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 RESUME 

Les plaies chroniques (évoluant depuis plus de 4 semaines) regroupent 4 étiologies 

principales: les ulcères veineux, les escarres, les plaies diabétiques et enfin les ulcères artériels. 

L'Hospitalisation à domicile (HAD) est une des possibilités de prise en charge lorsque les soins 

deviennent trop importants en ambulatoire. Le diagnostic de surinfection de plaie est essentiel car elle 

représente la principale complication. 

 

Cependant, chez des patients souvent poly-pathologiques et avec une cascade inflammatoire 

modifiée au delà de 4 semaines, il reste difficile à confirmer. L’initiation d’une antibiothérapie, la prise 

en charge du biofilm, la préparation du lit de la plaie et la connaissance des critères d'évolution local 

TIME sont primordiaux pour une prise en charge optimale. 

 

Le but de cette étude est d'observer, de manière rétrospective, l'évolution favorable ou non 

des plaies prises en charge par l'HAD Saumurois d’avril 2016 à octobre 2017. Il s'agit d'une étude 

observationnelle, unicentrique et descriptive. Ont été inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans. 

 

Nos résultats concordent avec ceux qui avaient déjà été montrés de manière significative. 

L’âge avancé (p=0,0186), une douleur à la réfection des pansements (p=0,005) et un ralentissement 

de la cicatrisation (p=0,0003) paraissent être des facteurs prédictifs péjoratifs. L’importance de la 

régulation des exsudats (p=0,0042), la nécessité d’une épithélialisation à partir de berges saines 

(p<0,0001) et enfin l’importance d’une cicatrisation en milieu humide régulée (p=0,0046) sont des 

critères significativement liés à une évolution favorable.  

 

Ces résultats confirment la grande importance du suivi clinique dans la prise en charge des 

plaies chroniques afin d’identifier le plus précocement possible les patients à risque d’évolution 

défavorable.  
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 INTRODUCTION 

1. La peau, les plaies chroniques et l’hospitalisation à domicile 

Plus de 300 espèces bactériennes vivent de manière commensale sur l’épiderme.1 Lors de 

l’effraction de la barrière cutanée, c'est toute une cascade inflammatoire qui s'organise, puis, après 

plusieurs semaines, une interaction entre les cellules des tissus et les micro-organismes infectieux. Les 

plaies chroniques, d’évolution supérieure à 4 semaines, regroupent 4 étiologies principales: les ulcères 

veineux, les escarres, les plaies diabétiques et enfin les ulcères artériels.2  

Peu d'études existent sur les prises en charge en hospitalisation à domicile (HAD) en France. 

Seulement quelques travaux sur les plaies ont été réalisés, en particulier une thèse du centre 

hospitalier universitaire de Grenoble sur le lien entre hospitalisation conventionnelle et HAD, dans le 

cadre des plaies complexes, afin d'améliorer la communication entre les deux structures. L’objectif 

était d’améliorer la prise en charge des plaies complexes, notamment en perfectionnant les 

ordonnances de pansements de sorties.3 

En moyenne, la prise en charge des pansements complexes représente 30% des patients 

admis en HAD 4. Cette catégorie de soins se doit d’être optimale afin de limiter des coûts inadaptés 

pour la société.5 

2. La cascade inflammatoire dans les plaies aiguës et les 
plaies chroniques 

Le diagnostic de surinfection de plaie aiguë (d’évolution inférieure à 4 semaines) répond à des 

critères facilement reconnaissables. En effet, les signes cardinaux de Celsius sont l’érythème, la 

chaleur locale, la tuméfaction et la douleur 6,7. Concernant les plaies chroniques, la complexité repose 

sur le fait que les patients sont souvent poly-pathologiques et qu'au delà de 4 semaines tout 

l’écosystème de la plaie et les mécanismes de cicatrisation se modifient.7,8,9  



15 
 

Les signes couramment connus ne sont plus les mêmes, les équipes de soins doivent adapter 

leur raisonnement pour diagnostiquer une infection de plaie chronique. Cette évolution défavorable est 

une des premières causes de morbi-mortalité pour ce type de prise en charge, d’où l’importance d’un 

