismes à débilités… Mais pour la façon de travailler des médecins, si on pouvait avoir une 80	
télémédecine avec un interlocuteur pour nous aider dans notre exercice, c’est vrai que j’aimerais bien. 81	
Moi je fais de la télémédecine à ma manière… c’est à dire que je n’hésite jamais à prendre le 82	
téléphone pour appeler un confrère qui est plus compétent que moi, j’envoie des photos… mais c’est 83	
bon pour les plaies comme pour le reste… je n’ai jamais eu honte de dire à mes patients « bon, je ne 84	
sais pas trop, je préfère demander au confrère ». Je l’ai toujours fait depuis que je me suis installé, 85	
j’appelle des amis ou des collègues pour leur demander leur avis… même si j’ai mon propre avis. On 86	
ne peut pas faire un métier comme le notre complètement isolé et penser que l’on a toujours raison. 87	
Ce n’est pas possible, sinon on fonce tête dans le mur…  88	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 5 : Une plaie chronique pour moi, c’est une plaie qui, dans le temps, a du mal à cicatriser… et 2	
pour laquelle on est obligé d’avoir une attitude thérapeutique prolongée. Donc la chronicité, je la 3	
définirais sur plusieurs mois quand même.  4	
Quels types de plaies sont concernés ? 5	
Med 5 : Typiquement, les plaies chroniques, ce sont souvent des ulcères variqueux, des escarres… 6	
des problèmes de cicatrisation retardée sur des personnes à terrain délétère, personnes âgées, 7	
personnes handicapées, diabétiques…  8	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  9	
Med 5 : 3%... 10	
Quel type de plaie essentiellement ?  11	
Med 5 : Des personnes âgées, des escarres, ou des plaies des membres inférieurs… principalement 12	
ulcères variqueux.  13	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 14	
Med 5 : C’est très intuitif, et c’est basé surtout sur ce que m’a transmis mon associé qui m’a précédé 15	
dans ce cabinet, ainsi que le travail en concertation pluridisciplinaire avec les infirmières qui sont 16	
souvent bien formées là dessus. Après, comme on a la chance d’avoir une formation médicale 17	
continue, on a quand même fait pas mal d’enseignement post universitaire sur l’utilisation des 18	
pansements, hydrocolloïdes ou non… et voilà, donc la triade c’est ça : les confrères, les infirmières, et 19	
la formation médicale continue.  20	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  21	
Med 5 : Ca dépend… déjà j’essaye de trouver les origines de la plaie, je fais un bilan biologique, un 22	
bilan vasculaire au moins... Je mets en place une prescription de soins pour les infirmières, et je suis 23	
l’évolution de la plaie. Nous, localement, ce sont beaucoup les infirmières qui gèrent le suivi des plaies 24	
et qui nous tiennent au courant.  Nous avons un système de concertation pluri disciplinaire avec la 25	
maison de santé et l’application « Globule », ce qui permet un suivi intéressant. Après, en général sur 26	
des plaies chroniques, je fais souvent nettoyer les plaies avec du sérum physiologique, et j’utilise une 27	
panoplie de pansements hydrocolloïdes qui couvrent bien les  différentes indications. 28	
Consultation avec des spécialistes ? 29	
Med 5 : Non rarement. Très rarement même… pour les plaies, très rarement.  30	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 31	
Med 5 : Ca peut jouer dans la mesure où l’on va avoir pour une personne âgée un peu de réticence à 32	
la déplacer sur la ville pour faire des examens, ou par exemple faire du caisson hyperbare… c’est vrai 33	
que le fait d’être éloigné peut être un frein.  34	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  35	
Med 5 : Oui, parce qu’on les sollicite moins, mais bon… on a la solution de télémédecine. Moi par 36	
exemple, dans le cabinet je suis le seul à faire la télémédecine dermatologique, puisque mon associé 37	
n’est pas dans l’expérimentation. Je n’ai jamais envoyé de photo de plaie ou de truc comme ça… 38	
Non, les dermatos sur les plaies, c’est très rare…  39	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 40	
Med 5 : Je suis assez « numérique »… j’ai le Smartphone avec une connexion Internet, j’ai 41	
l’ordinateur, j’ai des applications… J’ai récemment téléchargé « e-Pansement » qui n’est pas mal. 42	
« Antibioclic », « e-Pansement »… « e-Pansement », c’est bien, c’est une application qui est 43	
spécifique des plaies… plaies et cicatrisation… c’est intéressant. 44	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 45	
chroniques en soins primaires ? 46	
Med 5 : L’avantage, c’est d’avoir une iconographie qui te permet d’avoir un suivi visuel de la plaie, ça 47	
c’est important… ça te fait un dossier avec des photos prises régulièrement. Ca permet d’avoir un 48	
suivi et de faire une corrélation entre l’évolution de la plaie et les traitements que tu appliques.  49	
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et spécifique ?  La 50	
création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 51	
Med 5 : Oui, c’est toujours utile… après tu en tiens compte ou pas, totalement ou pas, mais oui ça 52	
peut être intéressant.  53	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 54	
Med 5 : Les craintes, c’est que l’on reste sur l’analyse de la photo… que l’on ait du mal à rentrer tous 55	
les paramètres à prendre en compte... Parce qu’évidemment la photo ne suffit pas. Le coût est aussi 56	
toujours à prendre en compte… 57	
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Aspect légal ? 58	
Med 5 : Non, ça c’est pas… non.  59	
Régression intellectuelle pour le médecin ?  60	
Med 5 : Il faut voir comment c’est présenté… c’est vrai que ça peut t’amener à avoir des réflexes de 61	
prescription sans trop te creuser la tête. Mais il me semble que la seule photo, ça ne permet 62	
absolument pas de prendre en charge une plaie chronique… il y a tellement de facteurs à prendre en 63	
compte.  64	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 65	
consultation de télé médecine ?   66	
Med 5 : L’avantage de la télémédecine, c’est que tu envoies la photo, le cas clinique, et tous les 67	
paramètres que tu veux montrer à un ou plusieurs spécialistes qui te donnent leur avis. Donc, on peut 68	
considérer que c’est comme une concertation pluridisciplinaire. Alors que là, tu es seul avec ton 69	
logiciel… la différence est là, c’est quand même mieux d’avoir sur des plaies chroniques compliquées, 70	
l’avis de plusieurs médecins différents. C’est l’avantage de la télémédecine.  71	
Difficultés en terme de faisabilité ? 72	
Med 5 : Non… nous, c’est une expérimentation qui est prise en charge par les Unions Régionales, 73	
payée par les Unions Régionales… c’est assez facile. Mais ça reste une expérimentation, et par 74	
exemple je crois que dans la région, je suis le seul à participer avec un confrère. Donc ça reste 75	
confidentiel pour le moment… il y a peu de médecins qui le font mais c’est facile à mettre en œuvre, 76	
tu fais une photo…  77	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 78	
région médicalement isolée) ? 79	
Med 5 : L’avenir, c’est la télémédecine qui peut aboutir à une réelle concertation pluridisciplinaire. 80	
Dans l’idéal, ça serait ça, d’avoir un outil sur lequel peut s’appuyer une équipe de soins. Pas 81	
forcément les dermatos ou les médecins, même les infirmières… Bon, nous on a « Globule ». Si tu 82	
prends « Globule » par exemple, on fait de la concertation pluridisciplinaire. L’infirmière prend une 83	
photo… elle la met sur « Globule », moi j’ai accès à la photo, après on a un suivi vraiment 84	
pluridisciplinaire, voilà… bon, après il faut accepter… mon associé ne s’en sert pas par exemple… ça 85	
le rebute… ça aussi, c’est une expérimentation proposée par les Unions Régionales Professionnelles. 86	
Au début, elles avaient proposé ça aux trois maisons de santé avec une équipe pluridisciplinaire 87	
réduite à sa plus simple expression, c’est à dire un médecin, une pharmacienne, un kiné et une 88	
infirmière, ce qui n’est pas suffisant. Nous avons donc accepté de faire cette expérimentation mais en 89	
incluant tout le monde… Maintenant, il y a toute l’équipe du canton, cinq infirmières, quatre kiné, les 90	
pharmaciennes… parce qu’évidemment, ça n’a d’intérêt que si tout le monde y a accès. Et pour les 91	
plaies, c’est intéressant tu vois… et surtout, tu as l’information en temps réel. Donc, dans un premier 92	
temps, j’utilise « Globule » et si vraiment je suis coincé, je fais la télémédecine. Mais je dois 93	
reconnaître que nos infirmières sont compétentes en terme de soins de plaies chroniques.  94	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 6 : Une plaie qui a du mal à cicatriser au delà d’un mois… un à trois mois…  2	
Quels types de plaies sont concernés ? 3	
Med 6 : Plaies ulcérées essentiellement… plaies ulcérées, plaies nécrosantes, ce genre de choses…  4	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  5	
Med 6 : Franchement… je dirais moins de 10% quand même au final… je dirais 8% grand maximum. 6	
Souvent des patients avec un âge certain, et qui ont soit des troubles vasculaires, soit des oedèmes 7	
des membres inférieurs sur des insuffisances cardiaques ou rénales chroniques. 8	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 9	
Med 6 : Expérience personnelle en matière de plaies, je dirais principalement le temps de ma 10	
formation à l’hyperbarie et mon passage au caisson à Ajaccio où ils font pas mal de plaies 11	
diabétiques, ce genre de choses… en gros, au caisson j’étais en stage tous les matins pendant 12	
quinze jours à peu près. J’étais encore interne, c’était un DU de médecine hyperbare.  13	
Mise à jour régulière des connaissances ?  14	
Med 6 : Rien de particulier… les cours du DU d’hyperbarie sont relativement récents, avec des 15	
tableaux en fonction des types de plaies, les types de pansements à réaliser… J’ai fait le DU 16	
hyperbarie en 2016. J’avoue que je me sers essentiellement de ça, je n’ai pas été chercher plus loin 17	
jusque là, je vois directement avec les infirmiers libéraux ou ce que l’équipe du caisson préconise.  18	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  19	
Med 6 : Déjà, j’essaye de caractériser le type de plaie clinique… si on est sur de l’artériel, du veineux, 20	
si on est sur une plaie chronique diabétique… intertrigo qui ne cicatrise pas… A l’issue de ça, il faut 21	
voir si c’est infecté ou pas, s’il y a une notion d’érysipèle ou pas, si c’est profond, si c’est un peu 22	
moche, s’il y a un contact osseux… faire une radio pour s’assurer qu’il n’y ait pas d’ostéite sous 23	
jacente. Ensuite, je préconise des mesures de désinfection locale classique, et en fonction du type de 24	
plaie, soit des pansements gras ou ce genre de choses, soit éventuellement je vois avec les infirmiers 25	
locaux ce qu’ils préconisent en matière de pansement au long cours à domicile. Je fais une 26	
ordonnance pour des soins infirmiers à domicile, généralement au moins un mois avec consultation à 27	
un mois pour voir la tête que ça a… c’est ce que j’aurais tendance à faire initialement.  28	
Consultation avec des spécialistes ? 29	
Med 6 : Ben écoute si ça traine, si on n’arrive a rien avec des soins locaux au long cours, j’ai tendance 30	
à appeler et adresser au caisson. Il y aura une consultation initiale pour évaluer la plaie puis, soit le 31	
patient passe régulièrement dans le service pour uniquement des pansements adaptés, plus 32	
spécifiques, soit les pansements sont réalisés en complément de séances de caisson. Après, je n’ai 33	
pas trop tendance à adresser… s’il y a du vasculaire, on va faire le point chez l’angiologue… Souvent, 34	
les vieux qui viennent me voir ne relèvent pas vraiment de la dermato, c’est plutôt vasculaire ou 35	
diabétique… donc le dermato non, plutôt l’angiologue. Je ne suis pas un crack en matière de 36	
pansements, généralement je vois avec les infirmiers.  37	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 38	
Med 6 : Généralement aussi bien pour le médecin que pour le patient, ça traine… tu as du mal à en 39	
venir à bout parce que tu n’as pas forcément un plateau technique ou des spécialistes à qui en 40	
référer… les plaies chroniques ne sont pas chroniques pour rien ! Généralement, ce sont des patients 41	
poly vasculaires, qui ont pas mal de comorbidités à côté, et que tu réévalues sur un mois, deux 42	
mois… ou alors tu as carrément des patients dans le déni complet : tu fais des soins locaux, l’infirmier 43	
