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Existe-t-il un intérét a la mise en place d’un réseau de « plaies et

cicatrisation » par télédermatologie en Polynésie francaise ?

Introduction

La Polynésie francaise est divisée en cing subdivisions administratives réparties sur un

territoire vaste comme I’Europe occidentale. En 2012, I’ensemble de ses archipels regroupait

268 207 habitants répartis entre les Tles du Vent (Tahiti et Moorea) pour 75 % d’entre eux, les

Tles Sous-le-Vent (13 %), les Tuamotu-Gambier (6 %), les Marquises (3 %) et les Australes

(3 %) [1].
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Figure 1 : Carte de la Polynésie francaise [2]
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Depuis 1946, la Polynésie francaise s’est progressivement dotée d’un statut
d’autonomie la faisant passer du statut de territoire d’outre-mer a celui d’un pays d’outre-mer.

La Polynésie frangaise est donc autonome en matiére de santé.

L’offre de soins est globalement bonne et similaire a celle de la métropole. La
couverture de protection sociale est de 98 % et la couverture sanitaire composée d’un réseau
de structures publiques constituées de postes de secours, de dispensaires, de centres médicaux
et d’hopitaux, dont un hopital de référence a Tahiti. Cependant, la géographie spécifique de la
Polynésie constituée d’iles tres éloignées les unes des autres, est a I’origine d’une répartition
inégale des professionnels de santé sur le territoire et d’une inégalité d’accés aux soins. Cette
répartition nécessite ainsi un dispositif d’évacuation sanitaire lourd et colteux permettant un

acces aux soins aux patients des iles [3].

En Polynésie francaise, la prise en charge des plaies et processus de cicatrisation en
cabinet de médecine générale et dispensaires est difficile du fait d’un taux important de
complications infectieuses, de comorbidités souvent associées, du manque d’observance et de
conditions socio-économiques précaires de certains patients mais aussi d’une évolution
récente dans les pratiques de cicatrisation dirigée et d’un enseignement plutdt succinct de
cette discipline dans les facultés de médecine.

Les facteurs de risque cardiovasculaire comme le diabéte, I’hypertension artérielle,
I’obésité et le tabac sont des facteurs de retard de cicatrisation importants et a forte prévalence
en Polynésie francaise [4-6]. D’autres facteurs de retard de cicatrisation existent en Polynésie
frangaise comme I’alcoolisme, les cancers, la consommation d’AINS et de corticoides due a

une prévalence importante de maladies comme le rhumatisme articulaire aigu et la goutte [7].

Depuis 2012, des structures utilisant la télémédecine en Polynésie frangaise ont vu le
jour. Ces nouvelles technologies médicales de I’information et de la communication
paraissent en effet tres adaptées a la situation géographique du pays. Le développement de
structures de «e-Santé » en plaies et cicatrisation pourrait étre un moyen de réduire les

inégalités d’offre de soins dans certaines régions reculées de Polynésie francaise.
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L’objectif principal de notre thése était de démontrer qu’il existe un intérét a la mise
en place d’un réseau d’aide a la prise en charge des plaies et cicatrisation par télédermatologie

en Polynésie francaise.

Dans une premiere partie, nous aborderons le theme de la téléemédecine et de la
télédermatologie et verrons ces différents modes d’utilisations et son émergence en France
dans les domaines des plaies chroniques, son utilisation en milieu carcérale et pour le
dépistage des cancers de la peau. Puis nous présenterons le fonctionnement du réseau Cicat-
LR, réseau de télémédecine d’aide a la prise en charge de plaies complexes du Languedoc-
Roussillon, enfin nous nous intéresserons aux utilisations actuelles de la télémédecine en

Polynésie francaise.

Dans une seconde partie, nous étudierons I’utilité de la mise en place d’un réseau de
télédermatologie en Polynésie francaise par le biais de deux études :
une enquéte d’opportunité aupreés des infirmiers (IDE) libéraux et médecins généralistes de
Polynésie francaise via un questionnaire informatisé ;
une enguéte épidémiologique prospective guantitative et qualitative sur un échantillon des
consultations pour plaies aux urgences du Centre hospitalier de Polynésie francaise.

Puis au travers d’entretiens avec les Drs Ermolieff, dermatologue et Spaak, médecin
généraliste de la subdivision Tuamotu-Gambier, archipel de Polynésie Francaise a tres faible
densité médicale.

Enfin, nous conclurons sur I’intérét de développer ce type de réseau et les moyens a

mettre en ceuvre pour sa réalisation.
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I. Premiére Partie : Revue de bibliographie et exemples
d’utilisation de la télédermatologie en France et ailleurs

1) Théorie

a) Telémédecine

La télémédecine est officiellement née en France le 19 octobre 2010 suite au décret

d’application de la loi «Hébpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) ». Ce décret
(art. L. 6316-1 créé par loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 78) définit la télémédecine

comme :

Une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de I’information et de la
communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs
professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le
cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un
diagnostic, d’assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée préventive ou un suivi post-
thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de
prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d’effectuer
une surveillance de I’état des patients. La définition des actes de télémédecine ainsi que leurs
conditions de mise en ceuvre et de prise en charge financiére sont fixées par décret, en tenant
compte des déficiences de I’offre de soins dues a I’insularité et I’enclavement géographique.

Comme I’indique cette définition, il ne s’agit pas seulement d’un outil mais bien d’un

acte médical a part entiére qui doit suivre toutes les régles de ce dernier, notamment les regles

déontologiques.

Relevent de la télémédecine définie par I’article L6316-1 les actes médicaux, réalisés a

distance, au moyen d’un dispositif utilisant les technologies de I’information et de la

communication. Constituent des actes de télémédecine :

la téléconsultation qui «a pour objet de permettre a un professionnel médical de
donner une consultation a distance a un patient. Un professionnel de santé peut étre
présent aupres du patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours
de la téléconsultation » ;

la téléassistance medicale qui «a pour objet de permettre a un professionnel medical

d’assister a distance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un acte » ;
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- la téléexpertise «a pour objet de permettre a un professionnel médical de solliciter a
distance I’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs
formations ou de leurs compétences particulieres, sur la base des informations
médicales liées a la prise en charge d’un patient » ;

- la télésurveillance médicale «a pour objet de permettre a un professionnel meédical
d’interpréter a distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas
échéant, de prendre des décisions relatives a la prise en charge de ce patient.
L’enregistrement et la transmission des données peuvent étre automatisés ou réalisés
par le patient lui-méme ou par un professionnel de santé » ;

- la réponse médicale qui est «apportée dans le cadre de la régulation médicale
mentionnée a I’article L6311-2* et au troisiéme alinéa de I’article L6314-1 ».

b) Télédermatologie

En dermatologie, la possibilité technique de réaliser des diagnostics sur images place
la télédermatologie, application dermatologique de la télémédecine, comme une innovation

des pratiques professionnelles et d’organisation sans enjeu technologique majeur [8].

Les premieres publications sur la télédermatologie et son mode d’utilisation datent de
1995 [9]. Une grande partie des travaux publiés en étudient I’utilité, la faisabilité et le mode

opératoire dont on distingue deux modes [10] :

! Article L6311-2 modifié par loi n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 1 (VT) : « Seuls les établissements de
santé peuvent étre autorisés, conformément au chapitre Il du titre Il du livre ler de la présente partie, a
comporter une ou plusieurs unités participant au service d’aide médicale urgente, dont les missions et
I’organisation sont fixées par voie réglementaire. Un centre de réception et de régulation des appels est installé
dans les services d’aide médicale urgente. Ce centre peut étre commun a plusieurs services concourant a |'aide
médicale urgente. Le fonctionnement de ces unités et centres peut étre assuré, dans des conditions fixées par
décret, avec le concours de médecins d’exercice libéral. Dans le respect du secret médical, les centres de
réception et de régulation des appels sont interconnectés avec les dispositifs des services de police et
d’incendie et de secours. Les services d’aide médicale urgente et les services concourant a I'aide médicale
urgente sont tenus d’assurer le transport des patients pris en charge dans le plus proche des établissements

offrant des moyens disponibles adaptés a leur état, sous réserve du respect du libre choix. »
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- mode synchrone (en temps réel) via une téléconsultation (live and interactive
teledermatology) qui correspond a une consultation en temps réel a distance par
visioconférence entre un médecin et ou infirmier, le patient et le dermatologue. Ce
type de consultation permet de visualiser directement le patient et la Iésion cutanee et
permet au dermatologue d’effectuer un diagnostic immédiat a distance. Ce mode
permet de plus a I’expert de donner des directives en temps réel aux requérants sur la
prise en charge du patient. Les téléconsultations obligent les différents intervenants a
se connecter simultanément et nécessite un support technique colteux ;

- mode asynchrone (différé) via une téléexpertise (store and forward teledermatology)
qui correspond au stockage et a ’envoi différé de photographies numériques a un
expert en dermatologie qui analyse la photographie en asynchrone et donne un avis
médical sur la prise en charge du patient qu’il renvoie aux requérants. Cette méthode
est plus simple a réaliser car elle ne nécessite pas la présence simultanée des différents

intervenants et utilise des ressources matérielles plus simples et moins couteuses.

La figure 2 résume les avantages et inconvénients de chacun de ces modes.

Store and Forward

Real-time interactive

Image digitale

Asynchrone

Interaction nulle ou minimale entre les
intervenants

Flexible dans le temps et 'espace

Consultation rapide

Informations médicales et images
enregistrées avec transfert standardisé
Faible cout

Réponse différée

Haute résolution des images
Convient mieux dans la pratique
quotidienne

Visioconférence

Synchrone

Interaction directe possible entre les
intervenants (MG, patient, dermatologue)
Indépendant de I'espace, temps dépendant,
moins flexible.

Consultation plus longue

Plus clinique et informations médicales
complétées avec le patient

Cout plus élevé et moins rentable pour les
avis de courtes distances

Réponse instantanée

Faible Résolution des Images

Interfére avec le travail quotidien

Figure 2: Avantages et inconvénients du store and forward et de la téléconsultation [11]
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En France, depuis 2013, le ministére de la santé a décidé de choisir neuf régions pilotes
(Alsace, Basse et Haute-Normandie, Bourgogne, Centre, Languedoc-Roussillon, Martinique,
Pays de la Loire et Picardie) pour mettre en place un réseau de télédermatologie. Le Syndicat
national des dermatologues-vénérologues (SNDV) a proposé a chaque ARS, par I’intermédiaire
de ses représentants regionaux, de développer la télédermatologie selon trois themes qui
semblaient prioritaires en termes de soins aux patients et d’économie de santé [12] :

- les plaies chroniques touchant les personnes &gées ou ayant des difficultés de
déplacement. Ce travail se fait en collaboration avec les personnels parameédicaux et les
médecins traitants, notamment au niveau des EHPAD, permettant ainsi une meilleure
prise en charge des personnes atteintes et une diminution des codts liés aux plaies
chroniques en supprimant par exemple les frais de transport ;

- les cancers de la peau, le dépistage précoce du mélanome étant un véritable enjeu de
santé publique ;

- et les urgences hospitaliéres ou les motifs de consultations dermatologiques sont
fréquents.

Un bon niveau de fiabilité diagnostique est atteint par les dermatologues en utilisant a

la fois I’envoi differé et en temps réel [13].

En comparaison avec la dermatologie conventionnelle, les concordances diagnostiques
et de prises en charge de la télédermatologie varient selon les pathologies de 78 a 99 %
(k=0,32-0,79) pour la téléconsultation et de 60 a 100 % (k=0,71-0,93) pour la téléexpertise,
quel que soit I’outil utilisé [14]. Une étude brésilienne réalisée en Amazonie, dans une région
a faible densité médicale et a forte prévalence de maladies infectieuses a quant a elle évalué la
concordance diagnostique entre 78,2 et 83,9 % [10]. Cette concordance diagnostique entre
cliniciens et télédermatologues ne peut néanmoins s’obtenir sans une bonne qualité
photographique et sans I’ensemble des informations médicales des patients. En effet, plus la
qualité des photographies est bonne, plus grande est la concordance entre la télédermatologie

et la dermatologie conventionnelle [15].

Lorsque 1’on utilise le systeme de télédermatologie par envoi différé, on évite environ
un rendez-vous clinique sur quatre. Les téléconsultations permettent quant a elles d’éviter une

visite clinique sur deux. La téledermatologie entraine des interventions plus opportunes et
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permet d’orienter plus rapidement certains patients vers le dermatologue [11]. Sur le plan
économique global, les preuves actuelles sont rares mais suggérent que la télédermatologie
store and forward peut étre rentable lorsqu’elle est utilisée comme un mécanisme de triage
pour réduire les exigences de rendez-vous en présentiel. Le rapport colt-efficacité augmente
lorsque les patients doivent parcourir de plus longues distances pour accéder aux services de

dermatologie [16].

Le choix du mode d’utilisation de la télédermatologie dépend des structures de santé.
Le plus grand nombre a opté pour I’utilisation asynchrone de la télédermatologie, moins
chronophage pour les différents intervenants, moins colteux et plus facile d’utilisation sur le
plan technique. Toutefois, les téléconsultations permettent probablement d’améliorer la
formation et les compétences techniques des requérants qui peuvent échanger plus facilement

avec I’expert [17].

L avis d’experts en plaies et cicatrisations par télémédecine dans la gestion des plaies
chroniques améliore la cicatrisation des patients par rapport aux meilleures pratiques
conventionnelles en présentiel [18]. Ces avis spécialisés par téléconsultation ou téléassistance
dont bénéficient les professionnels de santé libéraux permettent d’améliorer [19-20] :

- la qualité des traitements individuels,
- T’autonomie professionnelle,
- leurs connaissances meédicales,

- et de diminuer I’isolement professionnel.

Il est toutefois mentionné une charge de travail accrue pour les infirmiers ou médecins
généralistes associée a la collecte de données globales sur les patients a la premiére

consultation [19].

La télédermatologie est un service de soins de santé efficient et efficace : elle réduit le
temps de déplacement et le temps d’attente des patients, évite les visites dermatologiques
inutiles et améliore I’accés aux soins pour les patients mal desservis. A ce jour, les enquétes
sur les modalités de consultation en télédermatologie suggerent que les patients, les cliniciens

référents et les dermatologues sont tous tres satisfaits de ce mode de consultation [15].
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En France, plusieurs structures de télémédecine spécialisées en «plaies et
cicatrisations » ont déja fait la preuve de leur efficacité. Nous prendrons pour exemple le
réseau CICAT-LR du Languedoc-Roussillon.

c) Telédermatologie et prise en charge des plaies chroniques, résultats du réseau

CICAT-LR (cicatrisation du Languedoc-Roussillon)

Le réseau CICAT-LR fournit depuis plus de dix ans une aide aux soignants du
Languedoc-Roussillon dans la prise en charge des plaies et cicatrisations par téléconsultation,
téléassistance et téléexpertise. L’objectif de CICAT-LR est de permettre la diffusion de
I’expertise au-dela des grands centres médicaux.

Les requérants médecins et infirmiers bénéficient de conseils spécialisés en plaies et
cicatrisations par téléconsultation directe en 3G ou 4G ou indirecte par I’envoi asynchrone de

photographies sur un serveur sécurisé associé a un appel téléphonique.

L’envoi de photographies par les requérants est sécurisé par I’application Smartphone
Domoplaie® qui génére un code d’envoi unique par téléconsultation aux médecins ou

infirmiers? experts.

Les données du réseau CICAT-LR ont été examinées (5795 patients entre janvier 2005
et octobre 2015) puis I’efficacité clinique et les résultats médico-économiques ont été analysés
[21]. Dans I’ensemble, le réseau CICAT-LR a réalisé des consultations pour 9208 plaies chez
5795 patients pendant la période d’étude de dix ans. Dans la plupart des cas, les patients ont été
traités a la maison sans transport vers les centres hospitaliers. Les experts en plaie du CICAT-

LR ont modifié le traitement de la plaie dans 64 % des visites initiales.

Les principaux types de plaies pour lesquelles le réseau CICAT-LR a donné un avis

diagnostic et/ou de prise en charge étaient principalement des ulcéres de pression (44 %), des

2 Les infirmiers experts du réseau CICAT-LR ont suivi une formation et sont validés dans le cadre de I’article 51
par le biais d’un protocole de coopération validé par I’HAS le 09/07/2014 : « Evaluation et suivi de plaies
complexes et/ou a retard de cicatrisation par un infirmier expert en plaies et cicatrisation dans le cadre d’un
réseau pouvant fonctionner en télémédecine ».
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ulcéres de jambe (24 %), des lésions traumatiques (10 %) et des ulcéres de pieds diabétiques

(8 %) comme indiqué sur la figure 3.
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Figure 3: Type de plaies suivies par le réseau CICAT-LR [21]

L’implication du réseau CICAT-LR a permis d’améliorer ou guérir 75 % des lésions
prises en charge, de réduire de 72 % le nombre d’hospitalisations et de 56 % le nombre de

transferts aux centres hospitaliers. La durée moyenne de suivi par CICAT-LR était de 76 jours.
L age moyen des patients était de 89 ans et les patients étaient dans la grande majorité

agés de plus de 60 ans (figure 4). Le sex-ratio était globalement équilibré (48,5 % d’hommes
et 51,5 % de femmes).
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Figure 4 : Age des patients suivis par le réseau CICAT-LR [23]

Les patients présentaient de multiples comorbidités, essentiellement des pathologies

artérielles et veineuses et des déficiences neurologiques. Les autres comorbidités rencontrées

étaient le diabéte, le mauvais état nutritionnel, le cancer, les traumatismes, une période post-

opératoire, les bralures et les patients en soins palliatifs (figure 5).
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Figure 5 : Comorbidités des patients suivis par le réseau CICAT-LR [21]
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Les infirmiers a domicile ont respecté la stratégie proposée par le CICAT-LR dans
environ 75 % des cas ; dans les cas ou la procédure n’était pas respectée, la raison évoquée
était un manque de compréhension des consignes ou I’indisponibilité du matériel de soin des
plaies. Soixante-cing pour cent (n=540) des patients ont nécessité un débridement des plaies a
la maison, soit directement par I’infirmier expert, soit par I’infirmier local guidé par I’expert,
par I’enseignement visuel par télémédecine. Onze pour cent (n=145) des patients ont été
hospitalisés pour des interventions chirurgicales.