diagnostic précoce. La complexité de prise en charge des surinfections de plaies est basée d'une part 

sur la difficulté diagnostique, et d'autre part sur l’inefficacité d’un traitement antibiotique 

prophylactique.10,11,12,13 De plus, les signes cliniques en faveur de surinfection de plaie chronique 

diffèrent selon la nature des plaies.5 

3. Antibiothérapie et plaies 

Un traitement antibactérien peut être instauré lorsque d'autres méthodes de réduction de la 

charge bactérienne de la plaie sont susceptibles d'être insuffisantes en cas d'infection locale, de 

dissémination de l'infection ou d'infection systémique.12,13 Les antibiotiques agissent sélectivement sur 

les bactéries et leur administration peut être locale (non recommandée) 14, ou systémique. La voie 

systémique est réservée aux infections graves. Le choix de la molécule doit prendre en compte les 

profils de sensibilité des pathogènes potentiels.15 L'émergence de plus en plus importante de bactéries 

multirésistantes (BMR) en fait un thème important dans la recherche de bonnes pratiques d'utilisation 

des antibiotiques.16 Les patients pris en charge pour des plaies complexes sont à risque de portage et 

d’infection à germes multi-résistants.17 

4. Biofilm 

La notion relativement récente du biofilm est à intégrer dans la prise en charge des plaies 

complexes. Au delà de 4 semaines d'évolution, les bactéries s'organisent entre elles pour communiquer 

et activent des gènes inactivés à l’état planctonique.18 C’est une faculté d'adaptation de ces micro-

organismes selon l'environnement, avec une expression de gênes modifiant leur virulence, exprimée 

lorsqu'un seuil de densité bactérienne est atteinte. Cette sensibilité à un seuil numérique est appelé 

quorum sensing.19 
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 Il a été montré que 78% des plaies chroniques contiennent des biofilms contre 6% des plaies 

aiguës.20 La présence du biofilm est complexe à affirmer par des prélèvements et se base sur des 

indices cliniques. C'est pourquoi le débridement prend une place encore plus importante dans la prise 

en charge des plaies chroniques.21 Il reste le seul moyen d’éliminer le biofilm et les bactéries qu’il 

contient sans abîmer le tissu en voie de cicatrisation. Bien que les antiseptiques topiques peuvent être 

utilisés après débridement, leur efficacité est très variable et certains ne pénètrent pas le biofilm. 22,23 

L'avantage des antiseptiques locaux est, à notre connaissance, de ne pas entraîner de résistance 

bactérienne. Dans les règles de bonnes pratiques, ces produits devraient être utilisés sur de courtes 

périodes. Le but étant de diminuer la charge bactérienne, quand cela est nécessaire, sans altérer le 

processus normal de cicatrisation.16 

5. La préparation du lit de la plaie 

Quand la cicatrisation échoue et que la plaie se chronicise, l'environnement moléculaire et 

cellulaire du lit de la plaie se modifie. Lors de la stagnation de la cicatrisation, des cellules non 

réceptives aux signaux de cicatrisation s'accumulent. L’exsudat d'une plaie chronique est 

biochimiquement distinct d'une plaie aiguë : il ralentit la prolifération des cellules nécessaire à la 

guérison.24 Le but de la préparation du lit de la plaie chronique est de le reconvertir en un lit de plaie 

aiguë afin que les différentes étapes du processus de cicatrisation puissent se dérouler.9  

 

Un score prédictif de la fermeture des plaies a été établi par Falanga et son équipe en 2006 

via une étude prospective significative portant sur des ulcères veineux: le wound bed score (WBS). 