galère sans nette amélioration, puis souvent le patient en a ras le bol, il laisse un peu tomber la prise 44	
en charge, et il vit avec sa plaie jusqu’au jour où ça se complique en érysipèle par exemple...  45	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  46	
Med 6 : Pas trop non… après je sais qu’il y a un truc de télémédecine mis en place sur la Corse pour 47	
la dermatologie. Spontanément, je ne vais pas trop vers le dermato pour les plaies chroniques… 48	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 49	
Med 6 : Internet au quotidien, ça c’est sûr. Quand tu es confronté à une pathologie que tu ne vois pas 50	
tous les jours ou dont tu as un peu oublié la clinique et la prise en charge, tu jettes un coup d’œil dans 51	
le temps de la consultation. Tu informes le patient, tu ne le fais pas sous le manteau… Les 52	
applications, essentiellement « Vidal » au quotidien, que tu es bien content d’avoir sur ton 53	
Smartphone quand tu es dans un domicile en haut du village et que ça capte un minimum. D’autres 54	
applications avec le calcul de la plupart des scores diagnostiques, cliniques, thérapeutiques et autres. 55	
J’ai une application pour les acronymes, pour des choses que tu ne vois pas tous les jours, sur des 56	
comptes rendus de spécialistes. Après, je ne fais pas de télémédecine en soit. Dans le village, les 57	
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patients t’envoient souvent une photo, ou te montrent une photo même s’ils viennent au cabinet... 58	
L’autre jour une patiente avait une bartholinite. Dans un premier temps, elle ne s’est pas déshabillée, 59	
elle m’a sorti son Smartphone et m’a montré une photo. Ca n’a pas empêché de l’examiner mais voilà. 60	
Après, soit tu appelles un spécialiste dans tes contacts pour un avis rapide, soit tu évacues le patient 61	
aux urgences ou tu l’adresses rapidement chez un spécialiste. Voilà, c’est essentiellement le 62	
Smartphone, quelques applications, et les avis éventuellement.  63	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 64	
chroniques en soins primaires ? 65	
Med 6 : Surtout pour la prescription initiale… pour être plus spécifique, plus performant sur la 66	
prescription initiale de pansements au quotidien au domicile. Et même au niveau clinique, pour 67	
diagnostiquer plus correctement une plaie. Ce qui me vient à l’idée, c’est un logiciel avec un 68	
organigramme, pour tel ou tel type de plaie… Dans mes cours de DU, j’ai un Powerpoint qui est fait 69	
comme ca… pas forcément comme un organigramme, mais il y a tous les types de plaies avec à la fin 70	
un tableau récapitulatif, un arbre décisionnel avec un classement par couleur : les plaies noires, 71	
rouges, vertes, jaunes… tout ce qui concerne le quotidien des infirmiers… ils font beaucoup de 72	
pansements.  73	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 74	
Med 6 : Ca pourrait être très intéressant, comme pourrait le faire un dermato pour un suivi de patient. 75	
C’est même plus qu’intelligent pour savoir un peu où tu en es parce que bon, d’un mois sur l’autre, 76	
une plaie peut évoluer de façon spectaculaire comme à minima…  77	
La possibilité de relayer les images vers des spécialistes à distance via télédiagnostic ? 78	
 Med 6 : Dans un milieu rural, c’est intéressant pour le patient parce que ça lui évite de faire de la 79	
route, et ce n’est pas toujours évident de faire de la route en fonction de son âge et son lieu de vie. Si 80	
le spécialiste te donne un avis et un suivi de prise en charge sans qu’il ait forcément besoin de le voir, 81	
c’est du temps gagné pour tout le monde. Si en fonction de ce qu’il voit, il te dit « j’aimerais bien le 82	
revoir en consultation parce que c’est pas terrible », oui c’est sûr ça peut être intéressant… Encore 83	
faut-il avoir un réseau correct et des spécialistes qui acceptent de rentrer dans le réseau en question.  84	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 85	
Med 6 : Que tu te plantes au niveau diagnostique… la fiabilité… oui la fiabilité du logiciel. Après, ça 86	
rentre toujours dans le débat de la télémédecine, c’est à dire que la télémédecine, c’est bien joli mais 87	
ça n’est jamais vraiment la même chose quand tu as le patient sous les yeux…  88	
Coût ?  89	
Med 6 : Oui, comme tout logiciel… le prix que tu vas payer à l’achat du logiciel et après le prix du 90	
service de dépannage, les mises à jour… Si on te fait payer une blinde un logiciel comme ça, tu vas 91	
peut être réfléchir à deux fois avant de t’équiper, et tu passeras plutôt par un contact privilégié avec un 92	
spécialiste qui te donnera un avis rapide avec un coup de téléphone…  93	
Régression intellectuelle pour le médecin ? 94	
Med 6 : On va tous régresser de toute façon (rires). Sérieusement, c’est vrai que quand tu vois 95	
toujours les mêmes trucs au cabinet, que tu retombes sur une pathologie que tu as vu pendant ton 96	
externat, il y a toujours un moment où tu te dis « à une époque, je maitrisais parfaitement ce truc », et 97	
maintenant tu hésites un peu, tu cherches pour ne pas passer pour une bille auprès du spécialiste à 98	
qui tu vas adresser… et même pour le patient. Après, la régression intellectuelle sur des plaies 99	
chroniques pas trop parce que je trouve que c’est assez ciblé. Au contraire, je pense que ça peut te 100	
donner des automatismes qui te permettraient dans un second temps de te passer de ton logiciel… 101	
parce que tu l’aurais dans la tête ton logiciel à un moment ou à un autre. Régression intellectuelle je 102	
ne pense pas, au contraire ça t’apporterait plutôt une sorte de formation continue.  103	
Aspect légal ? 104	
Med 6 : Si c’est juste un logiciel de type « organigramme » avec une iconographie bien fournie pour te 105	
permettre de mettre ton patient dans une case, au niveau secret médical il n’y a pas de problème. S’il 106	
existe un dossier avec l’iconographie personnelle du patient, ça reste sur ton ordinateur et tu partages 107	
éventuellement avec le spécialiste qui le prendra en charge, donc d’un point de vue légal, je ne pense 108	
pas trop que ça pose problème… Des fuites il y en a toujours, mais les plaies chroniques sur un vieux 109	
de quatre-vingts balais… il s’en fou quoi… Je ne pense pas que légalement ça pose de gros 110	
problème.  Légalement, je pense que ce qui posera problème, c’est plutôt les pathologies infectieuses 111	
comme le VIH où tu n’as pas forcément envie que tout le monde sache…  112	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 113	
consultation de télé médecine ?   114	
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Med 6 : Je dirais que le logiciel va être plus rapide, moins chronophage. L’analyse du logiciel sera 115	
davantage à prendre avec des pincettes, ça reste automatisé donc ça peut aiguiller, mais au niveau 116	
diagnostique c’est loin d’être du 100%. A l’inverse, la télémédecine va être plus chronophage, parce 117	
qu’au niveau des créneaux horaires il faut que tu sois en accord avec le spécialiste… il faut faire ça 118	
dans le même temps, il faut que tu sois disponible, que le spécialiste le soit, et que le patient le soit 119	
également au même moment. Donc déjà, ça paraît un peu compliqué avec nos emplois du temps. 120	
Mais c’est sûr que sur la télémédecine, si tu prends un dermato, qu’il soit présent ou qu’il y ait une 121	
caméra de bonne qualité, je pense que ça fait le job aussi bien. Ca va te prendre du temps mais tu 122	
auras une expertise plus fiable.  123	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 124	
région médicalement isolée) ? 125	
Med 6 : Avec toutes les nouvelles technologies, on se tournera surement vers de la télémédecine. Je 126	
ne sais pas trop comment ça sera organisé… tu auras peut-être des dermatos de « permanence » de 127	
visio tel ou tel jour, et tu t’organiseras pour convoquer le patient au bon moment. Ca éviterait au 128	
patient de faire des kilomètres, faut-il encore qu’il y ait une connexion réseau correcte… c’est pas 129	
toujours évident (rires). A l’heure actuelle, ça reste quand même les infirmiers libéraux qui bossent 130	
beaucoup, font de grosses journées, et qui ont une bonne expertise de la chose. A mon sens, les 131	
infirmiers sont mieux formés que nous sur les plaies. A part si tu t’y intéresses particulièrement au 132	
cours de ton internat… Donc soit tu fonctionnes avec un peu de télémédecine quand c’est compliqué 133	
et que tu n’arrives à rien avec les protocoles standards de pansements, soit tu restes sur les infirmiers 134	
qui ont une formation continue correcte, voire même une spécialisation sur les plaies chroniques.  135	

136	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 7 : C’est une plaie qui dure plusieurs… longtemps ! Qui dure très longtemps… et qu’on n’arrive 2	
pas à terminer, qui continue à être soignée pendant des semaines et des semaines. Il y a des soins 3	
réguliers. Plus d’un mois, je dis que c’est une plaie chronique… et qui reviendra en général.  4	
Quels types de plaies sont concernés ? 5	
Med 7 : Les plaies variqueuses… les ulcères variqueux, les plaies… comment on appelle ça… les… 6	
je suis un peu fatiguée à cette heure-ci quand même… non, c’est surtout des ulcères variqueux que 7	
l’on voit en consultation, souvent chez les personnes âgées… des troubles trophiques des membres 8	
inférieurs aussi… avec des plaies faciles…  9	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  10	
Med 7 : (Soupir) Je ne sais pas… des plaies chroniques, je n’en ai pas tant que ça. A la louche, 1% ?! 11	
2% ?! Essentiellement des ulcères variqueux, des plaies des membres inférieurs chez les diabétiques, 12	
voilà… ces plaies là…  13	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 14	
Med 7 : J’avais fait une formation particulière justement sur ces plaies chroniques, avec un dermato… 15	
parce qu’effectivement, c’est plus nous qui les voyons que les dermatologues. C’est pour cela qu’on 16	
nous avait donné quelques lignes de direction pour les prendre en charge, les soins…  17	
Mise à jour régulière des connaissances ?  18	
Med 7 : J’ai des atlas de dermatologie… J’ai surtout une amie dermatologue à qui je téléphone et 19	
j’envoie des photos régulièrement ! (rires). Je lui envoie les photos avec mon téléphone, et les 20	
infirmiers font comme ça avec nous aussi. Ils nous envoient les photos et à partir d’elles, on voit ce 21	
que l’on va faire, quand on va passer, etcetera. Effectivement, le téléphone portable ça nous a changé 22	
la vie.  23	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  24	
Med 7 : Des soins infirmiers surtout ! L’asepsie… les soins infirmiers réguliers, avec une surveillance 25	
régulière, avec des photos régulières, pour donner l’évolution des plaies. C’est ce que l’on fait. Des 26	
soins journaliers, un contact régulier avec les infirmiers, une surveillance régulière… Ce sont les 27	
infirmiers qui s’occupent de ce genre de plaies… avec nous, mais ce sont eux qui nous tiennent au 28	
courant et qui surveillent remarquablement ces plaies, avec une codification de soins écrite. 29	
Consultation avec des spécialistes ? 30	
Med 7 : Ah oui ! Par exemple, j’ai une patiente qui a une pathologie bien particulière, avec de petites 31	
tumeurs cutanées qui saignent… évidement c’est le dermato qui la prend en charge avec nous. On 32	
demande leur avis aux oncologues… Donc on a tout un réseau pour prendre en charge, oui… Les 33	
chirurgiens aussi, quand il faut faire des exérèses, quand il faut couper… Pour certaines plaies, il faut 34	
un avis chirurgical.  35	
Prise en charge initiale par le médecin traitant (vous-même) ? 36	
Med 7 : C’est des antiseptiques, c’est le nettoyage des plaies, les soins infirmiers... Ce sont vraiment 37	
des soins infirmiers très spécifiques… on précise bien sur les ordonnances ce qu’elles doivent faire, le 38	
parage des plaies, le nettoyage, la surveillance de la cicatrisation, l’utilisation de certains 39	
pansements… 40	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 41	
Med 7 : Déjà notre problème, c’est d’avoir un rendez-vous dermato. Le deuxième problème, c’est de 42	
transporter le patient chez le dermato ! Donc, effectivement ça ralentit les prises en charge ! En ville, 43	
c’est un peu plus simple. Par contre dans la vallée, on a des patients âgés, qu’il est compliqué de 44	
transporter si personne de la famille n’est disponible… il faut un VSL et c’est un problème… non 45	