Un questionnaire téléphonique a été rempli en 2007 par des médecins généralistes qui
ont régulierement utilisé le CICAT-LR. Quarante-sept médecins généralistes ont répondu aux
questions concernant la prévention des hospitalisations: 67 % ont indiqué que les
hospitalisations imprévues pouvaient étre évitées avec I’utilisation du CICAT-LR, 86,9 % ont
pensé que le CICAT-LR avait diminué la durée du séjour hospitalier et 83,1 % ont déclaré
avoir recu des informations complétes sur la facon de gérer et de suivre les blessures

specifiques au patient.

Depuis sa création, CICAT-LR a noté une demande croissante d’assistance de la part
de professionnels non spécialisés dans la cicatrisation confrontés a des plaies complexes. Il
existe cependant plusieurs limitations et obstacles a I’application de la télémédecine,
notamment le diagnostic excessif, la dépendance a [I’égard d’un systeme de

télécommunication fonctionnel et divers aspects juridiques.

d) Telédermatologie en milieu carcéral en France

La maison d’arrét de Fresnes est I’un des plus gros centres pénitenciers de France
hébergeant environ 2300 détenus. En raison de I’impossibilité d’avoir des consultations
dermatologiques sur place, une convention de télédermatologie a été signée en 2008 entre
I’hopital du Kremlin-Bicétre dont dépend I’unité de consultation et de soins ambulatoires

(UCSA) de Fresnes et I’hopital Saint-Louis pour obtenir des avis dermatologiques a distance.

Toutes les consultations de télédermatologie de septembre 2010 a septembre 2013 ont
été analysées [22]. Les avis demandés par les médecins de ’'UCSA comportaient les photos des

1ésions, les antécédents des patients et 1’histoire de la maladie ; les données étudiées étaient le
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sexe, 1’age, le phototype, les antécédents médicaux, les diagnostics, les bilans demandés et les
traitement recus. Les demandes étaient envoyées par e-mail sur le réseau intranet sécurisé de
I’AP-HP. Les patients avaient toujours au préalable donné leur autorisation pour étre
photographiés et que ces photos soient transmises pour obtenir une expertise a distance. Les
réponses étaient données dans un délai maximum de cing jours ouvrables.

Dans cette étude, 500 consultations de téléexpertise ont été réalisées. Parmi elles, 47
ont permis de donner un traitement adapté aux résultats des examens complémentaires, 11 ont
permis de revoir le patient dans le cadre d’un suivi de traitement et 13 ont été réalisées a la
demande du médecin interniste en raison de I’échec d’un traitement ou d’une rechute de la
maladie. Les autres cas de téléexpertises n’ont pas été précisés car le diagnostic a
probablement pu étre posé et ne nécessitait pas d’examens complémentaires avec mise en
place d’un traitement sans nécessité de suivi.

Les caractéristiques épidémiologiques des patients montraient que 94,1 % étaient de
sexe masculin avec une moyenne d’age de 34 ans, les phototypes VI et IV étaient majoritaires
(30,6 % et 28,6 % respectivement).

Les dermatoses diagnostiquées étaient le plus souvent bénignes et variées : infections
(20,2 %), surveillance de naevi (11,5 %), condylomes génitaux (10 %), eczéma (8,5 %), acné
(8,1 %) et psoriasis (4,2 %). Deux cas (lupus et carcinome basocellulaire) ont nécessité une
extraction pénitentiaire pour prise en charge. Des traitements tels que le méthotrexate et
I’isotrétinoine ont pu étre débutés et suivis a distance.

Cette étude a permis de mieux connaitre les pathologies dermatologiques en milieu
carcéral mais également de diminuer le colit élevé d’extraction de détenus (800 euros)

nécessaire a la réalisation d’une consultation classique.

Une autre étude utilisant la télédermatologie sous la forme de téléexpertise a été
déployée entre un centre expert de dermatologie du centre hospitalier Victor Dupouy
d’Argenteuil et toutes les structures médicales rattachées au centre hospitalier André-Mignot
de Versailles (CHV) soit deux unités sanitaires de centre pénitentiaire (USCA), les services
traditionnels et les Urgences [23]. En 26 mois (de novembre 2013 & décembre 2015), 347

requétes ont été déposées, 231 par les centres pénitentiaires et 116 par le CHV (figure 6).

31



%
20
|,
i3
I !
3
]
2 2 3 3 3 3 3 X 3 3 T 3 3 X £ 8 8 ¢ & ¥ 2 8 % @ ow @
EE T EEEE R T R

Unités sanitaires des centres pénilentiaines
CHV - MIMIT

CHV - Tous les services

—

Figure 6 : Déploiement de la solution informatique et évolution du nombre de demandes
mensuelles au cours du temps [23]

CHV : centre hospitalier André-Mignot de Versailles — MIMIT : médecine interne, maladies
infectieuses et tropicales

Aucun refus de patient d’utiliser la téléexpertise n’a ét¢ exprimé. La qualité des
informations et photographies était considérée comme bonne ou excellente dans plus de 95 %
des cas et la réponse était donnée dans les 3 heures dans plus de 50 % des cas et dans tous les
cas dans les 24 heures. La plateforme logicielle de télémédecine « WebDCR » a été utilisé
pour les demandes d’avis télédermatologiques. Il s’agissait d’une plateforme dédiée, sécurisée
et déclarée a la CNIL. Le consentement du patient était recueilli avant chaque avis par le
demandeur. Les données de sécurité et les aspects éthiques sont détaillés dans la figure 7.
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Tableau 1 Sécurité et éthique dans la solution de
télé-expertise au sein du centre hospitalier Victor-
Dupouy—Argenteuil.

Sécurité informatigue de niveau télémeédecine

Déclaration CNIL

Signature de consentement par le patient

Possibilité de demander des informations
complémentaires (écrites ou photos)

Phrase introductive pour toutes les réponses :
« Compte-tenu des informations et des documents
disponibles, le compte-rendu suivant est proposé : »

Cotation de la qualité des photos + information (1 a 4)

Classement des diagnostics en « diagnostic » (certain) ou
« hypothése diagnostique » (si doute)

Rendu de ’expertise en format PDF (classement
informatique/papier)

Figure 7 : Sécurité et éthigue dans la solution de téléexpertise au sein du CHV [23]

Une requéte pouvait étre déposée dans les centres pénitentiaires ou les détenus ne
pouvaient consulter en externe a court ou moyen terme. Pour les patients hospitalisés au CHV, la

téléexpertise devait étre réservée aux demandes concernant quatre grands groupes de dermatoses :

dermatoses sévéres aigués (toxidermies ou infections avec critere de gravité)

dermatoses non contrdlées pouvant justifier d’une prise en charge hospitaliére

dermatoses néonatales préoccupantes

pathologies chroniques pour lesquelles I’expertise dermatologique pouvait aider au

diagnostic (maladies auto-inflammatoires par exemple)

Une fois la demande déposée (dossier médical et photos), un courriel était
automatiquement adressé au centre expert dont la réponse était automatiquement adressée par
courriel aux demandeurs. La réponse de téléexpertise était rendue sous la forme d’un fichier
« pdf » en trois volets : demande, expertise et photographies permettant de classer le dossier
soit dans un dossier papier soit dans un dossier numérique. Si les photographies étaient de
qualité insuffisante ou si les informations méritaient des précisions, une demande
d’information complémentaire pouvait étre adressée par 1’expert. Des formations ont été
proposées aux demandeurs et il leur avait été remis des recommandations américaines quant a

la bonne pratique de la télédermatologie.

L’acte de télédermatologie dans les centres pénitentiaires était rémunéré pour le centre

expert sur la base d’un C2 (46 euros), colt validé dans le cadre du projet « télédermatologie-
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santé détenus ». La rémunération demandée pour I’activité d’expertise pour tous les services

traditionnels du CHV était celle d’une vacation hebdomadaire.

Les patients de cette étude avaient un age médian de 29 ans, majoritairement de sexe
masculin (78,4 %) et la médiane d’évolution de leur pathologie était de 42 jours. Un
diagnostic certain était posé pour 38,7 % des demandes et des hypothéses émises dans les cas
restants. L’avis menait a des demandes d’examens dans la moiti¢ des cas et un traitement était
proposé dans 82 % des cas. Un avis dermatologique complémentaire était rarement
nécessaire : 30 ont été proposés sous la forme d’une consultation (n=25, 7,3 %) ou d’une

hospitalisation en dermatologie (n=5, 1,5 %) (figure 8).

Tableau 4 Téle-expertise,

Centres pénitentiaires Centre Hospitalier André Mignot de Versailles
Tous les Tous (1=231) Pour hommes Pourfemmes p  Tous (n=116) MIMIT Pediatrie  p p
patients {n=205) in=126) {n=51) {n=47)
{n=347)
Délai réponse (h) 1.9 29 29 32 [ | 6,2 1,7 0,03 NS
{0,2-3359) (0,2-1687) (0,2-119,7) (0,3-168,7) (0,2-3359) (053159 (0,2-3,7)
Diagnastic, n {%)
Certain 17 TIPS T3 0(0) 0,007 50(424) 1351 17081 M S
Hypathéses 195(61,3)  127{635)  109(59,9) 18 {100) 6B(57.6)  28(541)  0(ELE
Demande 1749,7)  100(44,2) 89 44,5) 11 (42,3) N T160,2) 40 (78.4) 21 (#4,7) 0,004 0,002
d'examens, n (%)
Propositionde  I76(802)  189(83,6)  170ES,0) 19{73,) NS BT(BT) {41 M0 M Hs
traitement, n (%)
Avis dermatologque, n (%)
Consultation 513 i 1 3 0 0 0
dermatologique
Hospitalisation 2(1,3) -] -] 0 a a 0
dermatologigue

Les résultats sont donnés en effectif [5) ; MM : médecine inteme, maladies inflctieuses et tropicales.

Figure 8 : Télé-expertise [23]

Expérience de Montpellier

Une thése récente de Médecine genérale a évalué de facon prospective la concordance
diagnostic entre dermatologue et télédermatologue via téléexpertise dans la Maison d’Arrét
pour hommes de Villeneuve-les-Maguelone. Le médecin généraliste remplissait une fiche
information patient, réalisait la photographie de la lésion, puis I'envoyait sur le courriel du
téléexpert. Le dermatologue présent a la prison donnait son diagnostic aprés examen. Le

critere de jugement principal était le taux de concordance diagnostique observé entre le
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dermatologue et le télédermatologue. Un des critéres de jugement secondaire était le taux de

concordance entre les prises en charge.

102 patients ont été inclus. Le taux de concordance diagnostique entre le dermatologue
et le télédermatologue était égal a 79,40%. Dans 81,5% des cas, les détenus n'avaient pas de
perte de chance concernant leur prise en charge.

La concordance diagnostique est discretement inférieure a celles de la littérature mais
néanmoins positive dans 79,40% des cas. Les limites justifiant cette infériorité sont
perfectibles. La télédermatologie pour les détenus pendant une consultation de médecine
générale permettrait une prise en charge optimale avec réduction des codts de déplacements,

sous-réserve d'un cadre juridique et d’une tarification clairement définie. [24]

e) Télédermatologie et dépistage des cancers de la peau

Une méta-analyse d’études comparant la fiabilité diagnostique des consultations en
direct par rapport a la télédermatologie pour le diagnostic de cancer de la peau a été publiée
en 2017 [25]. Les critéres d’évaluation des 21 études de cette méta-analyse portaient sur
I’exactitude et la concordance diagnostiques, les délais d’attente, le délai de diagnostic, les
facilitateurs et obstacles a la mise en ceuvre ; la plupart des études sur la précision et la
concordance diagnostiques avaient cependant pour certaines des limites méthodologiques
significatives. Pour le diagnostic du cancer de la peau, la précision diagnostique (définie
comme un accord avec 1’histopathologie des lésions biopsiées ou le diagnostic clinique pour
les Iésions non biopsiées) était plus élevee pour la consultation de dermatologie (67 a 85 % de
concordance avec la norme de référence, Cohen k=0,90) que pour la télédermatologie (51 a
85 % de concordance avec la norme de référence, k=0,41-0,63). Un des avantages décrits de
la télédermatologie était la réduction de I’attente permettant une évaluation et un traitement
plus précoces. Les patients déclaraient une grande satisfaction et étaient disposés a payer pour

accéder a ces services.
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Expérience en Picardie

En 2015, la région Picardie a mis en place un projet de téléexpertise en dermatologie
pour la détection des tumeurs [26]. Un maillage cohérent de la région a été assuré lors du
déploiement : entre novembre 2015 et mai 2016, 11 dermatologues libéraux et 84 médecins

généralistes ont été formés a I'usage de la téléexpertise.

Apres sept mois d’expérimentation, les résultats de ce projet sont les suivants :

- cent-quatre avis de téléexpertise ont été rendus avec une montée en charge
progressive et une stabilisation autour de quarante avis par mois ;

- il ressort de ce mode de fonctionnement une optimisation de la prise en charge qui
se caractérise par trois éléments :

o un acces aux soins facilité : le délai moyen d’obtention d’un avis était de
3,8 jours et 70 % des avis étaient rendus en moins de 48 heures contre 38
jours pour une consultation dermatologique en France [27] ;

o une pertinence de I’action eu égard aux diagnostics établis: apres
téléexpertise, sur 20 patients ayant nécessité une consultation en vis-a-vis,
cing lésions malignes et trois lésions précancéreuses ont été
diagnostiquées ;

o une optimisation de la coordination entre les acteurs puisque I’on constate

des collaborations et des effets d’apprentissage.

Cette expérience permet donc de confirmer I’intérét de la téléexpertise pour la
détection de tumeurs. Outil pédagogique, de communication et de tri, la téleexpertise semble
s’intégrer a la pratique des médecins libéraux, a la condition de pouvoir ajuster le dispositif

aux attentes et aux contraintes des parties prenantes.

Expérience de la Corse

L’objet de cette étude était d’évaluer I’efficacité et la pertinence de la prise en charge
par la téelemédecine, au moyen de la téléexpertise de type store and forward, des plaies

chroniques et tumeurs cutanées en cabinet médical de ville. De mars 2015 a mars 2016, 42
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médecins généralistes et six dermatologues experts ont été recrutés, 20 indicateurs étaient
renseignés (figure 9), permettant a 130 patients de bénéficier d’une téléexpertise. Un grand
nombre de demandes émanait de Haute-Corse, département le plus déficitaire en
dermatologues. Quinze cancers, essentiellement des carcinomes basocellulaires, ont été
confirmés et 18 téléexpertises pour des plaies chroniques ont été réalisées permettant la
guérison compléte de quatre d’entre elles. Au total, 10 665 Kilometres ont été évités aux
patients, permettant une économie en terme de trajets et transport sanitaires. 1l a toutefois été
mentionné des problémes liés a la maitrise de 1’outil informatique et a sa performance propre,

la complexité du recueil des données et la motivation des acteurs.

Tableau 1  Indicateurs de suivi pour ’année 2015—2016.
Manitoring indicators for the year 2015—2014.

Mombre total patients 130
MNombre de demandes pour tumeurs 116
Nombre supposé de cancers depistés (en %) 44 %
Nombre supposé de cancers 34
Nombre de cancers confirmés 15
Nombre de demande de plaies en télé-expertise 18
Nombre de patients suivis pour des plaies chroniques 10
Nombres de plaies chroniques bénéficiant d’une prise en charge améliorées par la télé-expertise 9
Proportion de plaies chroniques ayant guéri (% sur nombre total de plaie) 40 %
Durée totale de cicatrisation pour les plaies chroniques suivies en télé-expertise (en jours) 1105
Nombre de cicatrisation de plaies chroniques suivies en télé-expertise 4
Durée moyenne de cicatrisation pour les plaies chronigues suivies en télé-expertise (en jours) 283
Nombre de km évités au patient 10 665
Nombre total de déplacements si pas de télé-expertise 168
Nombre total de déplacements NON évités aux patients 90
Nombre total de déplacements évités aux patients 178
Nombre total de demandes de télé-expertises 134
Nombre de patients dépendants d'un tiers pour leurs déplacements 35
Nombre de télé-expertise ayant bénéficié a des patients dépendants d’un tiers pour leurs déplacements (% 27 %
des télé-expertises)
Nombre de télé-expertise ayant bénéficié a des patients vivants a plus de 25 km d'un dermatologue &4

Figure 9 : Indicateur de suivi pour ’année 2015-2016 [28]

Cette étude a ainsi montré un bilan positif au bout d’un an, permettant de poursuivre
I’expérimentation au vu des résultats obtenus permettant une meilleure prise en charge des
patients avec un acces aux soins plus rapide, une diminution des transports sanitaires et

surtout une montée en puissance de 1’expertise des médecins généralistes [28].

Expérience de la Suisse

Une étude suisse de depistage du cancer de la peau a été réalisée par teledermatologie
au moyen d’un téléphone mobile (iphone 5%) ou iPod®, associé ou non & un dermatoscope.
Les participants pouvaient se rendre sans rendez-vous au département de dermatologie de
I’hépital de Zurich en mai 2013. A la réception, chaque patient recevait un numéro de salle

d’examen par ordre d’apparition. Dans 8 des 18 salles, personnel et équipement
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photographique étaient présents et les participants pouvaient étre inclus dans 1’étude.
L’examen clinique était réalisé par les internes de dermatologie assistés par un médecin-chef
pour les diagnostics incertains. Les informations médicales telles que ’age, le sexe, les
antécédents familiaux de cancer de la peau et le type de peau selon Fitzpatrick étaient
obligatoirement renseignés. Les lésion suspectes étaient biopsiées ou enlevées immédiatement
ou quelques jours aprés lors d’une deuxieme consultation ; les lésions bénignes étaient exclues
de I’étude. Les photos étaient réalisées par les internes de 1’hdpital formés a la réalisation de
photos de bonne qualité. Une série de trois photos était exigée pour chaque patient: une
montrant la lésion, une a 10 cm permettant de visualiser les berges et la peau environnante et
une faite lors de ’examen dermatoscopique (handyscope®) permettant d’augmenter 1’image
(x20). Les lésions cutanées des patients ayant donné leur consentement et ayant bénéficié d’une

photographie macroscopique et microscopique étaient inclues dans 1’étude.