Une sélection de critères d’évolution a été retenue en amont. Une cotation a été effectuée sur la 

présence ou non de ces critères puis additionnée, le score s’échelonnant de 0 à 20. Plus le score est 

élevé, plus la plaie a une chance de cicatriser. Une corrélation significative a été montrée via ce score 

entre l’état du lit de la plaie et l’évolution favorable de cette dernière. 25 
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6. Les critères TIME 

L'European Wound Management Association (EWMA), l'association européenne de gestion des 

plaies définit la préparation du lit de la plaie comme une série de mesures pratiques pour favoriser la 

cicatrisation. La couleur, la taille et la profondeur de plaie sont des informations primordiales à 

collecter.24 Le “triangle de l'évaluation” des plaies est composé du lit de la plaie, de la peau péri-

lésionnelle et de l'état des berges. 26  Il se place dans la continuité des concepts actuels de préparation 

du lit de la plaie et du cadre « TIME » étendu, afin d'englober l'environnement proche de la plaie.27 

 

L'acronyme TIME a été créé par un groupe international d'experts en cicatrisation des plaies 

(l’International Wound Bed Preparation Advisory Board) et l'article en découlant est devenu un guide 

pratique dans la prise en charge des plaies chroniques.9,27 Ce sont les quatre critères qui au minimum 

devraient être collectés à chaque évaluation de la plaie: 

 

T pour  évaluation des tissus non viables : nécrose, fibrine et corps étrangers nécessitant un 

débridement 

I pour signes d'infection / d'inflammation: discuter l'utilisation d'un antiseptique topique et / 

ou antibiotique par voie générale pour maîtriser l'infection. Prise en charge d'une réaction 

inflammatoire inappropriée non liée à l'infection: maintien d'un équilibre bactérien 

M pour maintien de l'équilibre hydrique: gestion de l'exsudat produit par la plaie 

E pour l'épithélialisation à partir des berges: évaluation des berges atones ou décollées et 

l'état de la peau péri lésionnelle, berges saines pour favoriser la cicatrisation. 

 

Le but final est d'assurer une granulation de bonne qualité pour parfaire la fermeture de la 

plaie.27,28,29 
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7. Diagnostic d’infection : une approche holistique du patient 

L'infection est la conséquence d'une interaction entre l’hôte et le micro organisme. 

L’environnement de la plaie et une éventuelle intervention thérapeutique influence sur la virulence 

bactérienne.9,12,15 Plusieurs facteurs influencent la survenue d’un sepsis: sujet âgé, diabète mal 

contrôlé, déséquilibre nutritionnel, stress, exogénose, tabagisme, consommation de drogues, manque 

d'exercice ou de sommeil, mauvaise oxygénation tissulaire, traitements immunomodulateurs.29  

 

L'état général du patient a un rôle prépondérant dans le processus de guérison de la plaie. De 

plus, il reste primordial de traiter la cause spécifique de la plaie chronique pour espérer une guérison. 

La compression veineuse reste la base du traitement d'un ulcère veineux par exemple. L’équilibre de la 

glycémie, la décharge, la revascularisation et le diagnostic d'une infection profonde sont les principaux 

points de prise en charge d'une plaie chez le diabétique. Pour les escarres ce sont la levée de pression 

et la correction nutritionnelle. Enfin la revascularisation est souvent essentielle dans le traitement des 

ulcères artériels. 29,30,31
 

 

Le but de cette étude est d'observer, de manière rétrospective, l'évolution favorable ou non 

des plaies prises en charge par l'HAD Saumurois d’avril 2016 à octobre 2017 selon des critères 

prédictifs objectifs, d'évolution locale et systémique décrits dans la littérature. L’objectif secondaire est 

d'évaluer la possibilité d'agrémenter les scores existants évaluant l’évolution des plaies, avec des 

critères supplémentaires significatifs d’une bonne ou mauvaise évolution. 
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 METHODES 

Il s'agit d'une étude observationnelle, unicentrique, descriptive et rétrospective des caractères 

cliniques et paracliniques des patients suivis en HAD pour pansements complexes sur les années 2016 

et 2017. Concernant le nombre de patients à inclure, puisqu'il s'agit d'une étude descriptive, un 

ensemble de 50 patients nous paraît acceptable. La liste des caractères cliniques et paracliniques a été 

établie secondairement à une lecture approfondie de la littérature existante sur les paramètres 

importants à connaître et à évaluer lors d'un suivi de pansement complexe. 

1. Recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé de septembre à décembre 2017 grâce à une convention de 

stage entre l'HAD Saumurois et la faculté de médecine d’Angers. Les dossiers des patients pris en 

charge pour “pansements complexes” ont été relus dans leur intégralité. Les informations 

correspondant à des critères sélectionnés au préalable ont été colligées dans un tableur excel. 

L’évolution des plaies a été évaluée à travers les transmissions écrites des soignants à chaque réfection 

de pansement et grâce aux photos des plaies, prises avec l’accord du patient. 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Ont été inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans pris en charge par l'HAD Saumurois 

pour mode de prise en charge principal ou associé de pansement complexe. Un patient est admis en 

HAD pour ce mode de prise en charge si la durée du soin est supérieure à trente minutes. 

Les critères d'exclusions comprennent l’absence de renseignements suffisants sur la plaie pour 

en analyser l’évolution, un traitement antibiotique au long cours administré pour une autre raison que 

le traitement de la plaie et enfin les erreurs de codage. 
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3. Tests statistiques utilisés et analyse des résultats 

Les comparaisons de variables quantitatives ont été réalisées à l’aide du test de Mann-

Whitney, tandis que les comparaisons de variables qualitatives ont été calculées par le test du Chi-2 

(n>5) ou de Fisher (n<5). L’ensemble des statistiques a été réalisé avec le logiciel Prism GraphPad 

7.0, avec un risque alpha à 5% (p<0.05). 
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RESULTATS 

1. Prise en charge des pansements complexes 

1.1. Description de la population 

Entre avril 2016 et octobre 2017 au sein des patients pris en charge par l'HAD Saumurois, 82 

patients étaient éligibles. Quatre patients ont été exclus en raison de renseignements insuffisants sur 

la plaie, la prise en charge en HAD était inférieure à 5 jours pour ces patients. Deux ont été exclus car 

ils recevaient un traitement antibiotique au long cours pour une autre raison que le traitement de la 

plaie. Enfin cinq patients ont été exclus pour erreur de codage: à la relecture du dossier, absence de 

prise en charge pour plaie chronique, mais pour réalisation de pansements sur matériel (stomies, 

drains). 

 

Soixante et onze patients ont été inclus avec un sexe ratio femmes/hommes de 1,03. La 

moyenne d’âge des patients est de 74 ans, la médiane de 76 ans avec un écart type de 16,8. 

Concernant les antécédents, 18% (n=13) sont atteints d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI), 30% (n=21) sont diabétiques et 51% (n=36) ont de l’hypertension artérielle (HTA). 

A noter que 26% (n=18) des patients se trouvaient dans un contexte de malnutrition, avec un score 

Mini Nutritional Assessment (MNA) inférieur à 17, ou transmissions médicales écrites ou rapportées 

dans le dossier patient ou dans les courriers des spécialistes. 

 

Le reste des caractéristiques démographiques et cliniques de la population est détaillé dans le 

tableau 1. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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Tableau I : Caractéristiques démographiques et cliniques de la population 

Caractéristiques de l'échantillon n % 

Population totale 71 100% 

      

Répartition des âges     

≥85 25 35% 

75-85 12 17% 

65-75 11 15% 

≤65 23 32% 

      

Répartition des sexes   

Femme 36 51% 

Homme 35 49% 

      

Antécédents     

HTA 36 51% 

Diabète 21 30% 

Malnutrition 18 26% 

AOMI 13 18% 

Présence d'un traitement immunomodulateur 8 11% 

Exogénose 4 6% 

Tabac 3 4% 

      

Motif de prise en charge en HAD     

Plaie évoluant depuis plus de 4 semaines 61 86% 

Chirurgie 31 44% 

Escarre 15 21% 

Ulcère chronique artériel 9 13% 

Ulcère chronique veineux 8 11% 

Infectieux 8 10% 

Dermatologie 6 8% 

Plaies traumatiques 6 8% 

Ulcère autre 2 3% 

      

Evolution générale     

Antibiothérapie par voie générale 31 44% 

Asthénie 24 67% * 

Indication en lien avec la plaie 18 25% 

Anorexie 10 71%* 

Malaise 5 21%* 

Baisse moral 5 63%* 

Transfert pour sepsis en urgences 4 6% 

Fièvre 3 5% 

Syndrome inflammatoire biologique     

CRP > 5 mg/L 5 31%* 

Hyperleucocytose (> 10000/mm
3
) 5 19%* 
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Critères TIME   