vraiment le problème, c’est l’éloignement ! Mais heureusement, on utilise beaucoup notre téléphone !  46	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 47	
Med 7 : On les utilise tout le temps ! On utilise les nouvelles technologies tout le temps ! On utilise les 48	
téléphones, les photos, l’avis du dermato, l’avis du chirurgien, l’infirmier qui nous contacte en 49	
permanence... J’en ai tous les jours sur mon téléphone des photos… horribles… c’est dégueulasse la 50	
dermato ! (Rires) C’est épouvantable ! C’est horrible… Sinon, j’ai un ordinateur Mac qui m’aide bien… 51	
On a des logiciels de prescription, on a tout ce qu’il faut… On est très connecté ! Bon après, les applis 52	
on en a, on s’en sert ou on s’en sert pas… c’est vrai qu’à mon âge, il n’y a plus rien de 53	
révolutionnaire… Et j’ai des internes avec moi qui maitrisent très bien les nouvelles technologies, qui 54	
essayent toujours de trouver des nouveaux trucs, mais en général les trucs les plus simples marchent 55	
bien.  Tous les jours, on se connecte sur certaines facs pour avoir certains renseignements… bien 56	
sûr ! Des sites médicaux hein, pas sur Wikipédia…  57	
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Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 58	
chroniques en soins primaires ? 59	
Med 7 : Moi je trouverais ça… oui ! pourquoi pas ! Ca ne me semblerait pas inutile… bien que je n’ai 60	
pas trouvé ces derniers temps qu’il y ai des choses révolutionnaires. Je ne trouve pas que ça serait 61	
inutile moi ! Voilà… S’il y a de nouvelles conduites à tenir, et surtout s’il y a de nouveaux pansements. 62	
Les pansements sont très évolutifs, et ça c’est très intéressant pour nous ! Pour être toujours à jour 63	
des nouveaux pansements !  64	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 65	
Med 7 : Oui, ça serait bien ! Pour faire des dossiers, pour voir comment ça a évolué, si ça 66	
recommence parce qu’en général ces plaies là, elles ne sont pas uniques et très souvent elles 67	
reviennent, ou apparaissent d’un autre côté… C’est intéressant de voir comment ça avait évolué la 68	
première fois, ce que ça avait donné… Je trouve que ça serait bien, un dossier de photos ! Là j’ai 69	
certaines photos mais pas tout… J’utilise surtout mon téléphone portable car il fait de très belles 70	
photos ! C’est plus joli que lorsque on re transfert sur l’ordinateur… on peut les mettre sur l’ordinateur 71	
mais c’est vrai que mon portable fait de très belles photos, et ça rend mieux que sur l’ordinateur !  72	
Avez-vous des craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 73	
Med 7 : Non… non… pourquoi ?!  74	
Même pas le coût ? 75	
Med 7 : Bah… le logiciel des Mac est déjà tellement cher… je ne pense pas que ça soit plus cher que 76	
celui là ! (rires) Il est très bien… il est très facile d’utilisation ! Moi qui était nulle en informatique, j’ai 77	
réussi à m’en servir instantanément !  78	
Régression intellectuelle pour le médecin ?  79	
Med 7 : Ah !... la mémoire annexe est toujours une régression intellectuelle ! Parce qu’au lieu de 80	
chercher dans sa mémoire, on cherche dans le logiciel ce qu’on peut faire, alors qu’on a déjà une 81	
expérience ancienne et que l’on sait très bien que des choses vont marcher et d’autres pas. Donc, oui 82	
c’est intéressant surtout pour montrer ce qu’on a fait et ce que ça a donné. En plus, lorsqu’on est 83	
maître de stage, c’est vrai que l’on veut montrer aux étudiants aussi… La mémoire annexe, que sont 84	
le portable et l’ordinateur, sert quand même bien, mais à faire des recherches, il faut aussi chercher 85	
dans sa tête hein ! Il ne faut pas faire qu’appliquer… il faut aussi utiliser toute l’expérience que l’on a, 86	
parce que chaque personne est différente et qu’on ne peut pas tout rentrer dans des cases. Or, 87	
l’ordinateur rentre tout dans des cases, alors voilà… Par contre, ça peut bien aider ! Je pense qu’un 88	
logiciel qui permet de suivre les plaies et d’avoir une expérience par patient avec des images bien 89	
codifiées, chaque patient étant différent, ça peut être sympa oui !  90	
Aspect légal ? 91	
Med 7 : De toute façon, dès que l’on partage des données, n’importe qui peut rentrer dedans ! Je n’ai 92	
aucune confiance dans la sécurité de quoi que ce soit, donc je ne vois pas ce qui va changer à ce 93	
compte là ! Certains savent très bien rentrer dans les ordinateurs. Il peuvent rentrer dans tout ce qu’ils 94	
veulent donc… Sincèrement, je crois qu’il y a des choses que je ne mettrai jamais sur un ordinateur !  95	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 96	
consultation de télé médecine ?   97	
Med 7 : Je connais la plateforme de télémédecine. Elle a été mise en place par mon amie d’enfance 98	
donc… Je préfère de loin avoir à faire à un dermato ! De loin ! Mais c’est mon âge qui veut ça… je 99	
suppose (rires). Parce que je trouve que quand on parle, on donne des détails que le logiciel peut tout 100	
à fait ne pas percevoir. Une personne, c’est quelque chose d’entier, donc certains détails qui 101	
correspondent à cette personne vont modifier les choses, alors que les mêmes détails ne modifieront 102	
rien chez quelqu’un d’autre. C’est l’intérêt de la médecine générale. On se retrouve à discuter d’un 103	
patient, dans son intégralité, dans sa totalité, pas morceau par morceau. Et la dermatologie, ça touche 104	
à énormément de domaines médicaux ! C’est passionnant pour ça ! Ce n’est pas que la peau… C’est 105	
pour ça qu’il est intéressant de parler avec un dermato, parce que je ne vais pas soigner un 106	
conducteur de bus comme quelqu’un qui travaille dans les champs ! Et ça, c’est difficilement 107	
intégrable dans le logiciel !  108	
Autres alternatives pour optimiser la prise en charge ?   109	
Med 7 : Pouvoir communiquer en télémédecine… surtout en dermato, parce que la dermato ça se 110	
voit ! La dermato, on voit la peau, on regarde ! Ce sont des choses qu’on voit avec nos yeux… En ce 111	
sens, la télémédecine est vraiment très intéressante ! Surtout dans les régions comme nous où les 112	
liaisons sont plus compliquées, où la route est plus compliquée. Des fois, montrer l’évolution à un 113	
dermato d’une plaie sur une semaine, voir ce que le traitement a donné et si on doit continuer dans 114	
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cette direction, avoir un avis parce que ça stagne un peu, c’est très utile ! Les dermatos ont une vision 115	
complètement différente. On peut leur donner l’antériorité, tous les antécédents des patients, la façon 116	
dont ils vivent… c’est très intéressant pour nous de discuter avec quelqu’un ! Je trouve que la 117	
télémédecine pour la dermato, c’est remarquable !  118	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 119	
région médicalement isolée) ? 120	
Med 7 : En général, rares sont les patients porteurs de plaies chroniques qui viennent au cabinet. Il 121	
s’agit surtout de personnes que l’on voit au domicile dans les villages, âgées, avec des pathologies 122	
très lourdes… Ces consultations là, au domicile, on doit continuer de les avoir, et avoir un dermato à 123	
notre disposition avec la télémédecine, c’est vraiment quelque chose d’intéressant ! Ca nous aide 124	
énormément ! Parce que la population vieillit, les gens se déplacent moins... et les médecins aussi ! 125	
La moyenne d’âge des médecins généralistes en Corse, c’est cinquante sept ans ! Et oui ! Voilà, alors 126	
si les jeunes pouvaient un peu s’activer pour venir s’installer, pas forcément dans AJACCIO, BASTIA, 127	
ou PORTO VECCHIO, ça serait quand même plus sympa hein…  128	

129	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 8 : Une plaie chronique, c’est une plaie qui va durer au delà d’une dizaine, quinzaine de jours…  2	
Quels types de plaies sont concernés ? 3	
Med 8 : Ulcères escarres essentiellement ?! Ulcères de jambe… et escarres.  4	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  5	
Med 8 : Wahou, alors ça… question complexe… les plaies chroniques, ça concerne peut être 1 ou 2% 6	
des patients… je pense… oui je dirais que c’est faible, 1 à 2%.  7	
Quel type de plaie essentiellement ?  8	
Med 8 : Quand on parle de plaies chroniques, je pense surtout aux ulcères de jambe et aux escarres 9	
de la personne âgée, alitée… avec insuffisance veineuse ou artérielle, ou mixte… des problèmes 10	
trophiques des membres inférieurs…  11	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 12	
Med 8 : Ecoute, j’ai l’habitude de les gérer à peu près seul. J’ai rarement des avis complémentaires 13	
spécialisés à demander… en général, je les gère seul.  14	
Quel type de formation avez-vous reçu ? 15	
Med 8 : On va dire qu’elle est sur le tas (rires)… oui voilà, par le biais d’EPU après l’installation, ou par 16	
le biais de labos à l’occasion de nouveaux pansements qui sortent. Quand je me suis installé, les 17	
hydrocolloïdes et les hydrocellulaires, je pense que c’était le début… donc… au fur et à mesure que 18	
les nouveaux pansements sortent, on a des formations par les délégués médicaux, et puis aussi par 19	
le biais d’EPU… on en a eu quelques uns en formation professionnelle continue.  20	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ? Med 8 : 21	
Tout dépend du type de plaie. Si c’est une plaie qui est suspecte d’être un processus néoplasique, 22	
évidemment il faut un avis spécialisé. Si on reste dans le cadre le plus classique de l’ulcère de jambe, 23	
ça va être d’abord identifier les facteurs de risque, essayer de les corriger si possible… Je prends le 24	
cas particulier de l’insuffisance veineuse : prendre la tension, éventuellement un Doppler, et en 25	
général les infirmiers sont associés assez tôt dans les plaies chroniques pour les pansements mais 26	
aussi la mise en place des bas de contention, des bandes, ou des deux… Voilà, il y a souvent les 27	
infirmiers qui sont associés dans les plaies chroniques. La prise en charge c’est souvent des 28	
pansements. Alors, s’il y a une détersion à faire, on la fait… si elle doit être mécanique, on la fait… 29	
sinon, il y a des molécules pour ça. Mais la plupart du temps, ce sont des cicatrisations dirigées avec 30	
des hydrocellulaires, des colloïdes en fonction de l’aspect exsudatif ou peu exsudatif de la plaie. Voilà, 31	
en général les grandes lignes c’est ça.  32	
Consultation avec des spécialistes ? 33	
Med 8 : Non… non…  34	
Le dermato ? 35	
Med 8 : Non… rarement… rarement… 36	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 37	
Med 8 : Je dirais que je me suis tellement adapté, que je dirais qu’il n’y a pas d’impact. Je serais en 38	
ville, je ne sais pas si je gèrerais les choses différemment… peut-être je les gèrerais différemment, 39	
c’est à dire je dirais « une plaie chronique, ce n’est pas de mon ressort, vous allez voir le spécialiste », 40	
mais j’ai pris l’habitude de gérer les plaies seul, donc le fait que le patient soit dans le rural, ce n’est 41	
pas un problème pour lui, ce n’est pas un problème pour moi. Je considère qu’il est bien pris en 42	
charge à domicile et que le rural n’est pas un frein à sa prise en charge et à la qualité des soins. On 43	
est une équipe entre les infirmiers et les médecins, on se parle, on communique… on s’envoie des 44	
photos… Je participe à un service de télédermatologie… C’est plutôt dans les suspicions de néoplasie 45	
que je le fais, c’est rarement dans les plaies chroniques, c’est vrai. La télédermatologie, c’est bon pour 46	
les deux, mais c’est rarement dans le cadre de plaies. Sur les plaies, je suis assez autonome et quand 47	
je n’y arrive plus, je passe par des consultations spécialisées, soit parce qu’il y a un geste chirurgical à 48	
faire, soit parce que j’ai besoin d’un avis dermatologique. Mais ça passe souvent par la photo, c’est 49	
rarement des patients que j’envoie physiquement chez les dermatos. Donc, pour répondre à ta 50	
question, le fait que le patient soit dans le rural, ça n’impacte pas la qualité du soin.  51	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 52	
Med 8 : On utilise le site « ror-paca » qui permet d’utiliser la télédermatologie. C’est un peu lourd… je 53	
trouve que ce n’est pas aussi simple que de prendre une photo et de l’envoyer, ce qu’il m’arrive aussi 54	
de faire. Je travaille beaucoup avec une dermatologue parce qu’elle est super disponible donc voilà… 55	