Toutes les images étaient enregistrées sur un disque dur puis analysées par un
télédermatologue expérimenté en deux groupes de photos (I’un sans dermatoscope et 1’autre
avec dermatoscope, @ un mois d’intervalle) et les données cliniques étaient associées a
I’analyse. Le télédermatologue devait dans un premier temps évaluer si la qualité des images
était suffisante au dépistage du cancer de la peau et dans un second temps donner un avis sur
la prise en charge ultérieure : aucun suivi nécessaire, évaluation clinique requise, exérése

directe ou biopsie (figure 10).
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Figure: 1. Shudy fios chart and ouloome oourns.

Figure 10 : Etude du diagramme de flux et résultats de 1’étude [29]

Dans cette étude, la télédermatologie mobile a détecté tous les cas de cancer de la peau
dans une population a faible prévalence et a diminué la nécessité d’examens complémentaires
dans 3 cas sur 4. En plus des images conventionnelles la dermatoscopie a augmenté la
spécificité du dépistage en éliminant correctement quatre Iésions cutanées sur cing. Enfin, la
télédermatoscopie mobile a également amélioré la qualité des photographies pour le dépistage

par rapport a la télédermatologie mobile conventionnelle [29].

2) Exemple du réseau CICAT-LR (réseau de cicatrisation du Languedoc

Roussillon)

a) Comment fonctionne le réseau CICAT-LR ?
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Le « call center »

Toute les demandes d’avis sont centralisées par un point d’entrée unique appelé « call

center » par téléphone (0467332222) ou par mail (contact@cicat-Ir.org).

Lors de I’appel, la demande est formalisée et précisée selon les critéres d’inclusion®
d’exclusion” et d’urgence® et aboutira :

- a une demande d’expertise en plaies et cicatrisations soit pour 1’inclusion d’un
patient, soit pour le suivi d’un patient déja pris en charge par le réseau par
téléconsultation ou consultation en présentiel (a I’hopital de secteur ou au domicile du
patient) ;

- a une orientation vers la personne ou la structure qui pourra répondre a la demande :

o coordination médicale ou infirmiére

3 Critéres d’inclusion :

e demande faite exclusivement par I’équipe soignante (bindbme requérant : médecin, infirmier)
e patient sans limite d’age porteur d’une plaie simple ou complexe

e signature par le bindme requérant de la convention de collaboration avec le réseau

o informations sur I’intervention du réseau et son fonctionnement donné au patient

e consentement recueillis par le binbme requérant

e patient résidant sur une zone geographique selon les critéres définis par I’ARS

4 Critéres d’exclusion :

e critéres d’urgence vitale ou fonctionnelle

e absence de médecin traitant ou d’infirmer de premiere ligne

o refus d’un des membres de I’équipe de premier recours ou du spécialiste en charge de la plaie
o refus du patient (d’étre inclus dans le réseau ou de la télémédecine), pas de signature du consentement
o rupture de collaboration (convention)

e patient en dehors des critéres géographiques

5 Critéres d’urgence signalés a I’infirmier coordonnateur et/ou au médecin coordonnateur d’astreinte :

e surinfection avec signes locaux ou généraux associés

¢ ischémie aigué ou critique

¢ hémorragie

e complications post-chirurgicales, post-détersion

o complications liés a une technique innovante (TPN par exemple)
e complications liées a une contention

e réaction allergique

e dégradation d’une plaie du pied diabétique
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o centre de cicatrisation

o médecin traitant ou spécialiste
o administration
o soutien informatique ou télémédecine

La fiche de demande permet de prendre toutes les informations indispensables a la

création du dossier-patient et a I’organisation d’un rendez-vous :

I’identité du patient (nom, prénom, date de naissance, adresse)

les contacts qui le prennent en charge (nom, prénom, téléphone/mail et/ou fax, numeéro
Adeli/RPPS) afin de transmettre la convention de télémédecine, le consentement du patient et
d’engendrer la création d’identifiants d’acces a la plateforme de données sécurisée
- les moyens de télemédecine qui seront utilisés par I’envoi d’une note d’information
sur le réseau ainsi que pour I’utilisation de ’application smartphone domoplaie®
- les informations sur le type de plaie et le contexte (antécédents, traitements,
comptes-rendus d’examens, ...), ces informations étant demandées en format numérisé

qui seront insérées dans le dossier-patient pour étre archivées.

Un rendez-vous est alors positionné sur un agenda partagé avec les experts selon :
- le type de plaies et le contexte
- les disponibilités de I’expert
- les disponibilités du requérant
- le secteur géographique (facilitant la coordination territoriale)

- les outils de télémeédecine utilisés par le requérant

% Fonctionnement en présentiel

Il s’agit du déplacement physique des experts du réseau sur le lieu de vie (domicile,
EHPAD, ...) ou la structure (clinique, SSR, CH, ...) ou est hospitalisé le patient. Cette
consultation de deuxiéme ligne en présence d’au moins un soignant de premiers recours
donnera lieu a un plan d’aide a la prise en charge au méme titre qu’une téléconsultation, aprés
validation médicale si I’intervention a été faite par un infirmier expert. Ce type de

fonctionnement reste exceptionnel et ne sera proposé que dans le cadre de critéres validés par
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un expert s’il s’agit d’un suivi ou par I’équipe de coordination s’il s’agit d’une inclusion. Le

lieu de vie du patient doit &tre dans un rayon géographique de 30 km de 1’un des experts.

% Fonctionnement en télémédecine

Il s’agit d’un acte de téleconsultation, de téléassistance ou de téléexpertise.

»  Téléconsultation ou teléassistance programmée (inclusion ou suivi)

En pratique, pour Domoplaies®, il s’agit d’un rendez-vous en synchrone pour lequel le
requérant est aupreés du patient au moment du soin. A I’inclusion, le rendez-vous est réalisé en
visioconférence et nécessite la connexion simultanée des différents intervenants. Le requérant
utilise P’application sécurisée Domoplaies® (via smartphone, tablette ou matériel de
télémédecine) pour se mettre en lien avec I’expert. Les téléconsultations sont réalisées par les
experts (médecins, IDE) dans une salle informatique de 1’hopital de secteur. Certaines

infirmiéres peuvent donner des avis depuis leur poste informatique au domicile.

e Rodle du requérant

- Pour une inclusion :

o se connecte a I’heure du rendez-vous en attendant I’invitation de I’expert

o échange avec I’expert sur la situation du patient, la plaie, le protocole local

o transmet des photos de la plaie ou des documents médicaux grace a I’outil
sécurisé

- Pour un suivi :

o envoie des photos sécurisées avant le rendez-vous si le code de plaies (un
code de plaies par patient et par requérant généré pour chaque visite et
valable cing jours uniquement) lui a été donné lors de la prise de rendez-
vous ou lors de I’appel de I’expert

o est joignable par téléphone a I’heure prévue du rendez-vous pour échanger

sur I’évolution de la plaie
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e Role de I’expert

Apres s’étre identifié sur la plateforme, il accede a I’agenda de rendez-vous et prend

connaissance des dossiers et des patients.

- Pour une inclusion :
o invite le requérant connecte et identifié & entrer dans une salle virtuelle et
débute I’échange de maniere sécurisée
o vérifie I’identité du patient et si son consentement a bien été recueilli par le
requérant
o recueille le consentement par photographie sécurisée qui sera intégrée au
dossier informatisé et formalisée par le coche d’un onglet spécifique
o s’assure de la signature de la convention de télémédecine par le bindme
requérant (envoyée des I’appel du requérant) ou le rappelle au requérant si
ce n’est pas encore formalisé (délai de trois mois a partir de la premiére
téléconsultation)
o saisit les données administratives du patient et relatives a la plaie par le
biais de la visioconférence, I’échange de photos sécurisées et grace a
I’échange avec le requérant
o constitue une proposition d’aide a la prise en charge locale et globale
(examens complémentaires, mesures complémentaires) ainsi qu’un rythme
de suivi
Si le requérant n’est pas connecté, I’expert le contacte pour le guider a la
téléconsultation si besoin, ou a annuler ou reporter le rendez-vous le cas échéant. Si la
téléconsultation n’a pas eu lieu, I’expert en explique la cause dans le dossier-patient et en
informe la coordination par mail. Si nécessaire, il pourra guider le requérant pendant le soin, il

s’agira alors d’une téléassistance.

- Pour un suivi :
o prend connaissance des photos envoyées (via I’outil sécurisé)
o contacte le requérant a I’heure du rendez-vous pour compléter et actualiser

la proposition de plan de soins
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Un protocole local et des mesures correctives complémentaires sont données en direct
et seront formalisés dans le plan de soins transmis aprés validation médicale si la
téléconsultation a été faite par un infirmier expert sous 48 heures ouvrées ou directement s’il

s’agit d’une téléconsultation avec un médecin expert.

>  Téléexpertise

En pratique, pour domoplaies®, il s’agit d’une expertise en asynchrone, c’est a dire la
reprise de dossiers renseignés par les infirmiers nécessitant de la coordination ou un regard

médical, avant envoi de la proposition de plan de soins.

Nous décrivons ci-dessous un exemple de téléconsultation au centre hospitalier de

Montpellier.

b) Exemple de téléconsultation au centre hospitalier de Montpellier.

Une patiente de 95 ans, diabétique, grabataire, résidente en EHPAD et présentant une
plaie traumatique de la cheville droite évoluant depuis un mois bénéficie d’une
téléconsultation pour avis sur la prise en charge de cette plaie.

La premiére page (figure 11) décrit la proposition de prise en charge du réseau
CICAT-LR dans les suites de la téléconsultation envoyée au médecin, dermatologue et
EHPAD du patient. Une proposition de soin est proposée avec des mesures complémentaires
comme la réalisation d’une échographie doppler artériel avec mesure de I’IPS afin d’évaluer
la possibilité de mise en place d’une compression, lutte contre I’cedéme avec surélévation du
membre au repos, exercice modéré, drainage lymphatique par le Kkinésithérapeute et
optimisation du traitement antihypertenseur avec ajout ou non d’un diurétique. Le rythme de

surveillance pour la prochaine téléconsultation est également renseigné.
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(CiCAT-LR

FROPOSITION D'AIDE A LA PREISE EN CHARGE

Destinataire : x [Mledecm)
Copie d y (demmatologue), EHPAD. Z
Montpelliar, la lundi 9 janviar 2017
Cher confrera,
Votre patient(e]) Mme B nefslle [ 191%, akenaficia d'une

téleconsultation par le résean CICAT-LE 1= 09012017 pour aviz concermant la prize en charge da
za/zaz plale(s).

Voustrouveres ci-jomt les facteurs de retard de cicatrization, la synthésze de cette visite virtuslle ot
la propeosrtion de strategis locale.

Ceoncemant la prize en charge, nous vous propozons:

Poursurvr les soms locams avec:

-lavaga 3 'ean et au savon

-detersion douce de la fibrine

-zpplication d'un pansemant irigo-absorbant de tvpe hydroclean advance

-fermer avec un pansement MO absorbant

-mettre en place uns mbands 2 allongement court de tvpe madica 313 ou Thuazne Ant cedeme

Dianz le cadre da la prize en charge genérale, prévoir

-un doppler arteriel avec mezures dez IPS en voe d'adapter 1a force de compreszion.

-ophmizer la hotte contre laz cedemasz aver surélévation daz jambes au rapso, favorizer I'axercice
medeérs aver marche actrve, dramages vmphatiques par un kine.

-optmizer la tratement antt hypertenzanr avee =1 bezom ajout d'un diuretiqus

Une nouvells évaluation ast 3 programmer zous 3 zemaines.

Loz resultat: d'éventusls examens complamentaires peuvent nons éire adrezzés par fax au

08.72.11.32.B0

L'anzamble de l'agmipe CICAT-LE raste dizpombls 04 67 33 22 22 on par e-mail : comtact@icicat-
Ir.orz =1 vous le jugez nécezsaire af vous remercie de voire conflance.

Figure 11 : Proposition d’aide a la prise en charge du patient

Les deuxieme et troisieme pages (figure 12), décrivent le type de plaie (Iésion
traumatique malléolaire interne droite évoluant depuis un mois, d’évolution stationnaire),
I’age de la patiente, les comorbidités et facteurs associés de retard de cicatrisation (diabete,
HTA), les autres antécédents et traitements en cours. Deux photographies prises avec un angle

différent associées a une réglette graduée apportent des informations sur la taille de la plaie
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(environ 5 cm), sa localisation, sa colorimétrie (jaune pour représenter la fibrine). D’autres

informations complémentaires comme I’importance de 1’exsudat, 1’odeur, le saignement, le

saignement au contact, la douleur (EVA) cotées de 0 a 5 ainsi que 1’aspect périlésionel sont

renseignées. Enfin, en bas de page est décrit le traitement local proposé et la fréquence des soins.

Plaies du patient
Fatient (97 ans)
N® [1ére obser. |Type Objectif Ancienneté
1 | 09/01/2017 Traumatique Cicafrisation |un mois environ
oy L]

Plaie 1 de type Traumatique Amélioration Evolution de la plaie

Objectif Cicatrisation

Arrét Non arrétée .
Dégradation

Evaluation clinique du 09/01/2017
FPatient (97 ans)

Antécédents

Notes antécédent

DMID

syndrome depressif
fracture cheville droite
HTA

troubles de la memoire

Traitement

MNotes traitement général

pyostacine jusque début janvier
anafranil

monotildiem

lanzar

seresia

galvus

diamicron G0

coversyl

prozac

doliprane

Evaluation du risque
Echelle de Waterlow
Sexe Féminin
Age 9T ans

Score 0 (Non calculé)
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= - . - 1
Evaluation du 09/01/2017, plaie 1 : Traumatique {
Patient (97 ans)
Photos, dessin et mesures
ﬁ Coulewr [T T IICTTICICT ]
Descriptif de la plaie
Evolution Stationnaire Peau périlésionnelle
Exsudat 1/5 & Saine
Odeurs 0/5
Saignements 0/5
Saign. contact 0/5
Douleur et EVAEN
&= Aucune
Traitement local
Fréquence Tous les 2 jours
N° | Type Description Qte
1 Lavage Eau savon doux
2 FPans.prim. Hydroclean
3 Pans.second. Film type opsite
4 Mesur.compl. BANDE ANTIOEDEME MEDICA 315

Figure 12 : Descriptif et évolution de la plaie du patient

3) Télémédecine en Polynésie francaise

a) Télécardiologie en Polynésie francaise

Qu’est-ce que la télécardiologie ?

La télécardiologie permet le suivi a distance de patients porteurs d’un stimulateur ou
défibrillateur intracorporel. La prothése, dotée d’une antenne reliée a un boitier installé au
domicile du patient, transmet via le réseau de téléphonie mobile les données sur le rythme
cardiaque a un centre de service. Les données sont transmises quotidiennement et, lorsqu’une
anomalie est détectée par I’appareil, la transmission est immédiate au centre de cardiologie
(figure 13). Le cardiologue peut alors décider en fonction de la gravité de I’anomalie de

programmer une consultation rapide.
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Figure 13 : Comment fonctionne la télécardiologie ? [30]

Au total, plus de 10 000 patients dans le monde, dont 10 % en France, bénéficient de

cette technologie et 500 patients supplémentaires en bénéficient chaque mois.

Chaque année le département de cardiologie du CHPf implante une soixantaine de
pacemakers et une trentaine de défibrillateurs. On compte ainsi prés de 600 porteurs de
protheses en Polynésie, ce chiffre augmentant réguliérement car toute prothése arrivant en fin
de vie est remplacée par de nouvelles prothéses permettant la surveillance par la
télecardiologie. Ce serait 65 % des consultations pour surveillance de prothése qui pourraient

étre « économisées » par ce procéde.
Le réseau « Télécardiologie de Polynésie francaise » permet donc un suivi des patients
porteurs de prothéses dans les Tles éloignées de Tahiti. Cette procédure concerne une

quinzaine de nouveaux patients chaque année soit environ 80 patients a ce jour.

Quels sont les avantages de la télécardiologie ?

Certains patients, agés ou invalides, sont difficiles a déplacer de leur ile vers Tahiti
(une a plusieurs heures d’avion), n’ont pas toujours d’hébergement familial a Tahiti et doivent
étre accompagnés pour une consultation de 15 a 30 minutes. La surveillance a domicile est

donc un progrées considérable pour eux.
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Le codt de la mise en place de ce type de télésurveillance (environ 960 euros) est
remboursé des la seconde consultation. En effet, celle-ci inclut I’évacuation sanitaire du
patient (et son accompagnateur familial éventuellement), son hébergement et le prix de la

consultation spécialisée. (Annexe 1)

b) Service de santé des Tuamotu-Gambier

L’antenne de télémeédecine des Tuamotu-Gambier permet aux infirmiers et auxiliaires
de santé des fles ne bénéficiant pas de médecin, d’obtenir un avis médical a distance pour le

suivi de patients porteurs de maladie chronique ou dans le cadre de I’urgence.

Cette antenne de télémédecine permet d’améliorer les services de soins de proximité
de ces files, une maitrise des colts par une meilleure gestion des évacuations sanitaires, et
d’améliorer I’accessibilité aux services de soins spécialisés par une meilleure coordination

entre professionnels de santé [31].
Entretien avec le docteur Francis Spaak, médecin-chef de la subdivision
Tuamotu-Gambier.

La structure de soin des Tuamotu-Gambier existe depuis la fin des années 1950. Il

s’agissait d’un service de santé militaire qui a été restitué a la Santé publique en 1996.
Le service de télémédecine actuel existe depuis 2012.

Il s’agit d’une structure de soin organisée en réseau entre médecins, infirmiers et

auxiliaires de santé ou le patient est au centre de la prise en charge.

La structure de coordination des Tuamotu-Gambier se situe a Tahiti. Des consultations
de suivi y sont organisées a la suite d’hospitalisations et/ou de consultations spécialisées avant

le retour des patients dans les iles.