T 51 74% 

I 12 19% 

M 50 75% 

E 35 56% 

      

Signes locaux     

Douleur 35 55% 

Ralentissement de la cicatrisation 25 45%* 

Majoration de l'exsudat 19 28% 

Tissu de granulation de mauvaise qualité, saignant ou friable 14 88%* 

Odeur nauséabonde 14 34%* 

Changement de couleur du lit de la plaie 6 43%* 

Formation d'un abcès 4 19%* 

Tuméfaction périlesionnelle 3 7%* 

Déhiscence de la plaie 0 0%* 

      

Soins locaux     

Antiseptique 11 17% 

Pansements à l'Argent 7 11% 

TPN (Traitement par pression négative) seul 7 10% 

      

Evolution Finale     

Amélioration/sortie HAD 40 56% 

Evolution défavorable 31 44% 

* données manquantes supérieures à 20% soit n=14 

1.2. Types de plaies 

Les plaies chroniques évoluant depuis plus de 4 semaines comptaient pour 86% (n=61) des 

plaies étudiées. 

Les principales étiologies des plaies étaient dans l'ordre décroissant : les prises en charge post 

chirurgicales (44% soit n=31), les escarres (21% soit n=15), les ulcères chroniques artériels (13% soit 

n=9), puis les ulcères chroniques veineux (11% soit n=8). Les escarres sont, dans presque la totalité 

des cas, de survenue antérieure à la prise en charge en HAD. Les prises en charge post chirurgicales 

regroupent la chirurgie orthopédique (amputations, pansements post opératoire avec mauvaise 
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évolution et fractures ouvertes), la chirurgie viscérale, la chirurgie d’évacuation d’hématome, la 

chirurgie vasculaire, la chirurgie de kyste pilonidal et enfin la chirurgie cardiaque. 

1.3. Antibiothérapie durant la prise en charge 

Une prescription d’antibiotiques par voie systémique était présente pour 44% (n=31) des 

patients suivis. Parmi ces patients, 23% (n=16) ont évolué favorablement contre 21% (n=15) 

défavorablement. 

 

Dans 25% (n=18) des cas, celle-ci était initiée en lien avec la plaie. Les indications étaient le 

traitement d'une ostéite, d’une dermohypodermite, d’une infection sur matériel orthopédique, d’une 

présence de contact osseux, ou d’un résultat de prélèvement profond avec présence de germes 

pathogènes. Seulement trois l’ont été sur des arguments de mauvaise évolution locale : dans un cas la 

formation d'un abcès et dans deux cas l’apparition d’un écoulement épais nauséabond.  

 

Les autres prescriptions d'antibiotiques, non en lien avec la plaie, étaient principalement pour 

le traitement d’infections ORL intercurrentes, instaurées par le médecin traitant. 

1.4. Critères d’évaluation des plaies non renseignés 

Il est à noter que les critères TIME ont été renseignés dans l’ensemble des dossiers 

permettant ainsi de suivre l’évolution locale des plaies. 

 

À propos des critères évaluant l’état général du patient, nous avons comptabilisé l’absence 

d’asthénie, d’anorexie, de douleur et enfin l’absence de baisse de moral lorsque ceux-ci étaient 

clairement évoqués par l’équipe soignante dans les transmissions. Ces critères sont souvent rapportés 

dans les dossiers lorsqu'ils sont présents et non renseignés quand le patient conserve un état général 

satisfaisant.  
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Plusieurs critères d'évaluations n’ont pas été renseignés par les soignants. Il s’agit de la 

formation de pochettes dans le lit de la plaie, l'induration et la formation de ponts épithéliaux. La 

formation de pochettes est la présence de poches d'exsudat dans le tissu de granulation masquées par 

des tissus non viables. Cela empêche une bonne évaluation de la profondeur de la plaie et ajoute des 

tissus non viables. Les ponts épithéliaux sont des connexions que font entre eux les épithéliums, soit 

des filaments sans intérêt pour la cicatrisation globale de la plaie. Enfin, l'induration est une anomalie 

tissulo-cellulaire ayant plusieurs étiologies possible.  