je lui ai encore envoyé des photos très récemment. Elle me renvoie gentiment son avis. Les avis par 56	
SMS c’est très simple à mettre en place, la télédermatologie c’est déjà plus compliqué parce que c’est 57	
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limité aux plaies et aux tumeurs donc tout le reste… « est-ce que c’est une gale ou pas ?» elle est 58	
censée ne pas me répondre par exemple. Et puis il y a une certaine lourdeur parce qu’il faut se 59	
protéger. Ce n’est pas comme un simple SMS, il faut rentrer tout le patient, il faut connaître les 60	
antécédents, le consentement éclairé du patient, c’est un truc systématique qu’il faut cocher et c’est 61	
assez fastidieux… Le questionnaire semble assez lourd au départ, c’est sécurisé… C’est bien parce 62	
qu’on a des réponses et ça permet sur un doute diagnostique d’avoir une consultation rapide avec le 63	
dermato… dans les 7 jours en général. C’est très rapide. S’il y a une suspicion de naëvus un peu 64	
suspect, si le patient téléphone au dermato il va attendre trois mois, si c’est par le biais de la 65	
télédermatologie ça m’est arrivé d’avoir la confirmation d’un mélanome malin dans la semaine. 66	
Evidement, il faut derrière une consultation avec examen au dermatoscope, mais c’est un gain de 67	
temps et pas de perte de chance pour le patient, donc c’est intéressant. Mais là on sort du cadre de la 68	
plaie chronique… dans le cadre des plaies chroniques, j’utilise assez peu le service de 69	
télédermatologie même si j’ai la possibilité de le faire. J’utilise le Smartphone pour envoyer une photo, 70	
ou ne serait-ce qu’à titre personnel pour avoir une évolution de la plaie, ou par rapport aux infirmiers. 71	
Avec eux, c’est beaucoup plus fréquent qu’avec les dermatos, on s’envoie des photos et avec ces 72	
photos on tâtonne : « Qu’est ce que tu en penses ? Qu’est ce qu’on fait ? Est-ce que ça suinte plus ? 73	
Est-ce qu’il faut une détersion ? Est-ce qu’il faut changer le protocole ?»… C’est très fréquent qu’on 74	
échange par texto et par photo…  75	
Applications médicales ?  76	
Med 8 : Je n’ai pas d’applis dédiées, mais j’utilise beaucoup Internet… Sur des sites spécialisés… je 77	
suis sur Internet très fréquemment.  78	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 79	
chroniques en soins primaires ? 80	
Med 8 : Il faut essayer, il faut tester… ça peut être utile. Pour moi, tout ce qui est aide technologique 81	
au diagnostique peut être utile. Ca peut te conforter dans ton diagnostic, puis si vraiment tu as un 82	
résultat qui te semble incohérent ou aberrant, tu es toujours à temps de corriger ou demander un avis 83	
spécialisé. Ca permet d’avoir en fonction de la nature de la plaie (ulcérée, bourgeonnante, exsudative 84	
ou pas…) des protocoles établis avec des types pansements, savoir à quel rythme les changer, etc… 85	
Ca peut être intéressant parce qu’il y a une pléthore de pansements, chaque laboratoire a sa propre 86	
gamme, donc on a vite fait de s’y perdre. En général, on reste bloqué sur un type de pansement, un 87	
hydrocellulaire et un hydrocolloïde… après les équivalences entre les labos… on ne connaît pas tout.  88	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 89	
Med 8 : Se fier uniquement à un logiciel… oui, c’est sur que c’est pas… Je pense qu’il faut quand 90	
même le contrôle final du médecin qui va remettre ça dans le contexte. Parce que si c’est une appli 91	
qui va diagnostiquer une plaie, si ça ne tient pas compte de l’état cardiovasculaire, l’état veineux du 92	
patient, tu auras une réponse qui sera incomplète de toute façon… Après voilà, un exemple : si on 93	
met un pansement hydrocellulaire sur une plaie exsudative d’un membre inférieur qui ressemble à 94	
une pate d’éléphant, non… ! S’il n’y a pas un diurétique… une contention veineuse… et c’est pour ça 95	
que l’infirmière est très utile dans ces cas là pour traiter les facteurs déclenchants ou favorisants de la 96	
plaie. Mais bon, si on a une aide sur le type de prescription, c’est déjà pas mal. Mais ce ne sera pas le 97	
diagnostic à la prise en charge du patient.  98	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 99	
consultation de télé médecine ? 100	
Med 8 : L’application, l’avantage c’est l’immédiateté ! Tu es au cabinet, seul, ou au lit du patient, tu 101	
prends la photo et tu as déjà un avis. La télédermatologie, ça nécessite d’avoir l’ordinateur à portée, 102	
d’importer la photo de ton téléphone sur l’ordinateur, de t’identifier avec des codes donc si tu es à 103	
distance les codes tu ne les as pas forcément en tête… Il y a une certaine lourdeur à demander un 104	
avis de télédermatologie, et puis la réponse intervient dans le meilleur des cas 24 à 48h après. Tu 105	
n’as pas la réponse en direct, tu ne sais pas ce qu’il faut faire tout de suite. C’est déjà super la 106	
télédermatologie, dans le cadre d’une plaie chronique si tu n’as pas la réponse tout de suite ce n’est 107	
pas un drame… mais par contre le gros avantage, c’est que tu as un médecin qui t’as répondu, et un 108	
médecin qui a pris en compte la totalité du patient avec les antécédents, le profil, savoir s’il y avait des 109	
facteurs favorisants à traiter, etc… Donc là pour le coup, on a un avis qui est plus long, mais qui est 110	
plus sûr et plus complet. Et l’avantage, de l’application c’est l’immédiateté, et permettre de se 111	
dépatouiller un peu tout seul avant éventuellement de passer la main donc c’est très intéressant en 112	
premier recours.  113	
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En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 114	
région médicalement isolée) ? 115	
Med 8 : Je pense que tout ce qui est apport technologique est vachement important. Il ne faut pas 116	
hésiter ! Et ça peut même être dans le cadre d’actes délégués, ça veut dire qu’une infirmière à 117	
domicile peut tout à fait avoir cette application et, le temps que le médecin passe, dire « voilà, j’ai une 118	
conduite à tenir ». Après, c’est sûr que le médecin connaît les antécédents, les facteurs de risques, 119	
etc mais voilà… c’est une application qui peut être utilisée par les médecins ainsi que par les 120	
paramédicaux. Je suis assez friand de tout ce qui est « nouvelles technologies et aides à la 121	
décision ». Je suis souvent sur Internet, et c’est vrai qu’avoir une application, à partir du moment où 122	
elle est sécurisée, qu’elle est validée par la Haute Autorité de Santé, et pas que ce soit un truc 123	
uniquement proposé par un labo… si c’est bien verrouillé, ça ne peut être qu’un bénéfice pour les 124	
patients et pour les médecins.  125	

126	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 9 : Une plaie qui ne guérit pas, supérieure à 3 semaines ou 1 mois… ça dépend s’il y a une 2	
pathologie sous jacente ou pas... Je dirais plutôt ça. 3	
Quels types de plaies sont concernés ? 4	
Med 9 : Plutôt les diabétiques, les personnes à risques comme les personnes âgées, les escarres… 5	
voilà, tout ce qui est insuffisance veineuse, insuffisance artérielle, les ulcères, les pieds diabétiques… 6	
je pense que c’est ça… et les problèmes de cancers… voilà !  7	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  8	
Med 9 : Zéro ! Ah non, une ! Si si, j’ai une plaie chronique ! C’est une plaie d’insuffisance veineuse, un 9	
ulcère veineux sur une cheville. Je ne suis installée que depuis deux mois, donc autant te dire que les 10	
patients, je commence à peine à les avoir en fait… au début, j’ai fait des remplacements pendant 11	
quatre ans… mais ça restait des remplacements ! Donc tu ne fais pas ta patientèle quoi… j’intervenais 12	
ponctuellement, des plaies chroniques j’en ai vu plein mais c’était vraiment ponctuel. J’ai vu par 13	
exemple des plaies post opératoires qui duraient des mois et des mois, mais moi je n’intervenais que 14	
très ponctuellement en fait.  15	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 16	
Med 9 : Alors mon bagage théorique est un peu flou parce que je n’ai jamais eu vraiment de 17	
formation. J’avais une espèce de dépliant qu’on m’avait donné quand j’étais passé en gériatrie où on 18	
nous aidait un peu à prendre en charge les plaies exsudatives, les trucs comme ça… Je travaille 19	
beaucoup avec les infirmières qui m’aiguillent un petit peu, mais j’ai un peu tendance à avoir toujours 20	
la même façon d’agir, et puis quand je ne sais pas, je demande en fait… Quand je ne sais plus ou je 21	
patauge un petit peu, je demande des avis. Je demande à mon amie dermato… une de mes 22	
meilleures amies est dermato à Clermont donc ça aide ! Je demande aux infectiologues… Après ça 23	
dépend, si c’est une plaie post chirurgie par exemple, je vais demander au chirurgien, enfin voilà… Je 24	
n’ai pas vraiment de protocole.  25	
Mise à jour régulière des connaissances ?  26	
Med 9 : Non, il n’y en a pas eu… j’ai un peu honte de dire ça mais il n’y en a pas eu. Ca fait bien un 27	
an ou deux… d’ailleurs, je me suis inscrite à une formation médicale continue en ligne cette année sur 28	
les plaies chroniques ! Oui ! On est démarché par les DPC, tu verras quand tu vas t’installer, et ils te 29	
demandent de choisir deux formations par an, donc j’en ai pris une sur les plaies chroniques. Tout ce 30	
qui est pathologie cutanée chronique.  31	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ? 32	
Med 9 : Alors d’abord, j’essaye de faire un diagnostic étiologique, j’essaye de savoir pourquoi il a une 33	
plaie… j’évalue le type de plaie que ça pourrait être, si c’est infectieux, inflammatoire, veineux, artériel, 34	
enfin j’essaye de voir un petit peu. Je ne fais pas de prélèvement, parce qu’en général il n’y a pas 35	
besoin de prélèvement pour les plaies à part cas particuliers. J’évalue l’étiologie, la gravité… et quel 36	
traitement je pourrais mettre en place. Je ne sais pas si ce que je dis si c’est bon ou pas ?... enfin 37	
voilà… 38	
Consultation avec des spécialistes ? 39	
Med 9 : Ca dépend, si c’est une plaie diabétique, je ne vais pas forcément l’adresser au spécialiste, je 40	
vais essayer de faire mon diagnostic et ma prise en charge seule au début avec mes connaissances 41	
de base. Mais par contre oui, si c’est une plaie qui est un peu compliquée d’emblée, ou qui nécessite 42	
des bilans ou autre, j’adresse facilement à un spécialiste ou en tout cas je demande un avis assez 43	
facilement ! Si c’est artériel, je fais un bilan artériel, si c’est post opératoire, je rappelle le chirurgien… 44	
voilà c’est vraiment en fonction de la plaie et du contexte au final ! En général c’est ça… infectiologue 45	
si c’est un truc infectieux pourri qui traine… en fait je n’ai en tête que ces plaies là, mais je t’avouerais 46	
que si demain j’en vois une autre, je te dirai « ah, au fait… » voilà… (Hésitation). Ah oui ! Là j’ai un 47	
érysipèle sur une plaie (c’est ma deuxième, finalement j’en ai deux !). En EHPAD, j’ai un érysipèle sur 48	
un intertrigo pourri qui évolue très mal depuis un mois, et là je gère avec les infectiologues parce 49	
qu’on arrive pas à s’en sortir !  50	
Prise en charge initiale par le médecin traitant (vous-même) ? 51	
Med 9 : Au cas par cas… En général, il y a toujours nettoyage et désinfection… enfin ce n’est pas 52	
vraiment de la désinfection, ça dépend. Si par exemple c’est une plaie d’ulcère ou quoi, ça va plutôt 53	
être nettoyage simple… je demande plutôt de l’eau stérile… si c’est une brulure, ça va être aussi 54	
nettoyage à l’eau stérile, après on met Flamazine et des trucs comme ça… si c’est une plaie 55	
diabétique, au début j’élimine quand même le côté infectieux donc une désinfection, mais après si la 56	
plaie n’est pas sale, c’est souvent eau stérile et après pansement par dessus avec les traitements qu’il 57	
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faut… on hydrate… mais c’est vrai que souvent je fais désinfecter au début… Je crois qu’il ne faut 58	
pas ! Je t’avouerais que les plaies, à domicile c’est souvent les infirmières qui gèrent, elles ne nous 59	
appellent qu’en cas de surinfection ou d’évolution non favorable. En fait, j’ai découvert que surtout en 60	
rural, elles avaient beaucoup de protocoles et au final elles faisaient facilement toutes seules… et 61	
quand elles n’arrivaient pas trop, elles nous appelaient en fait. C’est ce qui s’est passé avec l’ulcère 62	
veineux dont je te parle, dès qu’elles n’ont pas réussi à gérer ou qu’elles ont vu une évolution 63	