Les informations médicales de chaque patient sont consignees dans une fiche de
synthése médicale au format Word®, ces informations ne peuvent étre modifiées que par les

médecins du service de santé des Tuamotu-Gambier. Cette fiche synthése (Annexe 2) est

49



actualisée a chaque événement intercurrent. A chaque modification, cette fiche est transmise

au patient ainsi qu’a ’infirmier ou auxiliaire de santé qui le suit.

Actuellement, ce réseau organise le suivi de 17 000 patients par 10 médecins
généralistes et se compose de 42 structures de santé :

e 3 centres médicaux (un médecin a Rangiroa et & Makemo, un médecin parfois a
Rikitea et sept médecins a Tahiti)

e 10 infirmeries

e 29 postes de santé gérés par un auxiliaire de santé

Les auxiliaires de santé n’ont pas de formation médicale mais bénéficient depuis 2015
d’une formation rudimentaire de neuf semaines avec mise en situation et apprentissage de la
prise des constantes médicales (tension artérielle, fréquence cardiaque, température, glycémie
capillaire, INR sur sang capillaire, ...). Une remise a niveau de cing semaines tous les deux

ans est réalisée.

Il n’y a pas de téléconsultation a proprement parler puisque la consultation est assurée
par ’agent de santé (infirmier et auxiliaire de santé) en poste. Les infirmiers et auxiliaires de
santé en poste isolés bénéficient de protocoles de prise en charge médicale par une approche
syndromique : si un patient présente un symptdme clinique avec des signes cliniques négatifs,
il est en droit d’appliquer le protocole de prise en charge correspondant. L’annexe 3 nous

montre par exemple le protocole de prise en charge d’un érysipele.

Il existe donc une délégation de compétence en amont correspondant au concept de

télémédecine asynchrone anticipée.

Lorsque 1’état d’un patient est sans amélioration ou que le patient nécessite une prise
en charge hors protocole ou urgente, I’agent de santé peut demander un avis médical par

téléphone ce qui correspond au concept de télémédecine en mode synchrone.

S’il s’agit d’'une demande d’avis médical non urgente, la demande s’effectue par mail

et la réponse est différée, il s’agit de télémédecine asynchrone différée.

Les moyens de télécommunications utilisés pour I’instant sont simples (fax, mail,

téléphone) mais les patients porteurs de maladie chronique sont bien suivis par les différents
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intervenants du réseau de santé car ils bénéficient de protocoles actualisés respectant les

recommandations internationales de bonnes pratiques.

Les médecins du réseau effectuent des consultations de suivi et de coordination a

Tahiti mais aussi des consultations deux fois par an dans chacune des 43 iles des Tuamotu.

Ces medecins effectuent des examens complémentaires sur place (explorations
fonctionnelles respiratoires (EFR), imageries du fond d’ceil (FO) dans le cadre du suivi des
diabétiques et prises de sang). Les EFR et FO sont ensuite soumis a I’expertise des
pneumologues et ophtalmologues de Tahiti pour analyse permettant de diminuer les

évacuations sanitaires inutiles.

A court et moyen terme, d’autres examens complémentaires de dépistage pourraient
étre réalisés par les médecins et agents paramédicaux dans les Tles comme :
eles images otoscopiques et I’audiométrie tonale et vocale,
eles biopsies ou exéreses cutanées,
eles gazométries artérielles,

ele dépistage échographique des valvulopathies infantiles dans le cadre du
dépistage du rhumatisme articulaire aigu®

e]’¢échographie thyroidienne

Ces nouvelles compétences techniques obligent une formation des differents
professionnels de santé mais il est aussi nécessaire de définir ce qui pourrait étre réalisé par un

médecin ou un infirmier.

La problématique de I’optimisation et de la disponibilité du matériel (échographique,
audiogramme, ...) doit étre pensée en sachant qu’il existe 43 iles et 52 semaines dans une
annee. Dans certaines fles il n'y a que deux ou trois vols par mois. Cela impose une grande

organisation et une quantité de matériel mobilisable suffisante.

® A I’hdpital de Moorea (ile du Vent), certains infirmiers ont été formés au dépistage échographique des
valvulopathies infantiles. Si une anomalie échographique est détectée I'enfant est envoyé au cardiologue pour
confirmation diagnostique.
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Ce type de réseau devrait s'‘étendre dans les prochaines années a I'ensemble des
archipels de Polynésie (Australes, Marquises) qui ne bénéficient pas pour I’instant de
coordination meédicale du Service de santé. Ce type de réseau nécessite la création d'un

dossier patient unique consultable par tous les professionnels de santé.

Actuellement, aucun accord n'a pu étre trouvé avec le service informatique du pays
pour la création d’un dossier télésanté adapté a 1’ensemble des archipels de Polynésie.
Plusieurs logiciels proposés sont des logiciels de médecine métropolitains qui demandent de
forts débits et qui ne correspondent pas au besoin de médecine générale des fles.

I1. Deuxiéme Partie : Enquétes, résultats et idée de mise en place
d’un réseau de plaies et cicatrisation par télédermatologie en
Polynésie francaise

1) Enquéte d’opportunité aupres des medecins genéralistes et infirmiers

libéraux et de dispensaires exercant en Polynésie francaise

a) Matériel et méthode

Un questionnaire informatisé de 21 questions portant sur le theme des plaies, de la
télémédecine et des équipements internet et de téléphonie a été réalisé et adressé aux
professionnels de santé (médecins et infirmiers) de Polynésie francaise, libéraux et du public
(annexe 4). Les professionnels de santé étaient interrogés plus spécifiqguement sur leurs

consultations pour plaies au cours du dernier mois.

Le questionnaire informatisé a été réalisé avec le logiciel google form® et la durée du

recueil s’est étendue de novembre 2016 a novembre 2017.

Ce questionnaire a été diffusé par mail a tous les infirmiers libéraux via le Syndicat
des infirmiers libéraux de Polynésie francaise et a tous les médecins généralistes par le
Conseil de I’ordre des médecins de Polynésie frangaise. Chaque cabinet de médecine générale
de Polynésie francaise a été sollicité par téléphone pour répondre au questionnaire. Les
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infirmiers et médecins exercant dans le public (dispensaires) ont eté interroges par envoi du
questionnaire au médecin-chef des dispensaires. Chaque dispensaire a également été sollicité
par télephone pour répondre au questionnaire. Les dispensaires de Rangiroa et de Raiatea ont

été interrogés en présentiel dans le cadre de la validation du questionnaire final.

b) Résultats

Quatre-vingt-six professionnels de santé ont répondu a cette enquéte d’opportunité
concernant Dl’intérét de la mise en place d’un réseau de plaies et cicatrisation par
télédermatologie en Polynésie francaise. Les catégories socioprofessionnelles et d’exercice de
ces professionnels ayant répondu se répartissaient comme suit (figure 14) :

- 39 médecins libéraux (45,3 %)

- 28 infirmiers libéraux (32,6 %)
- 10 médecins du public (11,6 %)
- 9infirmiers du public (10,5 %)

1) Vous exercez en tant que ?

86 réponses

@ Wédecin généralizte libéral

@ Wédecin généraliste du public
Infirmigre au infirmier du public

@ Infirmiére ou infirmier
liberal(e)

Figure 14 : Catéqgories socioprofessionnelles des répondants

Les médecins autant que les infirmiers étaient intéressés par la mise en place d’un

réseau de plaies et cicatrisation.

Le taux de réponse par habitants était reparti comme suit :

53



- 1 réponse pour 1609 habitants dans les Australes (0 réponses de médecins et 5
réponses d’IDE)

-1 réponse pour 2011 habitants dans les Marquises (1 réponse de médecin et 3
réponses d’IDE)

- 1 réponse pour 2793 habitants dans I’archipel de 1a Société (46 réponses de
meédecins et 26 réponses d’IDE)

- 1réponse pour 3218 habitants dans les Tuamotu-Gambier (2 réponses de

medecins et 3 réponses d’IDE)

Le nombre moyen de consultations par jour, médecins et infirmiers confondus était de
24 (figure 15), trois & quatre d’entre elles concernant la prise en charge de plaies soit 15,5 %

des consultations (figure 16).

3) combien voyez-vous de patients par jour en moyenne?

20
B 10 N 10-15 PN 15-20 N 20-25 N 25-30 3035 N -40

Consultations f Jour

Figure 15 : nombre de consultation moyen par jour

4) Combien voyez-vous de plaies par jour en moyenne?

4) MM =2 234 436 _EMcas MG
30

20

Consultations plaies / Jour

Figure 16 : nombre de consultation moyen pour plaies par jour
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Les professionnels déclaraient voir en consultation une quinzaine de plaies aigués par
mois (figure 17), 27 % d’entre elles étaient infectées (figure 18). Parmi ces plaies aigués, ils
décrivaient par ordre de fréquence’ (figure 19) :

- des traumatismes (nb de points=353),

- des morsures (nb de points=293),

- des piqgdres d’insecte (nb de points=273),

- des lésions post-chirurgicales (nb de points=255),

- et des brdlures (nb de points=253).

5) Combien de plaies aigues ( < 4 semaines ) avez vous vues dans votre
cabinet au cours du dernier mois ?

40 N <10 N 10-20 20-40 [ 40-60 [ - 60

30

20

Plaies aigues / 1 mois

Figure 17 : nombre de consultation moyen pour plaies aigues par mois

- moins de 10 (n=30)

- entre 10 et 20 (n= 39)
- entre 20 et 40 (n=11)
- entre 40 et 60 (n=5)

- plusde 60 (n=1)

7 Ce classement par ordre de fréquence a été obtenu par attribution de points : 5 points pour I'item classé en
premiére position et 1 point pour celui placé en derniéere position. En effet, les répondants pouvaient classer un
ordre de fréquence avec des égalités possibles, ce qui a permis de départager les types de plaies de positions
proches. Ce systéme d’attribution de points a aussi été appliqué pour les plaies chroniques.
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7) Parmi ces cas quel est le pourcentage de plaies aigues infectées ?

B -20% M 204a40% DN 404G60% MEMGS0AG0% M -30%
30

20

Plaie aigue infectée

Figure 18 : pourcentage de plaies aigues infectées

6) Quel serat par ordre de fréguence le type de plaies aigues rencontrées zu
cours de vos consultations du dernier mois? ( plaies < 4 semaires)

ED-1 HE: : s s

20

10

Treumstgue Brifre Morsume Pigure dirsecie Paos: chirurgizale

Figure 19 : types de plaies aigues et ordre de fréquence

Chaque professionnel suivait en moyenne sept patients pour une plaie chronique au
cours du dernier mois (figure 20) dont 25 % étaient surinfectées (figure 21). Parmi ces plaies
chroniques, on trouvait par ordre de fréquence (figure 22) :

- des ulcéres veineux (nb de points=333),

- des lésions de « pied diabétique » (nb de points=289),

- des Iésions d’ulcere artériel (nb de points=269),

- des escarres (nb de points=259),

- et des lésions en rapport avec une filariose lymphatique (nb de points=209).
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8 ) Combien de plaies chroniques avez vous suivies dans votre cabinet
au cours du dernier mois ? ( plaies > 4 4 6 semaines )

BN <5 EcSatl W 10420 M 20430 N -30
40

30
20

10

Plaies chronigues / 1 mois

Figure 20 : nombre de consultation moyen pour plaies chroniques par mois

- moins de 5 (n=42)

- entre 5 et 10 (n=30)
- entre 10 et 20 (n=8)
- entre 20 et 30 (n=3)
- plus de 30 (n=2)

10) Parmi ces cas quel est le pourcentage de plaies chroniques
infectées?

‘0 mEN-20% MEEZ0840% MW 40460% MENG0aG0% NN -80%

30

20

10

Plaies chroniques infectées

Figure 21 : pourcentage de plaies chroniques infectées par mois




9)Quelle serzit par ordre dz fréguence le type de plajes chronigues
renccntrées au cours de vos consultations du derier mois? (plaizs = 4-6
semaines) ?

Y mm EEZ PN EN: BN

Ulzare veneux UlcZre aresiel Eszate Pied digbatinue Flarinze

Figure 22 : types de plaies chroniques et ordre de fréguence

Au cours de la prise en charge de plaies chroniques, 71,8 % (n=56) des praticiens

demandaient un écho-doppler avec un délai d’obtention de 7 jours en moyenne (figure 23).

11) a ) Parmi les cas de plaies chroniques demandez-vous en général
un écho Doppler ?

78 réponses

@ oui
@ non

Figure 23: pourcentage de demande d’un echo-doppler pour plaies chroniques

Plus des trois quarts des répondants (80,2 %, n=69) ont jugé qu’un avis spécialisé en
plaies et cicatrisation par télémédecine aurait pu étre utile pour les plaies chroniques (figure
24) essentiellement (pour les ulceres, les plaies du pied diabétique et les escarres dans 81,7 %,
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73,2 % et 52,1 % des cas respectivement) mais également pour les plaies aigués infectées

(dans 39,4 % des cas) (figure 25).

12) Parmi ces cas de plaies aigues et chronigues pensez vous qu'un
avis spécialisé en plaies et cicatrisation par télémédecine aurait pu vous

étre utile?

86 réponses

@ oul
@ NON

Figure 24 : utilité d’un avis spécialisé par télémédecine pour plaies au cours du dernier mois

S| OUI ? Cela aurait concerné quel type de plaies ?

71 réponses
ulcére 58 (81,7 %)
plaie du pied di... B2 (73,2 %)
esCarre 37 (52,1 %)
plaie aigue infe... 28 (39 4 %)
plaie traumatique: 19 (26,8 %)
brilure 15 (21,1 %)
morsure 17 (23,9 %)
0 10 20 30 40 50 &0

Figure 25 : Pour quels types de plaies un avis par télémédecine aurait été utile ?

Le délai de réponse par télémédecine spécialisée en plaies et cicatrisation serait

satisfaisant entre 24 et 48 heures (figure 26).
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13) A partir de quel délai une réponse par télémeédecine spécialisée en
plaies et cicatrisation serait satisfaisante pour vous ?

B -2sh M 24-48h 48-72h MM 72-36h M jusqu'a 1 semaine

40

30

20

délai de réponse

Figure 26 : délai de réponse par télémédecine satisfaisant

Les répondants estimaient qu’en moyenne, une demande d’hospitalisation par mois en
rapport avec une plaie aigué ou chronique était nécessaire (figure 27). Les motifs
d’hospitalisations pour plaies étaient par ordre de fréquence :

- les érysipéles (n=10)

- les plaies du pied diabétique (n=9)

- les ulcéres veineux (n=8)

- les escarres (n=5)

- les plaies aigués traumatiques infectées (n=5)
- les abces chez I’enfant (n=3)

- les fistules sur membre filarien (n=2)

- les morsures (n=2)

- les bralures (n=2)
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14) Combien de demandes d'hospitalisation via les urgences avez-vous
faites en rapport avec une plaie aigué ou chronique au cours du dernier
mois ?

BN BN Z EN: Bl
30

20

Hospitalisation / 1 mois

Figure 27 : nombre d’hospitalisation pour plaies par mois

Selon eux, les critéres motivant 1’envoi des patients aux urgences étaient (figure 28) :
- la mauvaise évolution des lésions 70,4 % (n=50)
- les signes généraux de gravité 59,2 % (n=42)
- la demande d’avis chirurgical 57,7 % (n=41)
- les comorbidités 52,1 % (n=37)
- la décompensation aigué de pathologies chroniques 40,8 % (n=29)
- la mauvaise observance 29,6 % (n=21)
- I’isolement social 28,2 % (n=20)
- le manque de moyen économique 23,9 % (n=17)

- la non compréhension du message médical 11,3 % (n=8)
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15) Parmi ces cas quels ont été les critéres qui vous ont amené a les
adresser aux urgences ?

71 réponses

Mauvaize évoluti... 50 (70,4 %)

Signes générau... 47 (58,2 %)

20 (28,2 %)
17 (23,9 %)

lzolement social
Mangue de moy...
&011,3 %)

Mon compréhen. .

Wauvaise observ... 21 (25,6 %)

Comorbidités im... 37 (52,1 %)

Décompensatio...
Demande d'avis... 41 (57,7 %)

0 10 20 30 40 il G0

Figure 28 : critéres ayant motivé ’envoi des patients aux urgences pour plaies

L’accessibilité aux avis spécialisés en matiere de plaie et cicatrisation ou d’avis
chirurgical était jugée insuffisante en Polynésie francaise pour 64 % (n=54) des

professionnels de santé ayant répondu (figure 29).

16) Pensez-vous que |'accessibilité aux avis spécialisés en matiére de
plaies et cicatrisation ou d'avis chirurgical est suffisante en Polynésie
francaise ?

86 réponses

@ oui
@ non

Figure 29 : accessibilité aux avis spécialisés
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Prés de la moitié (45,3 %, n=39) des professionnels déclarait avoir des difficultés de
prise en charge des plaies dans leur cabinet. Les raisons évoquees le plus fréquemment étaient
par ordre de fréquence (figure 30) :

- le manque d’observance,

- le manque de moyen économique de certains patients,
- le manque de matériel,

- le manque de formation,

- les difficultés dans I’utilisation des pansements,

- les consultations tardives,

- le manque de prise en charge pluridisciplinaire,

- le non-respect du port de la contention,

- la chronicité des plaies,

- et ’insalubrité ou I’humidité ambiante.

17) a) Avez-vous des difficultés de prise en charge des plaies en
général dans votre cabinet ?

86 réponses

@ oui
@ non

Figure 30 : difficultés dans la prise en charge des plaies ?

Plus des trois quart (79,1 %, n=68) des professionnels déclaraient souhaiter faire partie
d’un «réseau test » d’aide a la prise en charge des plaies et cicatrisation par telémédecine
(figure 31).
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18) Seriez-vous prét a faire partie d'un réseau test de prise en charge
des plaies et cicatrisation par télédermatologie depuis votre cabinet
(généraliste ) ou au lit du malade ( pour IDE) ?

86 réponses

@ oui

20,9% @ non

@ oui, mais je n'ai pas internet dans
mon cabinet ou sur mon smart phone

Figure 31 : adhésion a un réseau test de prise en charge des plaies par télédermatologie

Les trois quart (76,7 %, n=66) avaient un accés internet dans leur lieu d’exercice et
65,1 % (n=56) avaient un smartphone avec internet (figure 32).