1.5. Evolution des plaies 

L’évolution des plaies des patients inclus a été favorable dans 56% des cas (n=40) et 

défavorable pour 44% (n= 31). 

 

Ont été comptabilisées dans le groupe “évolution défavorable”, les personnes décédées pour 

une cause probablement en lien avec la plaie, une décision de prise en charge palliative sans objectif 

de guérison de plaie, les décès brutaux, les transferts en hospitalisation conventionnelle pour 

aggravation de la plaie, les transferts en EHPAD pour fin de vie sans amélioration possible de la plaie, 

les hospitalisations programmées pour suite de prise en charge de la plaie et enfin les transferts à 

l'hôpital en urgence pour probablement une autre raison que l’évolution de la plaie. 

 

Le groupe “évolution favorable” comptait les patients sortis d’HAD avec relais de prise en 

charge des pansements par une IDE libérale (durée du pansement inférieur à 30 minutes). 
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Tableau II : Comparaison des groupes “évolution favorable” et “évolution défavorable” 
 

Caractéristiques 
Evolution favorable 

(n=40) 

Evolution défavorable 

(n=31) 
Significativité 

  n % n %   

Répartition des âges           

≥85 11 15,50% 14 19,70% NS 

75-85 7 9,90% 5 7,00% NS 

65-75 4 5,60% 7 9,90% NS 

≤65 18 25,40% 5 7,00% NS 

            

Répartition des sexes           

Femme 19 47,50% 17 54,80% NS 

Homme 21 52,50% 14 45,20% NS 

            

Antécédents     

HTA 21 29,60% 15 21,10% NS 

Diabète 11 15,50% 10 14,10% NS 

Malnutrition 11 15,90% 7 10,10% NS 

AOMI 6 8,50% 7 9,90% NS 

Présence d'un traitement 

immunomodulateur 
7 10,00% 1 1,40% NS 

Exogénose 3 4,20% 1 1,40% NS 

Tabac 1 1,40% 2 2,80% NS 

            

Motif de prise en charge en HAD     

Plaie évoluant depuis plus de 4 
semaines 

34 47,90% 27 38,00% NS 

Chirurgie 21 29,50% 10 14,00% NS 

Escarre 7 9,90% 8 11,30% NS 

Ulcère chronique artériel 4 5,60% 5 7,00% NS 

Ulcère chronique veineux 4 5,60% 4 5,60% NS 

Infectieux 5 7,00% 3 4,20% NS 

Dermatologie 2 2,80% 4 5,60% NS 

Plaies traumatiques 6 8,50% 0 0,00% NS 

Ulcère autre 1 1,40% 1 1,40% NS 
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Evolution Générale   

Antibiothérapie par voie générale 16 22,50% 15 21,10% NS 

Asthénie 5 13,9% * 19 52,8% * NS 

Indication en lien avec la plaie 11 15,50% 7 9,90% NS 

Anorexie 3 21,4% * 7 50% * NS 

Malaise 1 4,2% * 4 16,7% * NS 

Baisse moral 1 12,5% * 4 50% * NS 

Transfert pour sepsis en urgences 1 1,40% 3 4,20% NS 

Fièvre 0 0,00% 3 5,20% NS 

Syndrome inflammatoire 

biologique 
  

CRP > 5 mg/L 2 12,5% * 3 18,8% * NS 

Hyperleucocytose (> 10000/mm
3
) 1 3,8% * 4 15,4% * NS 

            

Critères TIME   

T 28 40,60% 23 33,30% NS 

I 8 12,50% 4 6,30% NS 

M 34 50,70% 16 23,90% 0,0046 

E 30 47,60% 5 7,90% <0,0001 

            