défavorable, elles m’ont appelé. Elles font pas mal de boulot ! Nous on intervient pour avis 64	
uniquement ! Là je gère avec les infectiologues parce que la plaie n’évolue pas, et personne ne s’en 65	
sort…  66	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 67	
Med 9 : Je n’en vois pas beaucoup en fait, parce que je trouve que les spécialistes sont hyper 68	
disponibles dès qu’on a besoin d’un avis. Au contraire, j’ai l’impression d’avoir une facilité… 69	
finalement on fait de la télémédecine par SMS avec mon amie dermato… mais avec les infectieux, les 70	
chirurgiens, je trouve qu’on a un rapport très facile. On a un accès assez rapide au spécialiste.  71	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  72	
Med 9 : Non je ne trouve pas… l’éloignement des dermato, je le ressens quand j’ai besoin d’un avis 73	
pour un naevus, ou des trucs comme ça, mais sinon non. Pour les plaies, non.  74	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 75	
Med 9 : Alors j’utilise beaucoup « Antibioclic », j’utilise beaucoup mon Smartphone parce que la 76	
tablette je ne l’ai pas forcément au cabinet. La tablette je l’utilise souvent en visite parce qu’on a un 77	
logiciel qui est compatible avec les visites en fait… donc souvent je remplis les dossiers en visite 78	
quand j’ai besoin, mais… voilà c’est tout. Je cherche pas mal sur Internet dans les cours… dans les 79	
applications, les trucs de pédiatrie…  Après les trucs que j’utilise beaucoup, c’est le « CRAT », 80	
« Antibioclic », tout ça… c’est des petits trucs que j’utilise assez souvent. Après il y a « Univadis », qui 81	
est un truc vraiment bien fait avec toutes les mises à jour HAS, et en autre logiciel on a « Vidal » où ils 82	
te mettent tous les nouveaux protocoles mis à jour par l’HAS.  83	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 84	
chroniques en soins primaires ? 85	
Med 9 : Je trouve ça bien… très bien… après c’est vrai que quand je bloque sur un truc, j’appelle mon 86	
amie. Je sais que j’aurai une réponse dans l’heure, même si j’évite au maximum parce qu’on est loin 87	
et c’est compliqué… Mais je trouve qu’avoir une aide diagnostique et de mise en place de protocoles, 88	
ça pourrait être pas mal en tout cas.  89	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 90	
Med 9 : Ca serait finalement de ne se baser que là dessus en fait… niveau fiabilité… après, on est 91	
médecin, on a quand même notre libre arbitre, donc non je n’ai pas vraiment de craintes sur le 92	
support. Une aide ça peut être pas mal !  93	
Régression intellectuelle pour le médecin ?  94	
Med 9 : (Rires) Ah moi ça va, j’ai déjà régressé donc … ! (Rires) Non mais c’est vrai qu’après, on a 95	
tendance à ne plus réfléchir et à s’aider facilement de ça… mais ce qui peut être pas mal, comme on 96	
voit souvent les mêmes plaies, c’est d’acquérir des réflexes avec cet outil et ça peut fonctionner 97	
comme une formation pour nous mettre un peu à jour ! Donc oui d’un côté, on peut régresser parce 98	
qu’on ne réfléchit plus, mais d’un autre ça peut nous aider à avoir des automatismes.  99	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 100	
consultation de télé médecine ?   101	
Med 9 : Alors je vais te décevoir parce que la télémédecine comme ils font sur la plateforme, je n’en ai 102	
pas encore fait… L’avantage de la télémédecine, c’est d’avoir un contact direct avec le dermatologue, 103	
où tu peux lui poser des questions et il peut te poser des questions. Ca peut vraiment aider parce que 104	
tu peux très bien oublier des informations, et lui peut réajuster… Alors que dans le logiciel, au final il 105	
n’y a pas d’interaction… donc ça, on va dire que ça peut être plus problématique, si tu te trompes 106	
dans ta description, tu te trompes dans ta prise en charge… J’ai l’impression que c’est un peu ça le 107	
problème… Si c’est un logiciel un peu interactif, oui. Une application où on te pose des questions et tu 108	
réponds en fonction, oui ça peut être pas mal. Mais voilà, c’est plus rapide mais moins fiable.  109	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 110	
région médicalement isolée) ? 111	
Med 9 : Je pense que la télémédecine va avoir une place de plus en plus importante. On se fait tout le 112	
temps démarcher pour faire de la télémédecine… on se fait démarcher tout le temps quand on est 113	
jeune installé donc je pense que tu vas avoir des demandes tu verras ! On te demande si t’es 114	
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intéressé, tout ça… Je pense que les applications pour un exercice personnel, ça peut être pas mal, 115	
pour avoir un soutien quand on est en cabinet isolé, et la télémédecine - en dermato en tout cas - je 116	
pense qu’elle aura toujours une place très importante parce qu’il n’y a plus de dermatos, et vu qu’il n’y 117	
a plus de dermatos, on voit tout le temps, tout le temps, de la dermatologie au cabinet. Et comme on 118	
n’a pas la formation pour… ben c’est important ! Mais bon voilà, les applications je ne suis vraiment 119	
pas contre, si elles sont bien faites, bien mises à jour, avec les recommandations HAS, c’est vraiment 120	
une grande aide quand t’es seul dans un village ! C’est vraiment pas mal !  121	

122	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 10 : Une plaie qui ne guérit pas au bout d’un mois… un mois ou deux.  2	
Quels types de plaies sont concernés ? 3	
Med 10 : N’importe quelle plaie… peu importe la localisation… du moment qu’elle ne ré-épidermise 4	
pas… que ça soit un ulcère, un truc variqueux…  5	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  6	
Med 10 : Moins de 10%... 7	
Quel type de plaie essentiellement ? 8	
Med 10 : Des ulcères de jambe… plutôt veineux… artériels j’ai pas trop… surtout de l’ulcère veineux.  9	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 10	
Med 10 : J’ai fais une formation DPC sur les plaies chroniques en ligne il n’y a pas longtemps pour 11	
essayer d’améliorer un peu mes connaissances sur les conduites à tenir… parce que j’ai une patiente 12	
justement avec des ulcères de jambe pour lesquels je ne m’en sors pas, donc j’avais essayé de me 13	
renseigner un peu sur ça. Après, je me renseigne auprès des infirmières de l’HAD par exemple, je leur 14	
demande des avis sur les protocoles qu’on pourrait mettre en place. Je peux me renseigner auprès 15	
d’une copine angiologue en lui envoyant des photos… Voilà, niveau formation… j’essaye de regarder 16	
un peu sur Internet les tableaux, en fonction du type de plaie quel pansement mettre, toutes ces 17	
choses là… Sachant que des fois je suis un peu démunie parce que j’ai tout essayé et qu’il n’y a rien 18	
qui marche…  19	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  20	
Med 10 : Ca dépend où est-ce qu’elle va être située. Si ça va être sur les membres inférieurs, je vais 21	
commencer par faire un peu le point sur l’état vasculaire sous jacent, voir s’il faut faire une écho 22	
Doppler, s’il n’y en a pas une récente, voir qu’est ce qui « passe » et qu’est ce qui « ne passe pas »… 23	
Ensuite, j’essaye de voir en fonction du type de plaie, qu’est ce qui a déjà été essayé comme 24	
protocole de pansement, qu’est ce qui va être le plus adapté. Bien sûr, il faut voir si la peau autour a 25	
besoin d’un traitement spécifique, s’il y a de l’eczéma autour, des choses comme ça… voilà, après de 26	
toute façon, il faut essayer un protocole, se laisser un peu de temps et voir l’évolution, et si ça marche 27	
pas essayer de changer, ou si la plaie évolue et devient plus ou moins exsudative, adapter le 28	
pansement en fonction… voilà, c’est à peu près ce que je fais.  29	
Consultation avec des spécialistes ? 30	
Med 10 : Bah je te dis, l’angiologue… Après, pour cette dame, elle était suivie par le chirurgien 31	
vasculaire qui l’avait déjà amputée d’une partie du pied, mais bon clairement il ne m’a pas vraiment 32	
aidé… il a mis en place un protocole lorsqu’il l’a vue, mais je n’allais pas la renvoyer chez lui pour 33	
chaque adaptation, donc je me suis débrouillée autrement. Après, je sais que le caisson peut 34	
éventuellement être utilisé, mais cette dame ne l’a pas bien toléré quand elle avait essayé, donc… 35	
Sinon, je n’ai jamais eu besoin pour un autre patient. Chez les autres, on arrive à s’en sortir entre les 36	
bas de contention, les pansements, le Lasilix s’il y a de l’œdème en plus, si ce sont des plaies 37	
exsudatives sur des oedèmes des membres inférieurs. Voilà pour les spécialistes… un peu le 38	
chirurgien vasculaire, un peu l’angiologue, et après les collègues, les infirmières, essayer de prendre 39	
l’avis d’un peu tout le monde…   40	
Le dermato ? 41	
Med 10 : Franchement non… les dermatos, ce n’est pas hyper évident de les avoir. D’autre part, je ne 42	
sais pas trop si c’est vraiment leur domaine de prédilection. Donc non… J’avoue, je suis plutôt ciblée 43	
sur le vasculaire plus que sur le cutané, sauf si j’ai une « suspicion de », par exemple un truc 44	
cancéreux au niveau de la plaie, une dégénérescence… mais je n’ai jamais eu de lésion qui me faisait 45	
penser à ça, donc non j’avoue : le dermato, je n’essaye pas.  46	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 47	
Med 10 : Même si on est isolé, on peut quand même passer des coups de fil, envoyer des photos 48	
même si l’on n’a pas forcément accès à la consultation facilement… Après, il y a un truc qui existe sur 49	
Ajaccio, je n’étais pas au courant, je crois que c’est la télédermatologie ?! Je n’ai jamais essayé… A 50	
priori, ça ne marche pas trop mal ! Du coup, c’est bien pour avoir un avis sans déplacer le patient 51	
chez le spécialiste, surtout quand il est en EHPAD ou autre, qu’il faut commander le transport et tout 52	
le bazar… Donc que je sois en ville ou pas, c’est pareil au final, on a les mêmes problèmes d’accès à 53	
la consultation… Si on utilise les moyens qui sont disponibles maintenant avec les messages, les 54	
applis, les photos, envoyer par mail, communiquer par mail, ça compense éventuellement l’isolement. 55	
Après, je ne suis pas en rural profond donc je n’ai pas non plus trop de problèmes d’isolement.  56	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 57	
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Med 10 : J’ai le Smartphone avec Internet dessus donc si j’ai besoin, je vais chercher sur Internet un 58	
protocole de pansement... Au cabinet, j’ai Internet avec accès à peu près à tout donc je fonctionne 59	
beaucoup par Internet… éventuellement j’échange des mails avec les autres médecins pour avoir des 60	
renseignements… mais je n’ai pas d’application. Pour les antibios, j’utilise « Antibioclic »… après 61	
j’utilise « Vidal » pour la prescription… c’est tout.  62	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 63	
chroniques en soins primaires ? 64	
Med 10 : Même si tu n’es pas forcément isolé, ce n’est pas toujours facile de montrer la plaie… et 65	
parfois pour les éruptions, si tu pouvais envoyer une photo pour te dire à quoi ça fait penser, ça serait 66	
pas mal… Pour les plaies, ça peut être bien aussi d’avoir un avis, mais on est assez vite fixé sur le 67	
problème, et souvent la question c’est « qu’est ce qui va marcher comme protocole ? »… En soi, c’est 68	
plus dans les protocoles de pansement que j’aurais besoin d’aide, plutôt que le diagnostic où je vais 69	
me dire « c’est quoi comme type de plaie »… oui, plutôt la conduite à tenir.  70	
La possibilité de relayer les images vers des spécialistes à distance via télédiagnostic ?  71	
Med 10 : On le fait déjà, mais en passant par mail ou message… S’il y a des applications, c’est peut 72	
être plus pratique pour que ça soit cadré via l’application plutôt que ce soit anarchique sur le portable, 73	
donc ça pourrait être bien.  74	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 75	
Med 10 : Non, j’avoue je ne transfert pas les photos. Je reçois les photos lorsque les infirmières me 76	
les transfèrent directement sur mon Smartphone pour voir un peu l’évolution, mais du coup il n’y a que 77	
moi qui les ai. Je ne sais pas exactement comment faire… il faudrait que je me les envoie par mail sur 78	
l’ordinateur, que je les intègre aux dossiers… Autant je scanne tous les documents, résultats 79	
d’examens, les ECG et autres, autant les photos je ne pense même pas à les mettre dans le dossier. 80	