19) Disposez -vous d'un accés internet dans votre cabinet (généraliste)
ou dans votre siége social (IDE libéraux ) ?

86 réponses

@ oui
@ non

20) Disposez -vous d'un smart phone avec internet ?

86 réponses

@ oui
@ non

Figure 32 : accessibilité internet sur le lieu d’exercice et smart phone avec internet
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c) Conclusion

Cette enquéte d’opportunité a montré qu’il existe un fort intérét de la part des
professionnels de santé libéraux et du public a la création d’un réseau de plaie et cicatrisation
par télédermatologie en Polynésie frangaise et que la majorité d’entre eux souhaiterait faire

partie d’un réseau test.

La demande d’aide a la prise en charge des plaies par télémédecine concernait surtout
les plaies chroniques difficiles a prendre en charge comme les ulcéres, les plaies du pied

diabétique et les escarres, comme ce qui est réalisé par le réseau CICAT-LR.

On notait également qu’il existe un besoin évident puisqu’environ 15 % des
consultations libérales quotidiennes étaient relatives a une plaie aigué ou chronique et qu’un
avis d’expert en plaie et cicatrisation était jugé nécessaire par prés des deux tiers des
répondants. En effet, la moitié d’entre eux déclarait avoir des difficultés de prise en charge
des plaies, pour de multiples raisons liées au patient, a des problemes économiques ou de
matériel, & un manque de connaissance dans la discipline ou encore a des problémes liés a

I’environnement.

Les praticiens déclaraient enfin dans la majorité des cas posséder du matériel
permettant 1’utilisation de la télédermatologie (acces internet par ordinateur ou smartphone)

permettant I’envoi de photographie aux experts.

d) Limites de I’étude

On retenait un biais de recrutement entre les médecins et les IDE libéraux : les trois
quarts des médecins avaient été sollicités par téléphone pour 1’obtention de leur adresse mail
car ’envoi du questionnaire informatisé par le Conseil de I’ordre des médecins avait été
incomplet alors qu’un quart seulement des infirmiers libéraux avait été sollicité par téléphone
pour répondre au questionnaire car I’envoi par le syndicat des IDE libéraux leur avait été
diffusé a deux reprises. Ce sont donc respectivement 39 % (n=39) des médecins et 14 %
(n=28) des IDE de Polynésie francaise qui ont répondu a ce questionnaire. De plus, dix

médecins ont été questionnés en présentiel contre seulement deux IDE libéraux.
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Cette étude était une enquéte rétrospective et semi-quantitative sur le dernier mois de

consultation pour plaie et non une enquéte prospective. Elle n’a pas de pouvoir statistique.

e) Force de I’étude

Il s’agit de la premicere étude sur la télédermatologie en Polynésie frangaise et sur les
plaies en milieu libéral sur I’ensemble des archipels polynésiens et touchant les professionnels

de santé (médecins et IDE) du public et du privé.

2) Enquéte sur les consultations pour plaies aux urgences du CHPf

a) Matériel et méthode

Une analyse prospective quantitative et qualitative a été réalisée de mai 2016 a
novembre 2017 parmi un échantillon de 50 patients de plus de 15 ans se présentant pour plaie

au service des urgences du Centre hospitalier de Polynésie francaise.

Chaque patient a été interrogé et examiné par les médecins, internes et infirmiers du
service des urgences. Un questionnaire était alors rempli (annexe 5), renseignant :
- lage,
- le sexe,
- I’ile de résidence et, dans le cas des patients ne résidant pas a Tabhiti, si le
transfert avait nécessité une évacuation sanitaire de son ile d’origine,
- T’existence ou non d’un médecin traitant,
- le mode d’orientation aux urgences,
- les facteurs de risque cardiovasculaire et autres causes de retard de cicatrisation,
- lanature aigué ou chronique de la plaie et sa localisation anatomique,
- le type de plaies (traumatique, cancéreuse, brdlure, morsure, ulcere, plaie du

pied diabétique, escarre ou autre),
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- la présence ou non d’un exsudat clair ou purulent,

- les complications locales (abces, érysipéle, ostéite),

- la prise en charge par une infirmiere au domicile ou non,

- D’antibiothérapie antérieure,

- T’avis de I"urgentiste concernant la nécessité ou non d’une hospitalisation,

- l’avis d’un expert en plaie et cicatrisation (chirurgien, médecin spécialisé,
infirmier du réseau plaies et cicatrisation),

- et I’hospitalisation ou non.

b) Résultats

La majorité des patients venait de Tahiti (68 %, n=34) et de Moorea (10 %, n=5)
(figure 33).

ile de résidence?

50 réponses

40

10 5 (10 %)
1(2%) 1(2%) 1(2%) 10(2%) 1(2%)
0 e ]
Arutua (Tuam... Hiva-oa (Marg... Raiatea Tahiti Taiohae { Marg... Tubuai
Bora Moorea Rurutu { Austr... Tahiti Takapoto non pr...

3 (8 %) \
1(2%) 1(2%) 1(2%) €%} 2(4%)

Figure 33 : lle de résidence des patients adressés aux urgences du CHPF

Un quart des patients (24 %, n=12) avait bénéficié¢ d’une évacuation sanitaire (figure 34) :
- des Australes (n=4)
- de Moorea (n=3)
- des Marquises (n=2)
- des Tuamotu (n=1)
- des Tles Sous-le-Vent (n=1)

- de Tahiti (n=1)
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Parmi ces 12 patients, 9 ont été hospitalisés soit 75% d’hospitalisations.

Evasan ?

50 réponses

@ oui
@ non

Figure 34 : Pourcentage de patient ayant bénéficié d’une évacuation sanitaire
Les patients étaient en majorité des hommes (72 %, n=36) (figure 35). L’age moyen
était de 44,6 ans avec des extrémes de 15 et 88 ans (figure 36).

Sexe?

50 réponses

@ Homme
@ Femme

Figure 35 : sexe des patients
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Age?

49 réponses

3
3 (6%1 %) 3 (61 “%i6%) %)

Z2041%)  Z2(41%) 2 (EX(4R1%) 2 (41 %) 2 (21048 %) 2 (27480 %)
b

e boal ceae il v Ripa Meedel- | Tosckioa Kieder) I 7] [iskiede ] [rEloa kol W ] feel ] ol b es Reederc) N 1 paRin

15 17 22 ans 27 33 kT 42 30 35 63 70 &8

Figure 36 : Age des patients

Les patients étaient adressés aux urgences par un professionnel de santé dans 42 %
(n=21) des cas et dans 44 % (n=22) des cas, ils se présentaient d’eux-mémes aux urgences
(figure 37).

Professionnel qui l'adresse?

50 réponses

@ medecin

@ IDE

0 dispenzaire

@ venu de lui meme
@ pas de réponse

Figure 37 : qui adresse les patients aux urgences ?

La moitié des patients (44 %, n=22) déclarait avoir un médecin traitant et 22 % (n=11)

des questionnaires n’étaient pas renseignés pour cet item (figure 38).
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Le patient a t'il un médecin traitant ?

B0 réponses

& oui
@ non

0 pas de réponse

Figure 38 : suivi des patients par un médecin traitant

Un tiers des patients (32%, n=16) ne présentait aucun facteur de risque

cardiovasculaire mais pres des deux tiers (68 %, n=34) en présentaient au moins un, non

compris 1’age ou les antécédant familiaux cardiovasculaires. Ces facteurs de risque incluaient

(figure 39) :
- un tabagisme actif (34 %, n=17)
- aucun facteur de risque (32%, n=16)
- une hypertension artérielle (26 %, n=13)
- une obésité (24 %, n=12)
- un diabete (20 %, n=10)

- une hypercholestérolémie (12 %, n=6)
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FDRCV

50 réponses

Tabac 17 (34 %)

Diabéte 10 (20 %)
Hypercholestér...
HTA 13 (26 %)

Obésité 12 (24 %)

aucun 16 (32 %)

0 5 10 15 20

Figure 39 : facteurs de risque cardio vasculaire des patients adressés pour plaies aux urgences

Concernant les autres facteurs de retard de cicatrisation (insuffisance cardiaque,
rénale, respiratoire, alitement, dénutrition, prise d’anti-inflammatoires stéroidiens ou non),
63,8 % (n=30) n’en présentaient aucun (figure 40).

- aucun autre facteur de risque de retard de cicatrisation (63,8%, n=30)

- insuffisance artério-veineuse (12,8%, n=6)

- alitement (10,6%, n=5)

- dénutrition (8,5%, n=4)

- insuffisance rénale (6,4%, n=3)

- corticoide ou AINS (6,4%, n=3)

- insuffisance respiratoire (4,3%, n=2)

- insuffisance cardiaque (4,3%, n=2)

- radiothérapie-chimiothérapie (0%, n=0)
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Autre facteur de retard de cicatrisation

47 réponses

2(43%)
3 (6,4 %)

ingzuffizancer...

inssuffizancer...

inzzuffizance a... 6128 %)
inssuffizance c... 2 (43 %)

radio ou chimiot... |0 (0 %}

corticoide ou Ains 310(5,4 %)

dénutrition
alitement

aucun 30 (63,8 %

Figure 40: Autre facteur de retard de cicatrisation associé

La majorité des plaies étaient des lésions aigués dans 66,7 % (n=32) des cas (figure 41).

Descriptif de la plaie

48 réponses

® aigue
@ chronigue

B6,7%

Figure 41 : répartition des plaies aiques et chroniques

Les lésions se situaient au niveau d’un membre inférieur dans 53,1 % des cas (n=26),
d’un membre supérieur dans 24,5 % des cas (n=12) ou du siége dans 8,2 % des cas (n=4) et

8,2 % (n=4) des questionnaires n’étaient pas renseignés pour cet item (figure 42).
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Localisation

49 réponses

& Wembre inférigur
@ Wembre supérigur
0 Sigge

@ Tronc

& Cou

& Tate

@ non précizée

Figure 42 : localisation des plaies

Une complication infectieuse locale des lésions était retrouvée dans 61,2 % des cas
(n=37) sous la forme d’un érysipéle dans 49 % des cas (n=24), d’un abcés dans 18,4 % des

cas (n=9) ou d’une ostéite dans 8,2 % des cas (n=4) (figure 43).

Complications

49 réponses

eryzipéle 24 (49 %)
abcés 9184 %)
osteite 4(82%)
aucune 19 (38,8 %)
0 3 10 15 20 25

Figure 43 : type de complication locale des plaies
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La majorité des plaies était de type (figure 44) :
- traumatique (38 %, n=19)
- ulcére (18 %, n=9)
- escarre (12 %, n=6)
- brulure (10 %, n=5)
- morsure (8 %, n=4)
- pied diabétique (8 %, n=4)
- autre (4 %, n=2)

- non précisée (2 %, n=1)

Type de plaie

50 réponses

@ ulcére
@ ==carre
pied diabetigue
# traumatigue
@ brulure
@ morsure
@ autre
@ non précisée

Figure 44 : type de plaie

Avant consultation aux urgences, 40 % des patients (n=20) avaient bénéficié d’une
antibiothérapie, majoritairement par amoxicilline/acide clavulanique (29,4 %, n=5) et
amoxicilline (23,5 %, n=4) ; les autres ayant recu des macrolides et apparentés (23,5 %, n=4).

Enfin, 17,7 % (n=3) des questionnaires ne renseignait pas cet item (figure 45).
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Antibiotique en cours?

50 réponses

@ oui
@ non

) non précisée

Quel(s) antibiotique(s) ?

17 réponses

1(59%) 1(59%) 1(58%) 1(59%) 1(59%) Gl 1(5.9%)

Amoxiciline Ciflox ; Dalacine Jozacine Pyostacine non pré...
Augmentin Dalacine Oraciline non précise

Figure 45 : antibiothérapie avant consultation aux urgences

Un peu plus de la moitié (51 %, n=25) des patients n’a bénéficié¢ d’aucune prise en charge par

un infirmier a domicile (figure 46).
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Soins par Ide au domicile?

49 réponses

@ oui
@ non

0 pas de réponse

Figure 46 : soins infirmiers au domicile

A la question relative a la nécessité d’hospitaliser le patient, I’urgentiste répondait
souhaiter une hospitalisation dans 46 % (n=23) mais jugeait également dans 48% des cas
(n=24) que I’hospitalisation était inutile. 6% des questionnaires (n=3) n’étaient pas renseigné

pour cet item (figure 47).

Ce patient doit-il étre hospitalisé selon vous?

50 réponses

@ oui
@ non

) pas de réponse

Figure 47 : avis de ’urgentiste sur la nécessité ou non d’hospitalisation

En confrontant I’avis de 1'urgentiste a celui d’un expert en plaie et cicatrisation, dans 54 % des
cas (n=27), on observait une diminution du taux hospitalisation puisque seuls 34 % (n=17) des
patients étaient hospitalisés. Dans les cas complexes ne nécessitant pas une hospitalisation, les
alternatives proposées étaient un suivi en consultation externe de chirurgie ou par les infirmiers

du service plaie et cicatrisation pour le suivi des pansements (figure 48).
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Hospitalisation?

50 réponses

@ oui
@ non

pas de réponse

Figure 48 : hospitalisation aprés avis spécialisés en plaies et cicatrisation

c) Conclusion

Cette étude montrait que les patients qui se présentaient aux urgences du CHPf pour
plaies étaient majoritairement des hommes jeunes peu suivis sur le plan médical. Ces patients
venaient souvent spontanément aux urgences, non orientés par un professionnel de santé. Un
nombre non négligeable de patients venait d’iles €éloignées de Tahiti et avait bénéficié d’une

évacuation sanitaire. Les patients présentaient fréiquemment de multiples comorbidités.

Les plaies étaient majoritairement aigué€s, d’origine traumatique, avec un fort taux de
surinfection locale et touchaient essentiellement les membres inférieurs. Une antibiothérapie

était débutee avant la consultation aux urgences dans la moitié des cas.

L’avis d’un expert en plaie et cicatrisation a €té sollicité par les urgentistes dans un

peu plus de la moitié des cas et a permis de réduire d’environ 12 % le taux d’hospitalisation.

La télédermatologie aurait pu éviter un quart des évasan puisque seuls trois quarts des
patients évasanés ont été hospitalisés.
Notons que les points negatifs dans cette étude étaient ceux de toute enquéte

prospective, notamment la collecte exhaustive des données dans un service d’urgence peu
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propice a ce travail en raison du contexte de travail et du nombre important de médecins y
travaillant. D’autres points négatifs pouvaient étre notés : un faible échantillonnage de 50
patients et un probable biais de sélection puisque les patients de 1’étude présentaient
probablement les plaies les plus graves nécessitant un avis d’expert en plaie et cicatrisation ou

chirurgical.

3) Discussion autour de la mise en place d’un réseau de prise en charge des
plaies par télédermatologie en Polynésie francaise et comment le mettre

en ceuvre ?

a) Entretien avec le docteur Serge Ermollief, dermatologue en Polynésie

francaise

Depuis quand exerces-tu en Polynésie francaise ?
« J’exerce en Polynésie francaise depuis 1989, soit environ 30 ans, principalement a
Tahiti. J’ai travaillé au CHPf, en libéral et actuellement en clinique. J’effectue aussi

des missions deux semaines par an a Wallis et Futuna. »

Quelles sont les pathologies dermatologiques principales en Polynésie francaise ?
« On retrouve en consultation principalement : I’eczéma généralisé du sujet agé, les

ulceres et les erysipeles. »

Utilises-tu la télédermatologie dans ta pratique quotidienne et depuis combien de temps ?
« J’utilise la télédermatologie depuis environ 20 ans avec le développement du réseau
internet dans les iles de Polynésie frangaise mais aussi avec certaines iles encore plus

éloignées comme Wallis et Futuna. »

Sous quel mode s’effectuent les demandes d’avis par télédermatologie ?
« Les demandes d’avis se font essentiellement par envoi différé de photographies sur
ma boite mail professionnelle. J’ai environ trois a quatre demandes d’avis par jour. Je

réponds toujours dans la journée, méme quand je suis a I’étranger. La qualité des
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photographies est de plus en plus bonne avec I’utilisation des smartphones et tablettes

mais aussi avec I’utilisation de messageries électroniques type gmail. »

Qui sont les requérants en général ?
« Les requérants sont des médecins généralistes et infirmiers en poste isolé dans les
les mais aussi des professionnels de santé de Tahiti. Il y a méme des chirurgiens qui
me demandent des avis. On me demande un avis en général pour des lésions évoluant
depuis une dizaine de jours avec échec du traitement initial, une mauvaise évolution
locale souvent compliquée par un défaut de diagnostic. Certains patients que je suis
m’envoient méme des photos pour suivre I’évolution des Iésions. Ce type de pratique
est officieuse et concerne un petit réseau mais est particulierement utile pour les
professionnels de santé en poste isolé n’ayant pas d’acces a un avis spécialisé en
dermatologie. Grace a la télédermatologie, j’ai pu orienter certains requérants vers des
pathologies de diagnostic complexe comme le lupus, la lépre, ... Tous les avis que je
donne depuis 20 ans sont des actes gratuits; pourtant, en France, ces actes

commencent a étre remunérés. Aux USA, la rémunération est la régle. »

Comment réponds-tu a une demande ? téléphone ? mail, ... ?
« Je réponds par mail. Je propose une prise en charge et demande a ce qu’on me
recontacte en cas d’échec du traitement. La réponse doit donc étre concise avec le
diagnostic principal sans énumérer toutes les hypothéses diagnostiques pour ne pas
brouiller les pistes. J’ai en général peu de retour quant a I’évolution mais cela veut dire
en genéral que I’évolution a eté favorable. Les appels téléphoniques sont
chronophages car le requérant n’est pas toujours disponible et non joignable

directement (standard téléphonique, secretariat, ...) »

Penses-tu que la télédermatologie aurait un intérét en Polynésie francaise, notamment
pour la prise en charge des plaies ?
« Oui, les demandes doivent étre centralisées sur le CHPf avec des vacations en demi-
journée. Cela impose un recrutement de professionnels de santé qualifiés rémunérés

par le CHPf et/ou par la CPS®. La réponse pourrait étre faite par un infirmier ou un

8 CPS : Caisse de prévoyance sociale, organisme polynésien équivalent de la Sécurité sociale.
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médecin qualifié en plaies et cicatrisation. Les réponses doivent selon moi se faire le

jour méme car les professionnels de santé des Tles ont besoin d’une réponse rapide. »

Penses-tu que les médecins ou infirmiers se sont formés et ont amélioré leurs
connaissances grace a la répétition de tes avis... ?
« Oui je pense, surtout quand un professionnel de santé demande deux a trois fois des
avis pour des pathologies similaires. Au bout de la troisieme fois, la prise en charge est

assimilée et il me contacte moins. »

b) Entretien avec le docteur Francis Spaak (médecin-chef de la subdivision Tuamotu-
Gambier)

Avez-vous beaucoup d’avis médical pour les plaies ?
«On n’en a pas beaucoup mais il y en a. En général, quand on demande un avis
specialisé en dermatologie les patients sont rapatriés sur Tahiti. Ce qu’il faudrait
développer c’est la possibilité de faire des examens complémentaires dermatologiques
sur place par les infirmiers ou médecins en mission comme les exéréses ou les biopsies

cutanées pour diminuer les évasans. »

Existe-t-il un intérét a I’ouverture d’un réseau de télédermatologie dans la prise en

charge des plaies ?
« Avant de discuter de télémeédecine il faut a mon avis resituer 1’organisation de la
santé d’une fagon générale. La télédermatologie a tres probablement sa place mais elle
ne doit se développer a mon sens qu’une fois que 1’on aura fait le premier « step », a
savoir de la médecine générale. Avant de développer la télémédecine spécialisée, il
faut organiser la télésanté de medecine générale. Il existe probablement un intérét en
terme de formation et d’amélioration des pratiques mais la prise en charge des plaies,
ulcéres et autres sont des problémes de médecine générale et ne sont que le résultat
visible d’une mauvaise gestion de pathologies chroniques (hypertension artérielle,
diabéte, tabagisme, obésité). Il faudrait d’abord améliorer nos pratiques et notre
communication avec les patients afin d’améliorer 1’observance et la prise en charge.