Signes locaux   

Douleur 14 21,90% 21 32,80% 0,005 

Ralentissement de la cicatrisation 6 10,7% * 19 33,9% * 0,0003* 

Majoration de l'exsudat 6 8,70% 13 18,80% 0,0042 

Tissu de granulation de mauvaise 

qualité, saignant ou friable 
5 31,3% * 9 56,3% * NS 

Odeur nauséabonde 4 9,8% * 10 24,4% * 0,2212* 

Changement de couleur du lit de la 

plaie 
2 14,3% * 4 28,6% * NS 

Formation d'un abcès 2 9,5% * 2 9,5% * NS 

Tuméfaction périlesionnelle 1 2,4% * 2 4,9% * NS 

Déhiscence de la plaie 0 0% * 0 0% * NS 

            

Soins locaux   

Antiseptique 8 12,30% 3 4,60% NS 

Pansements à l'Argent 3 4,60% 4 6,20% NS 

TPN (Traitement par pression 

négative) seul 
4 5,60% 3 4,20% NS 

            

Evolution Finale     

Amélioration/sortie HAD 40 56,30% 0 0,00% NS 

Evolution défavorable 0 0,00% 31 43,70% NS 

* données manquantes supérieures à 20% soit n=14 
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2. Facteurs prédictifs de mauvaise évolution 

Les facteurs observés dans ce travail peuvent être classés en facteurs intrinsèques et facteurs 

extrinsèques. En résumé ce qui diminue les défenses immunitaires de l’hôte, ce qui augmente la 

virulence des microbes et ce qui porte préjudice à l’environnement dans lequel évolue la plaie en sont 

les points principaux.29 

Nous avons observé que 44% (n=31) des plaies suivies dans cette étude ont eu une évolution 

défavorable.  

L’âge médian des patients pour qui l’évolution à été favorable est de 70 ans et l’âge médian 

des patients pour qui l’évolution à été défavorable est de 83 ans (p=0,0186).  

Parmi les patients dont on a obtenu les informations sur le maintien de l’équilibre hydrique 

(n=67) et pour ceux dont on a obtenu cet équilibre hydrique (n=50), 24% (n=16) ont mal évolué 

contre 51% (n=34) qui ont bien évolué (p=0,0046). 

Une épithélialisation à partir des berges a été rapporté pour 8% (n=5) des patients parmi les 

35 ayant obtenu cette épithélialisation rapporté au groupe dont on a obtenu les informations pour cette 

catégorie soit 62 patients (p<0,0001). 

 

 

Figure 2 : Evolution selon les critères TIME 
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De la même manière, pour la majoration des exsudats, sur les 19 patients ayant eu une 

majoration de ces exsudats en tout 13 ont eu une évolution défavorable face à 6 favorable, ce qui 

représente sur la totalité des patients dont les données ont été récoltées 19% (n=13) des plaies qui 

ont évolué défavorablement face à 9% (n=6) favorablement (p=0,0042). 

Au sujet du ralentissement de la cicatrisation, ce sont 34% (n=19) des plaies qui ont évolué 

défavorablement parmi les patients ayant un retard de cicatrisation parmi les 56 patients pour lesquels 

ce paramètre avait été renseigné (p=0,0003).  

Aussi 33% (n=21) des plaies ont mal évolué parmi les 35 ayant eu une douleur à la réfection des 

pansements rapporté à la totalité des patients dont les renseignements sur cette catégorie a été 

rapporté (n=64), (p=0,005). 

 

Figure 3 : Evolution locale 
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DISCUSSION 

1. Principaux résultats et discussion 

1.1. Etiologies des plaies 

Les étiologies des plaies suivies dans cette étude ne correspondent pas en répartition à celle 

de la population générale. Dans un ordre décroissant les plaies les plus fréquentes selon la littérature 

sont : les ulcères veineux, les escarres, les plaies diabétiques et enfin les ulcères artériels, alors que la 

répartition des plaies étudiées dans un ordre décroissant: les prises en charge chirurgicales, les 

escarres, les ulcères artériels et enfin les ulcères veineux.  

 

Les plaies diabétiques arrivent en troisième position dans la population générale, notre 

population comptait 30% (n=21) de diabétiques or, nous n’en avons suivi aucune. Une des hypothèses 

serait que les patients diabétiques sont suivis en consultations plaies par les endocrinologues du CHU 

(consultation pansement) ou par leur endocrinologue traitant. 