Ca prendrait un peu de temps en fait… Après ça pourrait être bien parce qu’on est plusieurs à 81	
travailler autour des mêmes patients mais j’avoue que les quelques patients que j’ai avec des plaies 82	
chroniques, il n’y a principalement que moi qui les suit. Du coup, les photos sont dans mon portable et 83	
il n’a y que moi qui y jette un œil pour voir l’évolution… c’est surtout une patiente EHPAD donc on n’a 84	
rien au cabinet… le dossier est à l’EHPAD. Donc non, j’avoue que je ne transfère pas les photos.  85	
Auriez-vous des craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 86	
Med 10 : Ah non ! Pas du tout, au contraire… tout ce qu’on peut utiliser qui nous facilite un peu les 87	
choses, je suis preneuse. Actuellement, on s’envoie tous des photos de patients par message, on 88	
parle de patients par message ou par mail, sur des choses pas forcément sécurisées. Ils veulent 89	
absolument nous mettre en place des messageries sécurisées, bla-bla… Franchement, 90	
personnellement je m’en fiche, je ne vois pas qui va venir pirater mon téléphone pour voir la photo 91	
d’une jambe ?!... Ce qui m’intéresse, c’est d’avoir une réponse, ce n’est pas que le truc soit ultra 92	
sécurisé… donc non, je n’ai pas de réticence, je m’en fiche complètement du côté « légal » du 93	
moment qu’on peut traiter le patient et essayer d’avoir des solutions, c’est tout ce qui m’intéresse.  94	
Fiabilité du logiciel ?  95	
Med 10 : Ca donne une idée… et si on trouve que ça n’a pas l’air fiable, on a toujours notre cerveau 96	
pour dire qu’il faut le prendre avec modération. C’est comme quand tu utilises les logiciels d’antibios, 97	
tu rentres les données, tu vois qu’à un moment ça colle pas trop avec ce que tu as envie de faire, tu 98	
restes quand même le seul à décider derrière si tu en tiens compte ou pas. Par contre, ça peut 99	
toujours donner des pistes quand tu es un peu embêté et que tu n’as pas accès au spécialiste pour 100	
qu’il te donne une idée. Après voilà, c’est toujours pareil ça reste un logiciel, c’est une intelligence 101	
artificielle donc il faut l’utiliser en se disant que ce n’est pas non plus la même chose qu’un être 102	
humain qui va prendre en compte tous les facteurs, mais ça peut être une aide quand même, pour 103	
nous donner des idées sur des choses auxquelles on n’aurait pas pensé…  104	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 105	
consultation de télé médecine ?   106	
Med 10 : Je pense que le mieux, c’est quand même la télémédecine parce que tu peux avoir à faire à 107	
une personne en direct… comme si on était dans son cabinet… La consultation avec le logiciel, ça 108	
restera toujours moins précis. Je ne sais pas comment fonctionnent les logiciels, sur quels critères ils 109	
se basent, mais j’aurais plus tendance à être rassurée d’avoir eu quelqu’un qui me donne un avis 110	
avec de la télémédecine plutôt que d’utiliser un logiciel informatique.  Je préfère quand même utiliser 111	
l’humain, même si au final on est moins fiable qu’un logiciel, ça… je ne sais pas si je suis apte à juger 112	
si le logiciel est plus fort que le médecin… Ca viendra surement mais bon… Donc c’est mieux 113	
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d’échanger, d’avoir une discussion autour du dossier, plutôt que de faire trois clics et d’avoir une liste 114	
de diagnostics…  115	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 116	
région médicalement isolée) ? 117	
Med 10 : Toujours pareil, dans les milieux un peu éloignés, c’est sûr que si la télémédecine 118	
« commence à prendre », c’est un gros avantage dans ces situations là. Après ça demande quand 119	
même une bonne organisation avec quelqu’un de l’autre côté qui comprend bien les consignes du 120	
médecin derrière l’écran… A l’heure actuelle, dans les endroits où les gens vont être très isolés, c’est 121	
un gain de temps, un gain financier pour éviter de déplacer les gens… Après pour la dermato, 122	
pourquoi pas avec l’aspect visuel, mais je trouve que le fait de toucher, de palper, c’est quand même 123	
important selon le motif… sur une douleur abdominale, la télémédecine je suis moins convaincue… 124	
pour voir une plaie ou prendre des constantes, c’est assez basic on ne va pas se tromper. Mais il y a 125	
quand même pas mal de choses où un examen avec les mains ne se remplacera pas…  126	

127	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 11 : Une plaie chronique ? Une plaie qui dure plus de « tant » de jours… Je ne sais pas si c’est 2	
quinze jours ou un mois… je ne sais plus.  3	
Quels types de plaies sont concernés ? 4	
Med 11 : Ca peut être tout type de plaie. Ca peut être un ulcère variqueux, un escarre qui traine, une 5	
plaie traumatique avec nécrose… Les plaies par traumatismes continuels sur moignons d’amputation 6	
par exemple.  7	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  8	
Med 11 : Difficile à dire… Par mois, je dirais au moins trois ou quatre… je visualise les malades… 9	
peut être dix en moyenne.  10	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 11	
Med 11 : C’est mon cursus de médecin et les formations que j’ai faites… des formations par les labos. 12	
Sur l’insuffisance veineuse par exemple, ils vous donnent un protocole pour traiter les plaies 13	
variqueuses. Ou alors, maintenant nous avons Internet, et on résout souvent les problèmes par 14	
Internet. Il y a « Antibioclic » et « Vidal Recos » par exemple… mais je ne savais qu’il y avait des 15	
logiciels d’aide pour étudiants ou autres… 16	
Prise en charge initiale par le médecin traitant (vous-même) ? 17	
Med 11 : Alors d’abord il faut l’évaluer, avoir l’histoire clinique. Et puis, commencer par un traitement 18	
suivant le type de plaie. Si le patient arrive au cabinet et qu’il s’agit d’un ulcère variqueux, on met en 19	
place un protocole avec des produits hydrocolloïdes, une désinfection, et un traitement du retour 20	
veineux avec des bas à varices. On l’adresse peu au spécialiste… sauf si ça dure trop longtemps. Je 21	
travaille en collaboration avec des infirmières qui ont des protocoles. Donc, on discute des protocoles, 22	
puis on passe au suivant si jamais ça ne marche pas. Si au bout de la deuxième fois ca ne marche 23	
pas, on la montre au spécialiste…  24	
Consultation avec des spécialistes ? 25	
Med 11 : C’est plutôt les chirurgiens… quand il s’agit de nettoyer un escarre… ou alors un 26	
dermatologique. L’infectiologue, c’est vraiment si c’est infecté et que je ne m’en sors pas.  27	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 28	
Med 11 : Eh bien… toute la prise en charge est faite par nous et les infirmières… surtout les 29	
infirmières… nous, on arrive et on contrôle. Ca m’est arrivé plusieurs fois, tous mes malades comme 30	
ça je les contrôle moi même. L’infirmière fait le pansement, puis soit elle laisse ouvert et je passe je 31	
regarde, soit elle téléphone… Non, la prise en charge est faite. Le rural n’est pas un problème.  32	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 33	
Med 11 : Ah oui ! Internet ! Et surtout le Smartphone ! Mes premiers étudiants m’ont dit « il faut 34	
s’acheter un Smartphone ! ». Eux, en consultation, ils avaient toujours leur Smartphone (rires)… En 35	
applications, il y a « Vidal », « Antibioclic » évidemment, et « 360° degrés » là ?!... je sais plus 36	
comment ça s’appelle… Je regarde les trois, et quand je n’ai pas la réponse avec l’une, je vais à 37	
l’autre.  38	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 39	
chroniques en soins primaires ? 40	
Med 11 : Ah oui ! Il y a un avantage certain ! En plus, on ne fait pas vraiment une télémédecine, mais 41	
par exemple il m’est arrivé d’envoyer des photos à un dermato. Alors là, je suis rentré dans un 42	
protocole spécialisé qui a été mis en route en Corse… De temps en temps, j’envoie une photo à un 43	
dermato, ou un électro à un cardio… Je me sers de mon Smartphone véritablement comme un outil 44	
de travail. Je fais cette télémédecine depuis longtemps.  45	
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et spécifique ?   46	
Med 11 : Bien sûr ! Si on peut avoir des protocoles validés, c’est sûr oui ! C’est sûr que ça nous 47	
aiderait plus facilement. Bien que l’on s’informe… on compare différentes sources, on regarde les 48	
applications, et on regarde bien les recos quoi…  49	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 50	
Med 11 : Bof… (Soupir). Bah, si je le vois au cabinet oui… Mais je ne mets pas de photos dans le 51	
dossier… Je ne sais pas encore le faire… non, c’est compliqué. Autrement, en visite ce sont les 52	
infirmières… On a un cahier, on a un classeur, donc tout est signalé : amélioration, non amélioration… 53	
Il m’est aussi arrivé d’envoyer un patient avec un moignon sur Marseille, au chirurgien qui l’a opéré. 54	
Ca, ça ne nous freine pas du tout.  55	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 56	
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Med 11 : Aucune crainte. Non, je n’ai aucune crainte… Si l’on peut comparer, si l’on a plusieurs bases 57	
de données, après on fait notre travail comme ça. On a plusieurs informations, et après on recoupe 58	
les informations, les protocoles… avec l’infirmière ! Elle a les siens ! L’infirmière a les siens, alors on 59	
discute ! « Est-ce qu’on peut essayer tel produit ? »… Non, on discute.  60	
Aspect légal ? 61	
Med 11 : On a une messagerie sécurisée… J’ai « MsSanté »…  62	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 63	
consultation de télé médecine ?   64	
Med 11 : Eh bien, c’est à dire que dans la télémédecine, de fait on tombe sur un spécialiste. A priori, 65	
on envoi un message à un spécialiste qui vous répond, donc le protocole vous le lisez… on a un avis 66	
quand même spécialisé, ce qui évite quand même le déplacement du patient. Ca, ça peut être bien 67	
pour le patient… C’est préférable parce qu’on a un interlocuteur qui répond par mail ou par SMS. 68	
Même si c’est 24h après, ce n’est pas grave. Ce n’est pas une urgence. 69	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 70	
région médicalement isolée) ? 71	
Med 11 : Je pense qu’on n’aura plus de dermato… On aura la télémédecine, les logiciels… Les 72	
logiciels nous aident toujours… les plaies où l’on a besoin d’avoir un avis spécialisé… Si ça se passe 73	
bien, c’est gagné. Les deux fonctionneraient ensemble je pense… et ça évite au patient de se 74	
déplacer. Et en cas de recours, on adresse au spécialiste. Et l’expérience de l’infirmière aussi qui a 75	
ses protocoles, et on teste semaine par semaine.   76	

77	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 12 : (Rires) Alors… comment je définirais une plaie chronique… Est-ce qu’on a le droit de faire 2	
des réponses absurdes ?... Alors, je dirais une plaie qui ne cicatrise pas au delà de 3 mois…  3	
Quels types de plaies sont concernés ? 4	
Med 12 : Ca serait plutôt des causes non traumatiques… Des maladies comme le diabète ou des 5	
choses comme ça, ou circulatoire… 6	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  7	
Med 12 : Actuellement justement, je crois que j’en ai une seule. Oui, j’ai fais un petit peu le tour des 8	
gens au domicile, c’est à dire un peu grabataires… je dois en avoir une seule. C’est une dame qui est 9	
diabétique qui a des ulcères variqueux.  10	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 11	
Med 12 : C’est à dire ? 12	
Quel type de formation avez-vous reçu ? 13	
Med 12 : La formation, aucune. Enfin, la formation universitaire classique, mais je ne suis jamais 14	
passé en dermatologie, ni en tant qu’externe, ni en tant qu’interne, donc elle est très limitée. On va 15	
dire que j’ai appris sur le tas avec les infirmières.  16	
Mise à jour régulière des connaissances ?  17	
Med 12 : Il n’y en a pas vraiment parce qu’en fait, la formation médicale continue là où je suis… il faut 18	
que je descende sur Ajaccio, et comme ça me fait chier de me taper quatre heures de route, que je 19	
suis de garde tous les jours, et que j’en ai marre, ben je n’y vais pas ! Donc voilà… la réponse elle est 20	
simple (rires) ! 21	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  22	
Med 12 : Alors… soit je fais des examens complémentaires si j’estime qu’ils sont nécessaires, un 23	
Doppler, un prise de sang, etcetera… avec en général une prise en charge par une infirmière, parce 24	
que je ne sais pas si j’ai de la chance mais on des infirmières très compétentes qui gèrent vachement 25	