Le risque de mettre en place des réseaux de soins spécialisés qui ne sont pas bien
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intégrés c’est d’arriver a des « hypertrophies » 1a ou il n’y a pas besoin d’une part et
d’autre part des prises en charges partielles et partiales des patients. Au total, il faut
améliorer la prévention et les soins primaires en médecine générale avant de

développer des structures de telémédecine spécialisée. »

Est-ce que tu penses utile de mettre en place les téléconsultations dans le service de

santé des Tuamotu-Gambier ?
«On a essayé, ¢a perturbe plus qu’autre chose. L’image n’est pas de bonne qualité
parce que le débit est de mauvaise qualité, ¢a coupe donc tu ne comprends pas ce qu’il
dit. Cela ameéne parfois plus de parasites que d’éléments importants. Si 1’on a besoin
d’un visuel, c’est la photo. Elle va mettre deux minutes a charger mais au moins elle
sera de bonne qualité. Ce qui pose probléme, ce sont les informations dynamiques : est
que le patient peut bouger comme ci ou comme ca? La, ca peut étre plus
problématique. L’accompagnement d’un agent de santé dans la réalisation d’un geste
dont il n’a pas la compétence nécessite une assistance médicale. Comment I’expliquer
par téléphone ? Exemple, comment réaliser un signe de Murphy ? un tutoriel bien fait

sur youtube pourrait parfois remplacer un long discours par téléphone. »

c) ldée de mise en place d'un réseau test d'aide a la prise en charge des plaies

et cicatrisation par télédermatologie en Polynésie francaise

Ce réseau test aurait vocation a répondre initialement aux besoins des professionnels
de santé libéraux et du public pour I’aide a la prise en charge des plaies chroniques mais
également des plaies aigués traumatiques infectées comme I’a indiqué I’étude d’opportunité.

Les critéeres d’urgences vitales ou fonctionnelles ne doivent pas faire partie du
domaine de compétence d’un réseau test d’aide a la prise en charge des plaies et doit étre
réserveé aux services des urgences ou du SAMU afin de ne pas compromettre le pronostic vital
ou fonctionnel des patients.

L’envoi de photographies sous la forme store and forward (asynchrone) associé ou
non a un appel téléphonique parait étre la solution qui demande le moins de contrainte
technique, de temps et I’acceptation du plus grand nombre de professionnels.
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Ce réseau pourrait se composer :

- de patients présentant une plaie simple ou complexe répondant aux critéres
d’inclusion et ayant donné leur accord signé nécessaire a I’utilisation de la
télédermatologie

- de requérants, médecins et infirmiers libéraux et du public, en bindme de
préférence

- d’experts en plaie et cicatrisation (dermatologues, angiologues, chirurgiens,
diabétologues ou médecins et infirmiers titulaires du dipléme universitaire de
plaies et cicatrisations) travaillant au CHPf ou en libéral et délivrant une
expertise personnalisée pour chaque patient, le délai moyen de réponse devant
étre de 24 a 48 heures comme requis dans notre étude d’opportunité.

Un schéma de 1’organisation d’un tel réseau est représenté sur la figure 53.

Delvrance
des soins

Suivi régulier
—

Feoeuildu .
cons entement Reponse de lNexpert
patient Avec PPS
Fiche dindusicn Demandes informations
i ; D ecamens
+iconographie =
e complementaires
Emvoiesu MS
Consultation
Reseou =t Possible en
avis d'expart Fres entiel
Hopital de jour
Meodification
Ce traiterment
hes ures
Complementaires
Chirurgie ..

Conocertation
pluridis ciplinaire

o

Figure 49 : exemple de schéma organisationnel du réseau d’aide a la prise en charge des plaies

par télédermatologie en Polynésie francaise. Roques Benoit

Abréviation : MS (messagerie sécurisé) ; PPS (plan personnalisé de soin)
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1. Recrutement des professionnels de santé libéraux et du public

Dans notre enquéte d’opportunité les trois quarts des 86 répondants avaient déclaré

souhaiter faire partie d’un réseau test de prise en charge des plaies et cicatrisation par

télédermatologie, ce qui correspondrait a plus d’une soixantaine de professionnels de sante.

Un recrutement de professionnels de tous les archipels de Polynésie francaise serait

préférable pour assurer une bonne dispersion géographique des intervenants.

2. Criteres d’inclusion des requérants

Plusieurs critéres seraient nécessaires pour s’assurer du recrutement des professionnels

de santé intéressés dans ce projet :

confirmation de I’adhésion de fagon informelle par téléphone ou par mail

acces internet notamment sur le lieu d’exercice (disponibilité technique)
signature par les requérants d’une convention d’aide a la prise en charge des
plaies par télédermatologie a renvoyer au centre expert avec information sur
I’identité du requérant, le lieu d’exercice et un numéro de téléphone valide
mise en place d’une messagerie personnelle sécurisée pour I’envoi de photos et
d’une messagerie sécurisée de réception au centre expert

formation sur les recommandations internationales de prise photographique de plaies

3. Criteres d’inclusion des patients

Les critéres d’inclusion des patients pouvant bénéficier d’une demande d’avis par

télédermatologie pourraient étre :

plaie aigué ou chronique difficile & traiter ou d’évolution défavorable sous
traitement

age > 15 ans et 3 mois

pas de critere d’urgence vitale ou fonctionnelle

accord du patient
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Les patients ne répondant pas a ces critéres devraient alors bénéficier d’une

consultation en présentiel.

4. Role du requérant

Dans le cadre de la prise en charge par le réseau test, le requérant :

informe le patient sur le réseau et son utilité

s’assure que I’ensemble des criteres d’inclusion est présent

recueille le consentement du patient au moment de I’inclusion et I’envoie au centre expert
recueille les informations cliniques, les antécédents et allergies, les traitements
déja essayés et leur efficacité, et les résultats des examens complémentaires
qu’il transmet au centre expert Via une fiche d’inclusion patient

prend des photographies de la plaie (au moins deux conformes aux
recommandations) [32]

envoie les photos et la fiche d’inclusion du patient sur la messagerie sécurisée
du centre expert

organise et délivre les soins recommandés par I’expert

s’assure du suivi et de I’évolution de la plaie

informe le réseau de toute hospitalisation en lien avec la plaie du patient
informe le réseau des causes de sortie du patient de la prise en charge
(guérison, refus du patient, perdu de vue, déces)

5. Role de I’expert

En lien avec le réseau, I’expert :

s’assure que le requérant fait partie du réseau, sinon il lui propose une adhésion
s’assure que le consentement du patient a été délivré au réseau

s’assure que le patient peut étre inclu

s’assure que les informations cliniques et la prise de photos sont correctes

peut demander aux requérants des informations complémentaires ou la

prescription d’examens complémentaires (prise de sang, echo-doppler, ...)
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analyse les donneées cliniques et photographiques et fait le descriptif de la plaie
(type et caractéristiques de la plaie : stade, fond, berges, exsudat, ...)

rédige une proposition de prise en charge : prise en charge ambulatoire ou
hospitaliére, soins locaux et rythme, antibiothérapie ou non, conseils au patient
et requérant, mesures techniques complémentaires au besoin (mise en
décharge, chaussures orthopédiques, contention, intervention chirurgicale,
rendez-vous en présentiel, ...)

envoie sa réponse au requérant dans les 24 a 48 heures

établit le rythme de suivi avec I’évolution clinique et 1’envoi de photographies
du requérant au centre expert

peut a tout moment appeler le requérant ou le patient pour s’assurer de la bonne
évolution et/ou compréhension des consignes

fait partie d’une permanence de soin joignable par téléphone aux heures
ouvrables par le biais d’un numéro unique (infirmier expert en premiére

intention puis médecin d’astreinte en deuxiéme intention)

6. Nécessités techniques et organisationnelles du réseau

Pour le fonctionnement d’un réseau de plaie et cicatrisation par télédermatologie,

diverses mesures techniques et organisationnelles doivent étre prises :

disponibilité du réseau aux heures ouvrables (du lundi au vendredi de 7h30 a
15h30 par exemple, horaires calquées sur celles de 1’ensemble des
administrations polynésiennes)

création d’un numéro d’acces unique

mise en place d’une messagerie sécurisée

élaboration d’un modeéle de fiche d’inclusion patient (annexe 6)

élaboration de la fiche de consentement patient (annexe 7)

élaboration de la fiche d’inclusion des requerants (annexe 8)

nécessité d’un informaticien référent pour repondre aux demandes techniques des
requérants : mise en place d’une messagerie sécurisée personnelle, élaboration
d’une plateforme d’information consultable par les requérants, numéro dédié a
I’assistance technique, ...

s’assurer de la conformité legale du réseau (aide d’un avocat)
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élaboration d’un plan de financement en fonction des besoins techniques,
organisationnels et humains (recrutement d’infirmiers et médecins experts)
trouver le financement pour la mise en place du réseau (collectivité territoriale, CPS)
élaboration des plannings d’astreintes des infirmiers et médecins référents

assurer la formation en plaie et cicatrisation des infirmiers et médecin libéraux
organisation mensuelle d’une réunion pluridisciplinaire au centre expert pour la
prise en charge de plaies complexes

analyse des données du réseau : nombre d’inclusions de patients, comorbidites,
types de plaies, taux de guérison, nombre de jours de suivi avant guérison,
événements indésirables (évacuations sanitaires et hospitalisations malgré la prise
en charge, déces, patients perdus de vue), difficultés techniques, satisfaction des

patients et requérants, ...
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Conclusion

La Polynésie frangaise est un territoire vaste comme 1’Europe avec des iles éloignées
les unes des autres, ce qui est a I’origine d’une répartition inégale des professionnels de santé
et donc d’acceés aux soins. De plus, les évacuations sanitaires représentent des couts de santé

élevés pour la Caisse de Prévoyance Sociale.

Environ 15 % des motifs de consultations libérales concernent une plaie aigué ou
chronique et un quart de ces plaies sont infectées.

Deux tiers des patients vus au service des urgences de Tahiti pour plaies présentent au
moins un facteur de risque cardiovasculaire (non compris 1’age et les antécédants familiaux)
et sont majoritairement des hommes avec une moyenne d’age d’environ 44 ans.

Un quart des patients ont bénéficié d’une évacuation sanitaire et viennent d’une ile
autre que Tahiti alors que parmi ceux-ci, un quart n’auraient pas dus étre évasanés en urgence
puisqu’ils n’ont pas été hospitalisés.

L’avis spécialisé en plaie et cicatrisation a permis une réduction d’environ 12 % des

hospitalisations en favorisant une prise en charge ambulatoire.

80% des professionnels de santé interrogés auraient souhaité un avis spécialisé par
télémédecine pour plaies au cours du dernier mois.

Il existe donc un besoin et une demande quant a I’ouverture d’un réseau d’aide a la
prise en charge des plaies par télédermatologie en Polynésie francaise.

Ce réseau diminuerait les couts dus aux évacuations sanitaires et permettrait une
meilleure prise en charge des plaies en particulier pour les patients isolés. Les trajets
pourraient étre limités et la qualité de vie des patients améliorée en réduisant le taux et le
temps d’hospitalisation. De plus, la télédermatologie pourrait permettre aux professionnels de
santé requérants bénéficiant d’avis d’experts d’améliorer la qualité des traitements
individuels, 1’autonomie professionnelle, leurs connaissances médicales et de diminuer
I’isolement professionnel.

Trois quarts des professionnels de santé libéraux et du public (médecins et infirmiers)
polynésiens souhaitent 1’ouverture d’un réseau d’aide a la prise en charge des plaies par

télédermatologie surtout pour la prise en charge des plaies chroniques.
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Les trois quarts des professionnels de santé libéraux ont un acces internet (mobile ou
poste fixe) sur leur lieu d’exercice. La mise en place d’un réseau de prise en charge des plaies
par télédermatologie semble donc étre possible. La forme store and forward par 1’envoi
instantané ou différé de photographies numériques parait étre la méthode d’utilisation la plus

adaptée car moins couteuse moins chronophages et plus facile d’utilisation.

68 professionnels de santé ont déclaré vouloir intégrer un réseau test de prise en
charge des plaies par télédermatologie. Une unité de suivi des plaies et cicatrisation existe
déja au CHPf pour les patients initialement hospitalisés et de nombreux médecins et IDE
hospitaliers et libéraux ont été formés au cours de deux sessions du dipléme universitaire

« plaies, brilures et cicatrisations ».

Un décret d’application relatif a la télémédecine a été adopté par 1’assemblée
polynésienne en juillet 2017 [33] ce qui laisse présager de I’intérét du gouvernement au
développement de ce type de pratique médicale a distance dans un futur proche. (Annexe 9)

L’étape suivante sera de créer un réseau test de prise en charge des plaies par
télédermatologie sur la base du volontariat avec des actes gratuits. Enfin, dans un second
temps, il faudra démontrer aux pouvoirs publics et a la CPS I’intérét économique de ce projet

afin de le pérenniser en assurant son financement et son développement.
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ANNEXES

Annexe 1 : Télécardiologie en Polynésie francaise

Nombres de prothéses implantées de 2007 au 14 Aout 2013.

Désignation des procédures 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

Au 1408

Implantations de Pace -Maker 49 43 40 49 47 48 30

Implantation de Défibrillateurs 14 37 29 27 29 24 21

Depuis I’ouverture du service de cardiologie en 1980 et jusqu’a ce jour, six cent

quatre-vingt-dix-huit (698) protheses ont été implantées.

Chaque patient porteur d’une prothése doit impeérativement bénéficier d’une
consultation specialisée tous les six mois pour DAI (défibrillateur implantable), 1 an pour PM
selon les recommandations de la Société Frangaise de Cardiologie (S.F.C). Il faut considérer
ce nombre de déplacements a minima car au regard de la pathologie du patient il n’est pas rare

que le cardiologue consulte le patient plus souvent.

Le département de cardiologie consulte un minimum (hors urgences) quinze patients

par semaine, soit environ sept cent quatre-vingt (780) consultations spécialisees par an.

La durée de vie des prothéses peu variées, de 8 a 10 ans.
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Tous ne sont pas equipés du systéme, mais cela donne une idée sur les consultations

futures.

A ce jour, 125 patients (jusqu’en 2010) dans les cinq archipels bénéficient d’une

protheése.

- Codt pour une consultation spécialisée de Rythmologie

On peut considérer que pour tous les archipels en prenant la borne basse la plus faible
et la borne haute la plus élevée le colt d’une consultation s’échelonne entre : 46.895 fcp (391
euros) et 147.370 fcp (1228 euros) — Tarifs au 07/02/2013.
* Transport aérien
* Hébergement, 3 jours. 6500cp / jr
* Consultation, 12.575 fcp

Le prix retenu pour une consultation entre la borne haute et la borne basse ce situe
autour 100.000fcp.

PROVENANCE EBORNE EASSE EORNE HAUTE
AUSTRALES T6.135 fop / 634,45 € 94_865 fcp /TR0 54 €
MARQUISES 06535 fop / 804,45 € 115285 fcp / 960,79 €
TUAMOTU 66,235 fop / 551,95 € 90.135 fop 7 T51,15€
GAMEIER 68,735 fup / 5T2,TRE 103,835 fep / 962.T0 €
ISLV ST 135 fcp F 476,125 € TO.PAE frp 7 591 €
Iles du vemt 14.795 ficp 7123 10 €
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Annexe 2 : Fiche de synthése patient explicative du service de santé des

Tuamotu-Gambier

ll Xl
mtl ——
A o~
D
-

NOM Prenom ddn jj.mm.aaaa

Fiche de synthéese patient

Service de santé des XXXXXXXXX
BP n°611 - Papeete - Polynésie Francaise

Tel : (689) XX XX XX Fax : (689) XX XX XX

Courriel : xxxx.yyyy.sante-pf@apicrypt.fr

Site et/ou Tle

DN = XXXXX LM Code CIM10 ” ( Exp date de validité de la LM mm.aaaa) Tel mise a
Rnlvimt en cours (date), Cotorep jour le jj.mm.aaaa

ATCD:

- Pathologie majeure n°1 nécessitant le plus de soins, caractéristiques et éléments objectifs datés de suivi et

o Autre pathologie lié n°1.1 ou induite par la premiére pathologie, caractéristiques, éléments de suivi objectifs
datés... o Autre pathologie lié n°1.2 ou induite par la premiére pathologie, caractéristiques, éléments de

suivi objectifs datés....

- Pathologie majeure n°2 nécessitant moins de soins que la pathologie majeure 1, caractéristiques, éléments datés

de suivi de cette pathologie - Par ex : Diabete de type 2, (HbAlc derniére.) (mm.aaaa) compliqué de : o Néphropathie (Microalb en ...) ou

insuffisance rénale (clairance/creat et cinétique) o Rétinopathie stade 2 o Artériopathie diffuse

- Antécédents mineurs ne nécessitant que peu, pas ou plus de s0ins Comme par exemple les facteurs de risque non

compliqué, épisode infectieux traitée et fini, ancienne chirurgie....

-IMC (Poids en date)

- Santé vahiné ou Protection maternelle comme par exemple GxPx, Menopausé, FCV normal (mm.aaaa), DIU ou

Nexplanon, chir gynéco...

Thérapeutique (Allergie et Cl Objectifs thérapeutique : INR, TSH)

Spécialité

Posologie Remarques

Traitements validés par médecin traitant

Contraception orale

En cas de diminution (-) ou (+) date

ne pas oublier les TRT non médicamenteux, VNI, O2...

Traitements Stoppés : quoi ? Par qui ? Pourquoi ? Quand ? Par exemple : ADO et anti hypertenseur arrété par le patient

(date mm.aaaa)

Intervenants assurant le suivi

-_(= le parcours de soins du patient et suivi chronique- les spé hors suivi ou suivi aigue ne doivent pas y figurer)

Spécialité Nom Derniére Cs Prochaine Cs  Remarques (prospectives)
Meédecin traitant mm.aaaa Mission Examen paraclinique demandé par SSTG (date

Gynéco/Cardella

de prochaine evasan), autre

Si suivi gyneco particulier

ji.mm.aaaa ou  Examen paraclinique demandé par le spé, autre

Spécialité (uniquement le suivi) mm.aaaa Selon evolution  Attente CR ou selon evolution (date rdvs)
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Contexte (données pertinentes contextuelles propre a chaque patient indispensable a la réalisation d'un projet de soins adapté)

Adhésion aux soins (compréhension et motivation du patient)

Observance (TTT et MHD).

08.2017 : Problématigues de santé importantes en cours pouvant influencer le projet

de S0ins  pr ex : doute sur un goitre avec bilan thyroidien en attente....

Information bio-environnementale (mode de vie, dimension psycho-sociale, financier, familiale, géographique,
culturel...) Par ex : milieu défavorisé avec violences conjugales, vit au secteur (2h de bateau).

Projet personnalisé de santé (PPS): (Défini par son médecin traitant ou son service de référence en accord avec le patient)

Suivi (fréquences, role de chacun...)
Suivi paramédical : fréquence noté 1xmois (type de paramétre a surveiller)
Suivi telemedical : fréquence (seuils des paramétres et données examen clinique devant déclencher une demande
d’avis)  Suivi médical en mission : suivi particulier et examen paraclinique possible dans lile (Bio avec fréquence et
détails, EFR, ECG) Suivi spécialisé : fréquence + précision des autre spé n'intervenant pas dans le suivi a rajouter a
I'evasan prévu. Vaccination (Fréquence fait en...), Mammo (fréquence)
Stratégie thérapeutique (symptomatique, diagnostique/étiologique, curative, palliative...) = le pourquoi du projet
Par exemple : recherche étiologique de toux chronique, Traitement palliatif avec Arrét du suivi d'une HTA, Allegement thérapeutique (arrét ADO) pour
HbA1c visée a
7,5 % avec poursuite des MHD, allégement des soins au vu de 1'dge et du désir du patient, Contenu d’une evasan pour bilan maladie intercurrente......---------

NOM Prénom ddn Tle de XXXX
Date Observation
Protocole Protocole de suivi par les paramédicaux : prises de parametres (lesquels, fréquence), conseils a donner au

mis a jour le patient, biologie (nature et rythme), motifs d’alertes médicales...

jj.mm.aaaa

jj.mm.aaaa résume de consultation/téléconsultation

Nom du médecin description de 1’observation
TLM/retour/mission CAT et TTT ponctuel mis en place

ji-mm.aaaa
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Annexe 3 : Exemple de protocole de prise en charge d’une grosse jambe
fébrile pour les agents de santé en poste isolé dans ’archipel des Tuamotu-

Gambier

Visa _médecin
référent :

GROSSE JAMBE FEBRILE

Ce qu’il faut savoir

- Une « grosse jambe rouge fébrile aigué » est un tableau clinique d’installation rapide Savoir
(<48h) associant un placard érythémateux uni ou bilatéral, un cedéme et de la différencier
fievre. o ' ) o Erysipéle
La distinction entre U’érysipele (infections de la peau atteignant l’eépiderme, le d’une
derme ou U’hypoderme) et les fasciites (infection des enveloppes musculaires), n’est Fasciite
pas facile cliniquement. nécrosante.
L’érysipéle survient habituellement sur la jambe. S’il survient ailleurs (membre
supérieur, tronc, face), c’est qu’il y a un facteur causal associé inhabituel. Il en La Fasciite
découle un risque spécifique. Il est préférable d’en référer a un médecin. nécessite

une
chirurgie
urgente !

L’essentiel est de différencier les infections que l’on peut traiter médicalement
(absence de nécrose des tissus sous-cutanés) et celles nécessitant un traitement
chirurgical urgent (dermo-hypodermite bactérienne nécrosante DHBN et fasciite
nécrosante FN.

- Chez Uenfant, Uérysipele est également fréquent. La prise en charge est
globalement identique en utilisant des formes médicamenteuses adaptées a l’age et
au poids. Néanmoins, dans la plupart des formes simples débutantes, le traitement
par voie orale peut suffire.

§ Recommandations

- Le sous dosage relatif de [’amoxicilline chez les personnes en surpoids, peut expliquer Ne pas sous-
’échec du traitement. doser

, e R L I’ AMOXICILLINE
Il est recommandé de tracer au feutre le contour de I’érysipéle dés la premiére

visite et de réévaluer ce contour a la 24éme heure.

On peut étre rassuré si U’érysipéle ne progresse plus au-dela des limites fixées la

. R . . Traiter les
veille, surtout en direction de la cuisse.

. . . . . . portes
Dans le cas contraire, le traitement est insuffisant (dose insuffisante ou non-respect d’entrée

des prises par le patient) et il faut en référer a un médecin.

Prendre en
charge les
facteurs
favorisants
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L’érysipele est régulierement récidivant. La prévention de ces récidives passe par :

Le traitement efficace des portes d’entrée, avec un point particulier concernant les Si récidives
intertrigos des orteils souvent négligés. fréquentes
extencilline
toutes les 3
semaines
pendant 6 mois

La prise en charge des facteurs favorisant : recherche et traitement d’une filariose
évolutive, traitement des insuffisances veineuses, hygiéne des pieds et des membres
inférieurs de bonne qualité, prise en charge des maladies chroniques associées....

En cas de récidives fréquentes, une antibiothérapie préventive peut étre proposée
par EXTENCILLINE toutes les 3 semaines pendant 6 mois a renouveler BLEEEEE AR
éventuellement. Situation a discuter avec le médecin référent. signes d’une

. o . phlébite
Rechercher des signes d’une phlébite éeventuellement associee : absence de

souplesse du mollet, tachycardie, dorsi-flexion du pied douloureuse...ne pas hésiter a

référer au moindre doute.

L’érysipéle provoque généralement la décompensation des états pathologiques sous-
jacents, plus particulierement : le diabéte, les cardiopathies, l’insuffisance rénale
chronique, Uinsuffisance respiratoire chronique. Cette comorbidité, fréquente en
Polynésie, nécessite une référence facile a un médecin dans ces situations.

Guide des protocoles 2010

e

Traitement a envisager selon les signes cliniques

Facteurs favorisants Diagnostic Traitement
Début brutal avec fiévre - Insuffisance Erysipéle 1. Amoxicilline IV
et apparition d’un placard veineuse chronique ; | (Streptocoque) 3al12g/jen3 a4
érythémateux (chaud, - Lymphoedeme inj, au moins 10
cedémateux), circonscrit jours. Relais possible
et douloureux. filarien obesité ; par Amoxicilline 500
diabete ; artérite ; mg VO 2 a 8 gel 3X/j
antécédent  local a partir du 3° jour si
de traumatisme ou bonne évolution.
de chirurgie.

, ) Si allergie PENICILLINE :
- Porte d’entree : Rovamycine 3M, 3 a 5 cp par

. jour en 2 ou 3 prises
Intertrigo des ] P

orteils, ulcére variqueux, 2. Antalgique :
plaie ou piqdre. paracétamol

AINS contre indiqués

++
3. Traitement de
la porte d’entrée (la
rechercher) ;

4, Vérification

Vaccination
antitétanique ;

5. Repos jambe
surélevée.

Idem ci dessus plus - diabéte (multiplie le Dermohypodermite| Référer SAMU |
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signes locaux inquiétants

taches cyanosées,
froides, insensibles
zones de nécrose,
cedéme dépassant les
limites de I’érytheme
bulles hémorragiques

et/ou signes généraux
sévéres : tachycardie,
hypoTA, confusion....

risque de DHBN-FN par
4);

- Immuno-dépression :
corticothérapie,
chimiothérapie, Anti-
inflammatoires, cancers,
hémopathies...

nécrosante avec
ou sans fasciite
nécrosante
(DHBNFN).

Les médicaments qui sont disponibles a la pharmacie d’approvisionnement

CLAMOXYL inj 1g sans solvant (Amoxicilline V)
CLAMOXYL gélule 500mg (Amoxicilline VO)

DOLIPRANE gélule 500 mg

ROVAMYCINE 3 M Ul cp (Macrolide VO)

EXTENCILLINE 2,4 M UI IM

Guide des protocoles 2010
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Annexe 4 : Questionnaire informatisé de ’enquéte d’opportunité réalisée

aupres des professionnels libéraux

Thése de médecine générale : Existe
til un intérét a l'ouverture d'un réseau
plaies et cicatrisation par
télédermatologie en Polynésie
francaise ?

Le développement d'une structure de soin spécialisée en plaies et cicatrisation en Polynésie
frangaise répond telle 4 un besoin de santé publique ?

Lobjectif de ce questionnaire est d'évaluer :

- Le nombre de consultations pour plaies sur 1 mois de consultations en cabinet de médecine
générale.

- Le nombre de visites & domicile pour plaies des IDE libéraux sur 1 mois de consultations.

- La proportion de plaie aigue et chronigue et le type de plaie.

- accessibilité aux avis spécialisés en plaies et cicatrisation .

- Les difficultés rencontrées par les IDE libéraux et les médecins généralistes dans la prise en
charge des plaies.

- Le nombre de demandes d'hospitalisation et pour gquels types de plaies

Identifier les IDE et généralistes intéressés par l'adhésion & un réseau test d'aide a la prise en
charge des plaies par télédermatologie avec demande d'avis spécialisé en plaies et cicatrisation.

Ce questionnaire est court environ 5-10 minutes
Merci d'avance pour votre aide.

Benoit Rogues

Interne médecine Générale
Polynésie Frangaise

Faculté de Montpellier

mail: benoit.roques33@amail.com.
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*Obligatoire

1) Vous exercez en tant que ? *

P

) Medecin généraliste libéral

P

I Medecin généraliste du public (Dispensaire)

P

I Infirmiére ou infirmier du public {Dispensaire )

P

I Infirmiére ou infirmier diplome(e) d'état liberal(e)

2) Dans quel archipel de Polynésie Francaise exercez vous? *

Société Tuamutu Gambier Australe Marguises
. ~ P ~ ™ ™
Archipel () A W/ L L

Si possible dans quelle ile? (1er lettre majuscule, 2nd en
minuscule svp pour la collecte des données)

3) combien voyez-vous de patients par jour en moyenne? *

5-10 10-13 13-20 20-25 2330 30-33 =40
Consultations P T Y T Y et ,
S S L A A S A

§ Jowur
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4) Combien voyez-vous de plaies par jour en moyenne? *

w2 Zad 456 6a8 = B
Consultations Pt — — — —
plaies / Jour L A L L L

5) Combien de plaies aigues ( < 4 semaines ) avez vous vues
dans votre cabinet au cours du dernier mois ? *

<10 10- 20 20 — 40 40- &0 = 60
Plaies aigues / Fa e ™ ™ —
L L L L L

1 mois

6) Quel serait par ordre de fréquence le type de plaies aigues
rencontrées au cours de vos consultations du dernier mois? (
plaies < 4 semaines) *

1 2 3 4 ]

) e Pt e e e
Traumatigue L L. L L L
Erdlure O O O C:' O
™ Pt P P ™

Morsure J \J A L L
Pigure dinsecte O O O O O
Post P P P Pt P
chirurgicale e J I - ~

102



6) Quel serait par ordre de fréquence le type de plaies aigues
rencontrées au cours de vos consultations du dernier mois? (
plaies < 4 semaines) *

e O O O ®) O
Brdlure o) O O ®) O
Morsure @) O O O O
Piqure dinsects @) O O ®) O
Post chirurgicale O O O O O

7) Parmi ces cas quel est le pourcentage de plaies aigues
infectées ? *

<20 % 20340 % 40 a60 % 60 a 80% >80 %

nfectée O O O O O

8 ) Combien de plaies chroniques avez vous suivies dans votre
cabinet au cours du dernier mois ? ( plaies > 4 a 6 semaines ) *

<5 5a10 10a20 20a30 >30

Plaies chroniques
/1 mois O o O O O

9 )Quelle serait par ordre de fréquence le type de plaies
chroniques rencontrées au cours de vos consultations du
dernier mois? (plaies > 4-6 semaines) ? *

Ulcere veineux O O O O O
Ulcere arteril O O O O O
Escarre O O O O O
Pied diabétique O O O O O
Filariose O O O O O
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10) Parmi ces cas quel est le pourcentage de plaies chroniques
infectées? *

<20 % 20840 % 40 360 % 60 480 % =80%

Plaies chroni
mea™ 0 0 O 0 O

11) a ) Parmi les cas de plaies chroniques demandez-vous en
général un écho Doppler ?

O oui
O non

b) Quel est le délai d'attente pour un écho doppler ?

<2J 2et7J 7-154 =15J

Delai O O O O

12) Parmi ces cas de plaies aigues et chroniques pensez vous
gu'un avis spécialisé en plaies et cicatrisation par télémédecine
aurait pu vous étre utile? *

O oul
O NoN

SI QUI ? Cela aurait concerné quel type de plaies ?
|:| ulcére

[] plaie du pied diabétique

escarre

plaie aigue infectée ( erysipéle )

plaie traumatique

brialure

morsure

0 I R I I O O
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13) A partir de quel délai une réeponse par télemédecine
speécialisée en plaies et cicatrisation serait satisfaisante pour
vous ? *

jusqu'a

< 24h 24-48h 48-72h 72-96h .
semaine

eponce O O O O O

14) Combien de demandes d'hospitalisation via les urgences
avez-vous faites en rapport avec une plaie aigué ou chronique
au cours du dernier mois ?

0 1 2 3 4

Hospitalisation / 1
mais O O O O O

Si possible détaillez les cas rencontrés ? type de plaies ?
complications ?

15) Parmi ces cas quels ont été les critéres qui vous ont amené
a les adresser aux urgences ?

|:| Mauvaise évolution des lésions

Signes généraux de gravité

Isolement social

Manque de moyens économigues

Non compréhension du message médical
Mauvaise cbservance

Comorbidités importantes

Décompensation aigue de pathologie chronique

00000000

Demande d'avis chirurgical

16) Pensez-vous que l'accessibilité aux avis spécialisés en
matiere de plaies et cicatrisation ou d'avis chirurgical est
suffisante en Polynésie francaise ? *

O oui
O non

105



17) a) Avez-vous des difficultés de prise en charge des plaies en
général dans votre cabinet ? *

O oui
O non

b) si oui pourquoi?

18) Seriez-vous prét a faire partie d'un réseau test de prise en
charge des plaies et cicatrisation par télédermatologie depuis
votre cabinet (généraliste ) ou au lit du malade ( pour IDE) ? *

O oui
O non

O oui, mais je n'ai pas internet dans mon cabinet ou sur mon smart phone

19) Disposez -vous d'un acces internet dans votre cabinet
(généraliste) ou dans votre sieége social (IDE libéraux ) ? *

O oui
O non

20) Disposez -vous d'un smart phone avec internet ? *
O oui
O non

21) Adresse e-mail ? (non obligatoire) Afin que le réseau plaies
et cicatrisation puisse vous recontacter ultérieurement.

ENVOYER e Fage 2 sur 2
MN'envoyez jamais de mots de passe via Google Forms.

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cautionné par Google. Signaler un cas d'utilisation abusive - Conditions d'utilisation -
Clauses additionnelles
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Annexe 5 : Questionnaire Plaies aux urgences du CHPF

Etiquetts patient

lle de résidence :

Le patient 3 t-il un médedn traitant ?

Facteur de risque cardio wasoulaire :

Tabac

Diabate
Hyperchaolestérclémis
HTA,

Obe&sité IMC = 30

Plaies aux urgences du CHPF

Evazan : ouiz

oui o

nonog

noma

non o

naomo

non o

Autres facteurs de retard de cicatrisation :

Insuffizance rénale chronigue
Inzuffizance respiratoire
Insuffizance artéric-veinsuse

Inzuffizance cardiague

oui o

ouio

ol o

oui O

Rradio/Chimiothérapie en cours oui o

Carticoide § AINS
Denutrition

Aliternent

ouio

ouio

oui O

nonQ

nonm o

nom o

non o

nono

non c

nan 2

non o

J nono

Date :

Descriptif de la plaie :

Alzue < & sem3ines

Chronigue = & semaines

Localisstion anatomigque :

Exsudat :

Clairo

/

{

Jzo7

adressé par un professionnel de santé ;ouiz non o

o
o

oui O mon O
Furulent o

complications - Erysipéle o Abces o Ostéite O

Type de plaie - Escarre o Ulcére o

cancereuse = Pied dishétique o

Brilure 0 Traumatique o

Antibio en cours
Leguel ?