bien ce genre de problèmes là (rires) ! Donc on essaye de faire un premier bilan paraclinique si c’est 26	
possible de les envoyer à Ajaccio parce que parfois c’est compliqué, mais bon en général on y arrive 27	
un peu en motivant les gens… en mettant une ambulance à disposition… On appelle l’infirmière pour 28	
faire des soins, je lui demande son avis car on travaille en équipe, et s’il y a vraiment un échec je dis 29	
au patient qu’il faut aller voir un dermatologue sur Ajaccio.  30	
Consultation avec des spécialistes ? 31	
Med 12 : Ca dépend, ça peut très bien être un endocrinologue si c’est un problème de diabète… En 32	
général, s’il y a un échec de traitement, je les envoie au dermatologue. Après s’il faut faire un 33	
pontage, s’il y a une oblitération, là je les envoie à un chirurgien mais c’est vraiment très rare… 34	
Souvent, les gens me disent « vous vous démerdez mais je ne vais pas à Ajaccio » (rires) ! Non pas 35	
parce qu’ils n’ont pas envie, mais c’est parce qu’à leur âge ils sont fatigués de se taper quatre heures 36	
de route aller-retour !  37	
Prise en charge initiale par le médecin traitant (vous-même) ? 38	
Med 12 : Honnêtement, je suis vraiment très mauvais là dessus ! Donc je demande à l’infirmière « bon 39	
qu’est ce que tu en penses ? » (Rires)… Elles ont vraiment l’habitude, sincèrement elles sont vraiment 40	
bien ! Elles sont super bien ! 41	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 42	
Med 12 : Ah c’est évident oui ! De manière générale oui, mais pour ça encore plus ! Ce sont des gens 43	
qui ont plusieurs pathologies, qui sont isolés socialement, c’est compliqué de les déplacer… ils sont 44	
fatigués… ils sont âgés… c’est difficile d’avoir un transport... En plus, ce sont des gens qui vont déjà 45	
parfois sur Ajaccio… Prenez un diabétique : il va falloir qu’il aille voir son ophtalmo, il va falloir qu’il 46	
aille voir le cardiologue, si c’est une femme il va falloir qu’elle aille faire sa mammographie, et puis à 47	
un moment il va vous dire « Eh attendez ! Moi j’en ai plein le cul ! J’ai plus envie » … Mais bon, moi je 48	
leur dis que le fait d’aller à Ajaccio ne fait pas partie de mon raisonnement, votre prise en charge doit 49	
être la même comme si vous habitiez à côté ! Donc le problème de l’éloignement, il n’est pas 50	
spécifique au dermatologue, il est global. En plus avec de moins en moins de médecins spécialistes, 51	
des délais qui s’allongent… (Rires). Mais bon, c’est surtout deux heures de route voire même un peu 52	
plus parce qu’on peut être un peu plus loin… deux heures aller, deux heures retour… c’est compliqué 53	
pour les gens.  54	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 55	
Med 12 : J’ai un Smartphone… avec mon « Vidal » dessus. Je suis informatisé, donc tous mes 56	
dossiers sont informatisés. J’ai Internet. J’ai une appli mais je ne sais même plus comment elle 57	
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s’appelle… parce que je suis médecin correspondant SAMU et ils nous avaient filé une application 58	
pour les urgences, le SAMU, etc… En fait, c’est un truc que je ne regarde jamais en dehors et quand 59	
on est sur une urgence vitale, ben on a autre chose à foutre que regarder son appli (Rires). Donc c’est 60	
un truc que j’ai sur mon téléphone mais que je n’utilise pas. Après les recherches sur Internet, ça 61	
m’arrive de chercher par exemple les pansements. Il y a pleins de noms de pansement, avec des 62	
dimensions… ça m’arrive de temps en temps de faire des recherche sur les formats, le type… sur les 63	
recommandations aussi, je fais une recherche Google toute simple et je recherche un peu… Le truc 64	
de la télémédecine en dermatologie, on me l’avait proposé, j’avais dit « oui », et puis je n’ai pas donné 65	
suite… je crois que je n’ai pas répondu à un mail et ça ne s’est pas fait… voilà.  66	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 67	
chroniques en soins primaires ? 68	
Med 12 : Bah en fait, le logiciel c’est un algorithme qui va donner une réponse, ce n’est pas envoyer 69	
une image à un confrère dermatologue pour avoir son avis… alors honnêtement, l’avantage c’est pour 70	
palier à des carences en connaissances comme moi, que j’avoue… puisque je n’ai pas la 71	
connaissance, je vais avoir la réponse plus ou moins bonne car ça reste un algorithme. Je pense que 72	
quelqu’un qui maitrise le sujet n’a pas besoin de ça. Et que l’on soit en rural ou en ville… je pense 73	
qu’en fait le raisonnement est le même…  74	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 75	
Med 12 : Quand j’ai un problème dermatologique, je ne prends pas vraiment de photo. J’en prends 76	
très rarement… Par contre, ce que je conseille beaucoup, c’est que les gens prennent une photo avec 77	
leur Smartphone, parce que moi je n’ai pas envie de prendre des photos et que ça se trimbale. Mais 78	
j’ai toujours ce réflexe, je leur dis « prenez une photo, et on va voir l’évolution ou pour le 79	
dermatologue » parce que parfois ou voit quelque chose de très aigu, mais dix jour ou quinze jours 80	
plus tard au moment du rendez-vous, ça ira mieux et le dermato ne saura pas quel est le diagnostic 81	
initial donc je leur dis « prenez une photo comme ça vous pourrez toujours la montrer le jour de la 82	
consultation ». Voilà, c’est pas moi qui prend la photo, c’est le patient avec son téléphone.  83	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 84	
Med 12 : Je n’ai pas de craintes ! Je suis assez geek… non, je n’ai pas vraiment de craintes…  85	
Fiabilité du logiciel ?  86	
Med 12 : Non… la fiabilité, elle sera sûrement meilleure que mes connaissances parce que je vous 87	
dis, dans ce domaine là, je suis vraiment mauvais.  88	
Aspect légal ? 89	
Med 12 : Alors, le truc c’est qu’en en dehors d’un visage, vous prenez une photo d’un ulcère de jambe 90	
sans nom… je ne vois pas qui pourrait utiliser ça sans avoir un nom ou quoi… donc pour moi, le 91	
risque il est nul étant donné qu’on ne voit pas de visage, qu’il n’y a pas de nom… 92	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 93	
consultation de télé médecine ?   94	
Med 12 : Le logiciel, ça reste toujours une intelligence artificielle sans raisonnement qui fait juste un 95	
algorithme et qui va sortir une réponse. C’est différent d’un raisonnement humain. Donc, pour moi la 96	
télémédecine a un intérêt surtout en dermatologie effectivement, éventuellement en imagerie 97	
médicale… avec des imageries sans radiologue, juste des techniciens qui envoient les images à 100 98	
km pour que les radiologues les interprètent… Pour moi, ce sont les deux domaines qui restent 99	
visuels, donc c’est surtout là dessus que ça a un intérêt. Un examen clinique en télémédecine, ça me 100	
paraît compliqué si ce n’est pas visuel…   101	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 102	
région médicalement isolée) ? 103	
Med 12 : Je pense que la télémédecine, elle a beaucoup de limites. En dermatologie, elle a vraiment 104	
un intérêt. Il y a beaucoup d’autres spécialités où je ne vois franchement pas trop l’intérêt… Mais bon 105	
voilà, la télémédecine peut parfois être utile. Récemment, j’ai vu dans un EHPAD qui n’avait plus de 106	
médecin, des plateformes avec un stéthoscope intégré… il y a un infirmier sur place, un médecin 107	
généraliste ou un cardiologue à distance, et c’est l’infirmier qui place le stéthoscope. Le médecin 108	
l’écoute sur son haut parleur… donc à la limite pourquoi pas ! Mais bon, je suis très « vieille école », à 109	
examiner les patients, et très peu prescripteur… C’est l’examen clinique qui prime avant tout, donc je 110	
suis très examen clinique avec inspection, palpation, percussion !  111	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 13 : Une plaie qui ne guérit pas… qui a plus de 3 semaines.  2	
Quels types de plaies sont concernés ? 3	
Med 13 : Toutes les plaies… on va dire les escarres, surtout les escarres. Et puis, si pour moi une 4	
plaie chronique c’est au delà de 3 semaines, ça peut donc être tous types de plaie. Chez le 5	
diabétique… les escarres de la personne âgée… enfin de la personne alitée… qu’est ce qu’il y aurait 6	
d’autre ?! Je réfléchis à ce que l’on peut avoir comme plaie… Non c’est surtout ça, les diabétiques et 7	
les plaies des personnes alitées, c’est surtout ça voilà.  8	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  9	
Med 13 : La proportion ?... pas énorme… si je prends toute ma patientèle et que j’essaye voir… je 10	
vais dire 1%. Surtout des escarres… Peut-être 1 ou 2%... on va dire 2%… Mais bon, c’est déjà 11	
beaucoup sur tout la patientèle. 12	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 13	
Med 13 : Rien du tout ! Rien du tout… A part les labos que l’on ne voit même plus maintenant… A un 14	
moment, il y en avait encore de temps en temps… au début de mon installation, il y avait quelques 15	
labos. Mais sinon, on reçoit quelques fois des documents... de la pub… c’est tout, sinon aucune 16	
formation.  17	
Mise à jour régulière des connaissances ?  18	
Med 13 : Non… 19	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ?  20	
Med 13 : Je l’examine… (rires). J’essaye de savoir pourquoi le patient a ça… déjà hein… trouver la 21	
raison, s’il a du diabète, s’il a de l’artérite, si c’est une plaie variqueuse, s’il s’est blessé, s’il n’y a pas 22	
un corps étranger, s’il n’y a pas une infection… enfin j’essaye de savoir pourquoi il a ça, et savoir ce 23	
qu’il a mis dessus avant ! Après, je fais un pansement et je fais un papier pour que l’infirmière passe… 24	
Je prescris souvent du sérum physiologique, puis ça dépend des plaies… si c’est superficiel des fois 25	
ça peut être du Ialuset  ou un hydrocolloïde, ou un truc comme ça… ça dépend. 26	
Consultation avec des spécialistes ?  27	
Med 13 : Ca dépend… pas tout de suite… peut-être pas… mais bon, des fois ça peut aider. Tout 28	
dépend, c’est très variable. Tout dépend de la plaie, s’il y a une urgence… mais pas tout de suite… 29	
J’envoie des fois au dermatologue, j’envoie à l’angiologue, j’envoie… voilà, dermato et angiologue.   30	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 31	
Med 13 : Pas du tout ! Moi je trouve qu’on est assez près pour pouvoir gérer.  32	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  33	
Med 13 : Non… Non mais je n’ai pas de souci avec les plaies chroniques donc… voilà.  34	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 35	
Med 13 : Alors, euh… je vais dire les photos, c’est plus entre l’infirmière et moi… elle photographie, 36	
elle m’envoie les photos sur mon Smartphone. J’en ai encore une que l’on m’a envoyé toute à l’heure, 37	
je vais te montrer… (montre une photo reçue en MMS) voilà, ça c’est de ce matin… sinon j’en ai une 38	
autre… (montre une seconde photo reçue en MMS) Voilà, tu vois elles t’envoient les photos, après tu 39	
agrandis hein… voilà tu vois bien le doigt… la lésion du doigt, de l’ongle… elles envoient les photos, 40	
voilà. 41	
Smartphone ? Applications médicales ? Logiciels ?  42	
Med 13 : Non… non.  43	
Recherches internet ? 44	
Med 13 : Non. Non, je fais confiance aux infirmières… non mais c’est vrai ! Parfois je regarde dans le 45	
« Vidal », ça m’arrive, mais je ne fais pas de recherche régulière autre. Après sur les plaies… de toute 46	
façon… enfin, non pas spécialement.  47	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 48	
chroniques en soins primaires ? 49	
Med 13 : Pourquoi pas… Je n’en ai aucune idée, je n’ai pas réfléchi à la question ! Non mais, tu vas 50	
dire que j’ai des réponses peut-être euh… mais bon voilà, c’est pour ça que je te dis « pourquoi 51	
pas ?! ». Oui, ça peut être bien…  52	
La détection des caractéristiques de la plaie avec conduite à tenir adaptée et spécifique ? 53	
Med 13 : Pour les conduites à tenir, ça peut être intéressant, mais bon après… (Longue hésitation). 54	
Oui, pour la conduite à tenir ça peut être bien ! 55	
La création d’un dossier patient avec iconographie pour suivi ? 56	
Med 13 : Non…  57	
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La possibilité de relayer les images vers des spécialistes à distance via télédiagnostic ?  58	
Med 13 : Oui, on peut leur envoyer… mais même sans logiciel ! Le téléphone, ça permet d’envoyer 59	
des images comme ça… voilà !  60	
Auriez-vous des craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 61	
Med 13 : Non… mais bon, c’est vrai que pour l’instant, je n’ai pas ressenti de nécessité. Mais non, pas 62	
de frein, non…  63	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 64	
consultation de télé médecine ?   65	
Med 13 : Je serais plus pour de la télémédecine ! Mais je n’en fais pas là… On avait essayé d’en faire 66	
dans le canton avec un interne qui faisait sa thèse… mais ça marchait tellement mal avec Internet 67	
qu’on n’a pas réussi à le faire… avec la connexion Internet, on n’y arrivait pas. Deux fois on l’avait 68	
fait… les infirmières avaient des tablettes… c’était il y a dix ans… A l’époque, Internet marchait très 69	
mal… Les infirmières avaient les tablettes pendant leur tournée, moi au cabinet… on a essayé mais 70	
ça ne marchait pas bien donc on a abandonné.  71	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 72	
région médicalement isolée) ? 73	
Med 13 : Je trouve que la télémédecine, c’est bien. Je crois que la télémédecine, c’est quand même 74	
ce qu’il y a de mieux pour voir quelqu’un, discuter en face… la petite caméra où tu peux montrer, 75	
regarder… c’est le top !  76	

77	
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Comment définiriez-vous une « plaie chronique » ? 1	
Med 14 : Une plaie chronique… (Rires)… C’est ça les questions ? C’est une plaie qui ne se guérit 2	
pas ! Elle a du mal à guérir !  3	
En terme de temps ?  4	
Med 14 : En terme de temps oui…  5	
Combien de temps ? 6	
Med 14 : Combien de temps ?! Je ne me suis jamais posé la question… Quand ça dure plusieurs 7	
semaines on dira ! Il te faut le nombre de semaines ?... plus de trois mois on va dire… Tu as des 8	
plaies qui ont du mal à guérir, après ça dépend des antécédents des patients : s’ils sont diabétiques, 9	
s’ils sont insuffisant respiratoire… ça met des mois à guérir !  10	
Quelle est la proportion de patients atteints de plaie chronique dans votre activité ?  11	
Med 14 : Le pourcentage ?... Alors attends… je dirais 1%... il doit y avoir 3 ou 4 patients… 12	
Quel type de plaie essentiellement ? 13	
Med 14 : Alors… il un diabétique qui a un mal perforant… Après c’est des… c’est à dire, qu’est ce que 14	
tu entends par là ?... (Hésitation) Il y a des escarres… oui, des escarres… il y a des ulcères… 15	
(Hésitant longuement) Alors attends, qu’est ce qu’il y a… il y a une femme qui a eu un accident, qui a 16	
une polyarthrite rhumatoïde… un AVP… qui a été renversée il y a quatre ou cinq mois… donc elle a 17	
comme antécédent… une polyarthrite rhumatoïde… après j’ai une patiente âgée… un petit peu 18	
dénutrie, elle c’est plutôt un ulcère… c’est une plaie chronique, ça fait quelques mois qu’elle a ça… 19	
c’est une plaie malgré les pansements… Après qu’est ce qu’il y a ?! Oui, voilà en gros c’est ça hein. 20	
Et un peu les patients diabétiques, qui ont des plaies ayant du mal à guérir quand leur diabète est mal 21	
équilibré… qui ont des antécédents vasculaires…  22	
Quelle est votre expérience personnelle concernant le domaine des « plaies et cicatrisation » ? 23	
Med 14 : Aucune…  24	
Mise à jour régulière des connaissances ?  25	
Med 14 : Elle s’effectue… quand on a des visiteurs médicaux qui viennent au cabinet… voilà, en gros 26	
c’est ça, et après quand on bloque sur certains traitements, on regarde sur Internet… s’il y a de 27	
nouvelles thérapeutiques.  28	
Quelle est généralement la prise en charge au stade précoce d’une plaie chronique ? Med 14 : 29	
déjà je lui demande si elle a fait déjà un traitement, si elle a désinfecté… après je demande l’origine 30	
de la plaie, si c’est un accident, si elle est apparue du jour au lendemain. Après je fais… qu’est ce que 31	
je demande… si c’est un patient, comme je connais ses antécédents, ça va. On commence à 32	
soigner… Donc je fais des soins locaux… Nettoyage et je mets des pansements gras… Après, ça 33	
dépend le type de plaie. Si c’est un ulcère, si c’est un escarre… Après t’as des pansements spéciaux. 34	
Je vais te dire, ça dépend de l’origine de la plaie quoi.  35	
Consultation avec des spécialistes ? 36	
Med 14 : Ca dépend l’aspect ! Si c’est nécrotique, oui ! Je le fais voir à un spécialiste… si ça ne guéri 37	
pas… déjà j’essaye de faire… de la traiter, avec des pansements, et puis je vois un peu l’évolution… 38	
si ça régresse, c’est plutôt bon signe, et si ça s’aggrave j’envoie… J’envoie souvent chez le 39	
chirurgien…  40	
Le dermato ? 41	
Med 14 : Non, pour les plaies pas le dermato… j’envoie plutôt chez le chirurgien… l’orthopédiste… ou 42	
alors j’envoie directement à l’hôpital… comme je sais qu’ils ont le caisson là bas aussi… après c’est 43	
compliqué tu sais. C’est rare de voir ce genre de plaie tu sais, mais bon souvent on envoie chez les 44	
orthopédistes... et parfois, je fais faire des prélèvements aussi… ça dépend si ça sent mauvais, s’il y a 45	
du pyo… C’est au cas par cas. Avec l’expérience, tu arrives à savoir si la plaie est belle ou pas. Tu 46	
arrives à anticiper… tu sais si ça va guérir ou pas. Tu vois le profil pathologique du patient, les 47	
antécédents… 48	
Quel est l’impact de l’isolement médical propre au rural dans ce type de prise en charge ? 49	
Med 14 : (Hésitation… soupir) Je pense que les patients mettent plus de temps à aller voir leur 50	
médecin quand ils ont une plaie, c’est ça ? Tu penses qu’ils mettent plus de temps à réagir ? Parce 51	
qu’ils sont plus durs… que dans les villes ? Peut-être… Peut-être que des fois tu prends un peu la 52	
patate chaude quoi… elle t’explose en pleine figure… oui c’est possible… des fois tu tombes sur des 53	
cas particuliers. Maintenant, on arrive quand même à bien les cerner… ils sont au courant des 54	
complications de certaines maladies… le diabète, le cholestérol, on arrive quand même à mieux les 55	
éduquer… Parce que bon, je pense que les plaies chroniques sont des complications de certaines 56	
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maladies… soit des artéritiques, soit des diabétiques… Donc le fait de bien éduquer les patients, ça 57	
permet de prévenir certaines complications. 58	
Est-ce que le fait d’être éloigné des dermatologues joue un rôle dans la prise en charge ?  59	
Med 14 : Les dermato… sur une plaie… je ne sais pas… personnellement ça ne me vient pas à l’idée. 60	
Pour moi, ça serait plutôt tout ce qui est lésion dermatologique, les mélanomes, les cancers, les trucs 61	
comme ça… après le reste… souvent ils reviennent avec le même traitement que tu leur as prescrit.   62	
Quelle est la place des nouvelles technologies dans votre exercice quotidien ? 63	
Med 14 : J’utilise ce que j’ai sous la main… quand je suis en visite, j’ai mon Smartphone. Sinon, si j’ai 64	
une recherche à faire, je la fais sur Google. Je n’ai pas d’application, je vais sur Google. « Vidal » 65	
c’est le seul truc que j’ai.  66	
Quels seraient les avantages à l’utilisation d’un logiciel d’aide au diagnostic et suivi des plaies 67	
chroniques en soins primaires ? 68	
Med 14 : Ah ben ça permettrait d’avancer… d’être informé sur les nouvelles technologies… parce que 69	
c’est vrai que nous, on est un peu isolé quoi… en général, on arrive a les guérir… voilà, les nouveaux 70	
pansements… et puis c’est toujours dans l’intérêt du patient. Quand je bloque ou si je vois que je n’y 71	
arrive plus, avant de l’envoyer chez le spécialiste… Peut-être que ça me permettrait d’essayer un 72	
nouveau traitement… voilà en deuxième recours à la limite. Ou en premier recours oui… en premier 73	
recours. Avant de l’envoyer chez le spécialiste.  74	
Quelles seraient vos craintes quant à l’utilisation de ces logiciels ? 75	
Med 14 : Non… à partir du moment où c’est toi qui prend la décision… si tu as un protocole qui tient la 76	
route. Voilà, si ça tient la route…  77	
Que pensez vous personnellement des fonctionnalités de ces logiciels par rapport à une 78	
consultation de télé médecine ?   79	
Med 14 : La télémédecine, tu es en relation presque « en direct » avec un spécialiste. Le logiciel, c’est 80	
plutôt général… donc c’est sûr que c’est toujours mieux d’avoir un contact direct avec un spécialiste… 81	
moi je pense ça, après… je préfère ça, c’est toujours mieux ! C’est la meilleure solution ! Enfin pour 82	
moi…  si tu as le temps, c’est toujours mieux d’avoir un avis de spécialiste qui voit plus de plaies que 83	
toi… Après ça dépend du temps que tu mets à contacter un spécialiste… c’est toujours pareil, c’est le 84	
temps qui te manque. Là, avec ton petit logiciel, tu t’approches de la solution souvent… tu fais du 85	
débrouillage…  86	
En conclusion, comment voyez-vous l’avenir de ce type de consultation (plaie chronique en 87	
région médicalement isolée) ? 88	
Med 14 : Je pense que chez nous, ça ne va pas bouger… je ne sais pas si ça va bouger… enfin pour 89	
l’instant ça n’a pas l’air… je ne vois pas de différence. Je ne vois pas de perspective d’amélioration à 90	
ce niveau là… parce que la télémédecine, ça fait longtemps qu’on en parle… ça ne bouge pas trop ! 91	
Je ne me suis jamais trop posé la question mais j’en entends parler depuis des années… Après, la 92	
télémédecine ça reste une image que tu envoies à un spécialiste. C’est toujours mieux d’avoir le 93	
patient en direct, de l’avoir sous les yeux. Moi je préfère la consultation classique ! C’est comme 94	
quand on te dit qu’il va y avoir des consultations par Internet, avec un médecin de l’autre côté de 95	
l’écran… c’est de la « régul » mais bon, il faut le toucher, il faut l’ausculter, il faut lui prendre la 96	
tension… voilà, il faut un contact physique… Comment tu veux faire un diagnostic sur un abdomen 97	
douloureux si tu ne palpes pas le patient ? C’est l’exemple typique… Franchement, je suis un peu 98	
conservateur, mais pour moi la consultation c’est inspection, palpation, auscultation… c’est comme ça 99	
que tu fais le diagnostic ou que tu t’en approches. 100	
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RESUME

INTRODUCTION   
Les plaies chroniques représentent un problème de santé publique majeur dans les 
pays développés. Leur prise en charge est longue et complexe. Les médecins 
généralistes sont peu formés dans le domaine des plaies, et les dermatologues sont 
de plus en plus rares. Isolés en milieu rural, les médecins généralistes disposent 
désormais d’outils issus des nouvelles technologies pour les aider dans leur exercice 
quotidien. Un questionnement sur la place des logiciels d’aide au diagnostic et au 
suivi des plaies est ainsi né de ce constat.  

OBJECTIF  
Recueillir les avis des médecins généralistes ruraux Corses concernant l'utilisation 
des logiciels de suivi des plaies chroniques dans leur pratique quotidienne. Recueillir 
les freins à leur usage, explorer les alternatives envisagées. 

MATERIEL ET METHODE  
Il s’agit d’une étude qualitative par recueil d'informations direct via des entretiens 
individuels semi-dirigés, réalisés jusqu’à saturation des données. Un total de 14 
médecins généralistes ont été interrogés. Tous exercent en milieu rural en Corse du 
sud. 

RESULTATS  
Un seul des médecins interrogés a suivi une formation complémentaire en plaies et 
cicatrisation. Pour l’ensemble des praticiens, la prise en charge est standardisée et 
s’appuie sur les compétences infirmières. Tous les médecins interrogés utilisent le 
Smartphone pour obtenir des avis spécialisés via MMS. En revanche, les outils de 
diagnostic et suivi sont peu démocratisés avec seulement un médecin qui utilise une 
application de suivi de plaies. Tous estiment que la télémédecine est actuellement 
préférable car elle permet une interaction et une concertation pluridisciplinaire entre 
les professionnels de santé. 

La majorité des médecins ne souhaite pas avoir recours à des logiciels d’aide 
diagnostique utilisant l’intelligence artificielle. La question de la sécurité des données 
personnelles des patients est fréquemment évoquée.  

CONCLUSION  
Ce travail a permis de faire le bilan de la situation actuelle concernant l’utilisation des 
logiciels de suivi de plaies chroniques. Il expose les perspectives qu’offrent ces 
nouveaux outils aux praticiens de la région Corse notamment dans l’exercice rural 
ainsi que les questions que soulèvent leur utilisation chez ces médecins. 

MOTS-CLES
Télémédecine | Intelligence artificielle | Logiciel | Diagnostic | Ulcère cutané | Santé 
en zone rurale | Recherche qualitative.
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