Saoins par IDE

oui O

oui o

autra

non

nom o

Ca patient doit-il &tre hospitalisé selon vous 7

Jurgentiste]

oui o

non o

Avis chinurgical ou specialiste en plaies et

cicafrisation donne 7

oui o

nom o
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Annexe 6: Proposition de modele de fiche d’inclusion patient a remplir par

le requérant (médecin ou infirmier)

Modele de fiche d’inclusion patient

Date :

Nom et prénom du patient : Date de Naissance :
Numéro de téléphone :

Noms des requérants : Lieu d’exercice :

Numeéros des requérants :

» Facteurs de risque cardio vasculaire :
- Tabac
- Diabéte
- Hypercholestérolémie
- Obésité IMC > 30
- Hypertension artérielle

» Facteur de risque de retard de cicatrisation :
- Anémie hg :
- Hypoalbuminémie albumine :
- Prise AINS ou corticoide
- Radio chimiothérapie en cours
- Insuffisance rénale chronique clairance de base :
- Insuffisance cardiaque
- Insuffisance respiratoire chronique
- Alcoolisation chronique
- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
- Insuffisance veineuse chronique

» Traitement en cours :
» Allergie médicamenteuse :

» Descriptif de la plaie
- Date de début :
- Type de plaie :
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Localisation :

Aspect : colorimétrie

Evolution : amélioration / stationnaire / dégradation
Pourtour de la plaie : sain / macéré / infecté

Exsudat : 0/5
Odeur : 0/5
Saignement : 0/5
Saignement au contact: 0/5
Douleur EVA : 0/5

» Photographie de la plaie [32] :

Au moins 2

Eclairage naturel

Angle différent

Fond neutre

Mesure (stylo, réglette graduée, doigt)

Macroscopique (zoom numeérique)

Reproduire les iconographies ultérieures de la méme fagon

» Traitement local en cours

» Antibiothérapie en cours :

o Nom:
o Date de début :

» Examens complementaires (si déja realisés)

©)

o

Prise de sang
Echographie doppler
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Annexe 7 : Exemple de fiche de consentement patient du réseau CICAT-LR

NOTE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
A intégrer le réseau CICAT-LR, a la collecte de données de santé a
caractere personnel et a une prise en charge télémédicale, a I'utilisation des
données pour |'évaluation du projet, a I’'hébergement des données a caractere

personnel, a intégrer le protocole de coopération.

Madame, Monsieur,

Vous étes porteur d'une plaie et votre équipe soignante (médecin, infirmier) souhaiterait
bénéficier de I'expertise de notre équipe référente du Réseau Ville Hopital Plaies et Cicatrisations
Languedoc Roussillon (CICAT-LR). Cet accompagnement se fait dans le cadre du projet

DOMOPLALIES, projet de suivi de plaies complexes a I’aide de dispositifs de télémédecine.

Pour pouvoir intégrer le projet DOMOPLAIES, vous devez remplir la présente note,
manifestant votre consentement libre et éclairé. Apres l'avoir datée et signée, nous vous remercions
de la remettre a votre équipe soignante qui nous la transmettra et qui sera insérée dans votre dossier
médical. Vous pourrez retirer votre consentement a tout moment, sur simple demande adressée au

réseau.

Je soussigné(e), Madame /Mademoiselle /Monsieur,
né(e) le , au vu des informations complémentaires délivrées lors de notre entretien,

consent expressément .

[ & intégrer le réseau CICAT-LR

Le réseau CICAT-LR est une association de type loi 1901 présidée par le Dr. Luc Téot et est
reconnue d’intérét général. Basé au CHU de Montpellier mais & vocation régionale sur la région
Languedoc-Roussillon, il a pour objet ’amélioration de la prise en charge des plaies. Le réseau

CICAT-LR répond par ailleurs aux enjeux actuels de coordination des soins entre 1’hdpital et la ville.

Si vous intégrez le réseau CICAT-LR, une infirmiére référente du réseau CICAT-LR pourra
alors venir conseiller votre équipe soignante sur la démarche a suivre dans la prise en charge de votre
plaie. Cette rencontre aura lieu lors d'un rendez-vous convenu avec votre équipe soignante au

moment prévu pour le soin de votre plaie
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Lors de cette rencontre des photos et un calque de votre plaie seront exécutés. Ces
documents seront enregistrés dans le dossier patient informatisé plaie et transmis au médecin référent
du réseau qui validera les conseils et le plan de prise en charge qui auront été donnés a votre équipe
soignante. Un résumé de cette intervention vous sera remis ainsi qu'a votre médecin traitant et votre

équipe infirmiere.

Grace a votre adhésion réseau CICAT-LR, votre médecin traitant et I'équipe infirmiére
responsable de vos soins de plaie, travailleront en étroite collaboration avec le médecin référent du
réseau CICAT-LR et de l'infirmiére référente en plaies pour mettre en place la stratégie la plus
adaptée au besoin et au contexte de votre plaie.

Vous étes informé que si vous refusez, la prise en charge de votre plaie restera la méme
gu'avant la demande d'intervention de I'équipe du réseau plaies et cicatrisations CICAT-LR.

[[] 4 Ia collecte de données de santé a caractére personnel me concernant et & une prise en
charge télémédicale ;

L’accompagnement de votre équipe soignante se fait avec 1’aide de dispositifs de
télémédecine, avec pour finalité d’améliorer votre suivi et votre prise en charge, en partageant les
données de santé a caractere personnel relatives a votre plaie. Celles-ci sont consultées uniquement

par des personnes soumises au secret professionnel.

Les conditions de la télémédecine vous seront expliquées et vous pourrez poser les questions

gue vous souhaitez.

L’utilisation de dispositifs de télémédecine et le partage des données de santé entre les
différents professionnels de santé du réseau supposent la collecte et le traitement de données a
caractére personnel, par le réseau CICATLR. La communication de ces données est indispensable

pour pouvoir intégrer le réseau CICAT-LR.

Les données a caractére personnel ainsi traitées par le réseau CICAT-LR sont réservées a
I’équipe médicale en charge de votre suivi, a votre médecin traitant, a votre équipe infirmiére, aux
personnes référentes du réseau CICAT-LR et de I’établissement de santé vous suivant dans le cadre
du traitement de votre plaie chronique ainsi qu’aux équipes du tiers technologique en charge de la
maintenance du dispositif. L'analyse des données recueillies sera transmise a votre équipe soignante
sous forme de plan de prise en charge et le médecin référent du réseau plaies et cicatrisations en fera

l'interprétation finale.
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Ces données ne feront I’objet d’aucune exploitation commerciale et ne seront ni cédées, ni

utilisées a d’autres fins.

En sa qualité de responsable du traitement au sens de la loi « Informatique et Liberté » n°78-
17 du 6 janvier 1978, modifié par les lois n°94-548 du 1* juillet 1994, n°2002-303 du 4 mars 2002 et
n° 2004-801 du 6 aoit 2004, CICATLR a obtenu de la Commission Nationale de 1I’Informatique et
des Libertés (CNIL) une autorisation de mise en ceuvre du présent traitement de données

(Autorisation n°2014-259).

Vous étes informé que si vous refusez le traitement par le réseau CICAT-LR des
données a caractére personnel vous concernant, vous ne pourrez pas étre suivi médicalement
grace a la télémédecine et que votre prise en charge ne pourra se faire avec I'aide du réseau
Plaies et Cicatrisations

Vous étes en outre informé que vous disposez d’un droit d’information, d’acces et de
rectification des données a caracteére personnel vous concernant et faisant I’objet d’un traitement par
le réseau CICAT-LR, ainsi que d’un droit d’opposition au traitement de ces données. L’exercice de
ces droits est subordonné a l’envoi, en paralléle de ma demande, d’un justificatif d’identité a

I’adresse suivante :

Réseau Ville Hopital Plaies et Cicatrisations du Languedoc Roussillon (CICAT-LR)
Hopital Lapeyronie - Unité Médico-chirurgicale Plaies et

Cicatrisation 371 avenue du Doyen Giraud - 34295
MONTPELLIER CEDEX 5

[ a Iutilisation des données résultant de ma prise en charge pour I'évaluation ou l'analyse
des pratiques ou des activités de soins et de prévention.

Vous étes informé que les données qualitatives et quantitatives relatives a votre profil
(démographique et clinique, au profil de votre plaie), a I’évaluation clinique de votre plaie, a
I’estimation des cofits, a la technique, a votre satisfaction et a 1’organisation sont recueillies et

analysés dans le cadre de I’étude d’évaluation du projet DOMOPLAIES.

En sa qualité de responsable du traitement au sens de la loi « Informatique et Liberté » n°78-
17 du 6 janvier 1978, modifié par les lois n°94-548 du 1% juillet 1994, n°2002-303 du 4 mars 2002 et
n° 2004-801 du 6 aolt 2004, CICATLR a obtenu de la Commission Nationale de 1I’Informatique et
des Libertés (CNIL) une autorisation de mise en ceuvre du présent traitement de données
(Autorisation n°2014-259).

[la I’hébergement de mes données a caractére personnel par un hébergeur de données de
santé agrée par le Ministre de la Santé ;
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Vous étes informé que les données de santé a caractere personnel vous concernant faisant

I’objet d’un traitement par le réseau CICAT-LR sont hébergées par la société Grita.

[ a intégrer le protocole de coopération: Evaluation et suivi de plaies complexes et/ou &
retard de cicatrisation par un ide expert en plaies et cicatrisation dans le cadre d'un réseau pouvant
fonctionner en télémédecine.

Le réseau CICAT-LR, pour améliorer votre prise en charge met a votre disposition une
équipe pluridisciplinaire dont I’activit¢é a fait 1’objet d’un protocole de coopération entre
professionnels de santé approuvé par I’ARS Languedoc-Roussillon, aprés avis de la HAS, comme
I’exige I’article L4011-1 du Code de la Santé Publique.

La prise en charge en télémédecine qui vous est proposée pourra étre réalisée par un(e)
infirmier(e) référent(e) en plaies et cicatrisation, formé(e) a cette pratique par un médecin expert
dans le cadre d'une démarche de coopération interprofessionnelle. Au cours de cette prise en charge
en télémédecine, l'infirmier(e) référent(e) en plaies et cicatrisations aura la possibilité de prescrire
des examens complémentaires d'aide au pronostic de cicatrisation ainsi que des traitements locaux,

ou des supports de prévention dynamique.

Cette démarche de coopération est inscrite dans la nouvelle loi « Hopital, Patient, Santé et
Territoires » du 21 juillet 2009, a l'article 51. Elle s'inscrit donc dans une nouvelle organisation de
soins validée par les instances hospitalieres. Ce transfert d'acte de prise en charge en télémédecine du
médecin a l'infirmiere référente en plaies et cicatrisations a fait I'objet d'un protocole spécifique
approuveé par I'Agence Régionale de Santé du Languedoc Roussillon. Il a pour but de vous apporter
la méme qualité et la méme sécurité de prise en charge que si la prise en charge en télémédecine était

réalisée par le médecin.

L'assurance du réseau CICAT-LR intégre cette démarche de coopération

interprofessionnelle.

Vous étes informé que si vous refusez le protocole de coopération, vous ne pourrez pas
étre suivi par une infirmiere référente déléguée du réseau et que votre prise en charge se fera
par une infirmiére référente non déléguée. (CAD n'ayant pas la possibilité de prescrire des
examens complémentaires d'aide au pronostic de cicatrisation ainsi que des traitements locaux,
ou des supports de prévention dynamique

Je sais que je peux retirer mon consentement a tout moment, sur simple demande adressée a
Dr. Luc Téot (CICATLR - Hopital Lapeyronie - Unité Médico-chirurgicale Plaies et Cicatrisation -
371 avenue du Doyen Giraud — 34 295 MONTPELLIER CEDEX 5 - mailto:contact@cicat-Ir.org),

sans avoir a me justifier et sans que cela porte préjudice aux soins qui me seront prodigués.
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Je sais qu’a tout moment de ma prise en charge, je peux demander au médecin me prenant en

charge des informations complémentaires.

Je sais que les données me concernant sont enregistrées a l'occasion de ma prise en charge en
télémédecine et qu’elles font l'objet d'un traitement informatisé par le réseau CICAT-LR. Jai bien
noté que le droit d'accés (article 39) et de rectification (article 40), que m'ouvrent les textes susvisés,
pourra s'exercer a tout moment aupres du

Dr. Luc Téot (CICAT-LR - Hépital Lapeyronie - Unité Médico-chirurgicale Plaies et
Cicatrisation - 371 avenue du Doyen Giraud — 34 295 MONTPELLIER CEDEX 5 — contact@cicat-
Ir.org) et que les données me concernant pourront m'étre communiquées directement ou par
I'intermédiaire d'un médecin de mon choix.

Fait a ,le

Signature :

Nous vous remercions de votre coopération et restons a votre disposition pour tout
complément d'information.
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Annexe 8 : Exemple de fiche d’adhésion des professionnels de santé au
réseau d’aide a la prise en charge des plaies par télédermatologie en

Polynésie francaise

Je soussigné(e) Monsieur, Madame , médecin / infirmier(e)

exercant a , souhaite adhérer au réseau test de prise en charge des plaies et
cicatrisation par télédermatologie en Polynésie frangaise.

Mon numéro de téléphone valide est le suivant :

Mon adresse mail valide est la suivante :

En adhérant a ce réseau je certifie prodiguer a mes patients les soins recommandés par le réseau de
plaie et cicatrisation sauf contre-indication médicale.

Je m’assurerais du suivi et de I’évolution de la plaie de mes patients et serais le prescripteur principal
des traitements et examens complémentaires recommandés par le réseau.

Je m’assurerais du recueil du consentement du patient lors de son inclusion.

Je m’assurerais de I’envoi de photographie de bonne qualité ainsi que des informations médicales
nécessaire au réseau pour fournir une expertise de qualité a I’adresse mail sécurisée suivante :
J’informerais le réseau d’un éventuel arrét de prise en charge (perdu de vu, guérison de la plaie, désir

du patient) ou d’hospitalisation en lien avec la plaie du patient.

Fait a , le

Signature
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Annexe 9 : Décret d’application de la loi du pays relatif a la télémédecine

en Polynésie francaise du 06/07/2017.

TEXTE ADOPTE n* 2017-20 LP/APF du 6 julliet 2017

de la lol du pays relatif & la télémédecine.
NOR [P 2 Py

L'assemblée de la Polynésie frangaise a adopté le projet de
loi du pays dont la teneur suit :

Article LP. ler.— La télémédecine est une forme de
pratique médicale & distance utilisant les technologies de
l'information et de la communication. Elle met en rapport,
entre eux ou Avec un patient, un ou plusieurs professionnels
de santé, parmi lesquels fgure nécessairement un
professionnel médical et, le cas échéant, d'autres
professionnels apportant leurs soins su patient.

Elle permet d'établir un diagnostic, d'sssurer, pour un
patient, un suivi 4 visée préventive ou un sulvi post-
thérapeutique, de requérir un avis spécialise, do préparer
une décision thérapeutique, de prescrire des produits, de
prescrire ou de réaliser des preatations ou des actes, ou
d'effoctuer une survelllance de I'dtat des patients,

Los définitions des actes de wlamédecine, lours conditions
de mise en wuvre, d'organisation ot de prise en charge
financidre sont fixdes par arrété pris on consell des ministres,
en tenant compte des déficiences de 'offre de soins dues A
I'insularité ot de lenclavement géographique.

Art. LP. 2.« Lo présent acte sora exdcuté comme lol du
pays

Délibérd on séance publique, & Papeete, lo 6 juillet 2017
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre
supréme, d’étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas d corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffréres sij'y manque
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Résumé de la these :

La Polynésie francaise est un territoire vaste comme 1’Europe avec des iles éloignées les unes
des autres, ce qui est a ’origine d’une répartition inégale des professionnels de santé et donc
d’acces aux soins. De plus, les évacuations sanitaires représentent des couts de santé élevés
pour la Caisse de Prévoyance Sociale. Environ 15 % des motifs de consultations libérales
concernent une plaie aigué ou chronique et un quart de ces plaies sont infectées.

80% des professionnels de santé interrogés auraient souhaité un avis spécialisé par
télémédecine pour plaies au cours du dernier mois. Il existe donc un besoin et une demande
quant a I’ouverture d’un réseau d’aide a la prise en charge des plaies par télédermatologie en
Polynésie francaise. Ce réseau diminuerait les couts dus aux évacuations sanitaires et
permettrait une meilleure prise en charge des plaies en particulier pour les patients isolés. Les
trajets pourraient étre limités et la qualité de vie des patients améliorée en réduisant le taux et
le temps d’hospitalisation. De plus, la télédermatologie pourrait permettre aux professionnels
de santé requérants bénéficiant d’avis d’experts d’améliorer la qualité des traitements
individuels, ’autonomie professionnelle, leurs connaissances médicales et de diminuer
I’isolement professionnel. Trois quarts des professionnels de santé libéraux et du public
(médecins et infirmiers) polynésiens souhaitent 1’ouverture d’un réseau d’aide a la prise en
charge des plaies par télédermatologie surtout pour la prise en charge des plaies chroniques.
Les trois quarts des professionnels de santé libéraux ont un acceés internet (mobile ou poste
fixe) sur leur lieu d’exercice. La mise en place d’un réseau de prise en charge des plaies par
télédermatologie semble donc étre possible. La forme store and forward par I’envoi
instantané ou différé de photographies numériques parait étre la méthode d’utilisation la plus
adaptée car moins couteuse moins chronophages et plus facile d’utilisation.

Un décret d’application relatif a la télémédecine a été adopté par 1’assemblée polynéesienne en
juillet 2017 ce qui laisse présager de I’intérét du gouvernement au développement de ce type

de pratique médicale a distance dans un futur proche.

Mots clés : Télédermatologie ; Plaies et cicatrisation ; Réseau ; Télémédecine ; Polyneésie

francaise ; Store and forward
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