 

Ces derniers seraient déjà bien intégrés dans un parcours de soins coordonnés. Il serait 

intéressant d’observer si les diabétologues travaillent avec l’HAD pour les prises en charges des plaies, 

afin de comprendre cette absence d’étiologie primaire dans notre étude. 

 

Une autre explication sur la différence d’étiologie entre notre échantillon de population et la 

population générale pourrait être que certains services utilisent beaucoup l’HAD par rapport à d’autres, 

qui ne l’utilisent quasiment pas. Cela crée un biais de sélection important. 



32 
 

1.2. Critères associés à une mauvaise évolution de la plaie 

Un impact significatif de l’âge sur l’évolution d’une plaie avait déjà été montré par Troxler M et 

son équipe en 2006.27 

 

Certains critères d'évolution ne sont pas consignés dans les dossiers et certaines informations 

compliquées à recueillir. Ceci appuie le besoin évident et l’intérêt d'une feuille de recueil de données 

standardisée validée. Le but étant d’obtenir un recueil objectif des critères d’évolution locaux 

défavorables afin d’optimiser la prise en charge des patients. 

 

Nous avons pu noter la présence de tissus non viables pour une majorité des plaies au cours 

de leur prise en charge. Nous expliquons cela par le fait que la durée des soins est relativement longue 

et que la présence de tissus non viables non contrôlable à court terme survient de manière fréquente. 

1.3. Possibilité d’un score prédictif 

L'intérêt de s'intéresser à la prédiction de survenue d’événements défavorables permet 

l'évaluation et l’amélioration des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 

l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la maîtrise et la gestion des 

risques.32 

Il existe des critères validés de mauvaise évolution des plaies : présence de tissus non 

viables, inflammation, plaie creusante, déhiscence de la plaie, augmentation des exsudats, absence de 

maintien de l’équilibre hydrique, ralentissement de la cicatrisation, aggravation de la plaie, odeur 

nauséabonde, écoulements purulents, douleur à la réfection des pansements, peau périlésionnelle 

abîmée, berges lésées, un tissu de granulation de mauvaise qualité, et enfin une absence 

d’épithélialisation à partir des berges. 

 

Un score prédictif d’évolution de plaie ciblerait ces critères locaux d’évolution.8,24,29,31 
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Il pourrait s’agir d’un score basé sur le WBS. Pour mémoire, ce score a été créé pour les 

ulcères chroniques veineux mais il serait intéressant de tester sa validation pour chaque type de plaie 

chronique avec, si besoin, quelques adaptations spécifiques selon l’étiologie de la plaie. 

1.4. Mise en place d’une antibiothérapie systémique 

Concernant les résultats sur la prescription d’antibiotiques, 23% (n=16) des patients traités 

par antibiotiques ont évolué favorablement contre 21% (n=15) défavorablement. De plus parmi les 

plaies dont les raisons de cette prescription sont les arguments locaux, 16% (n=11) ont évolué 

favorablement et 10% (n=7) ont évolué défavorablement. 

 

Bien que nos données soient sur un petit échantillon de population avec un manque de 

puissance, les résultats sont comparables aux données préexistantes.11,12 

1.5. Traitements spécifiques locaux 

La mise en place de pansements à l’Argent n’a pas permis d’observer une amélioration de 

l’évolution locale mais le sous groupe ayant bénéficié de ce traitement est d’un effectif trop faible et 

insuffisant pour suggérer un impact significatif. 

 

Les indications retenues des traitements locaux spécifiques ont pour but de perturber le 

biofilm et de traiter un déséquilibre bactérien local à risque de surinfection majeure. Dans ce cadre là, 

les pansements à l’Argent et certains antiseptiques locaux (Iode, PHMB, hypochlorite de sodium) ont 

été validés sur des courtes périodes avec réévaluation régulière de l’indication.21,22,23
 

1.6. Données manquantes 

Nous avons pu observer certaines données manquantes dans les dossiers, en particulier les 

résultats de biologie. Ceux ayant été pris en compte dans ce travail étaient les résultats du laboratoire 
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en lien avec l’HAD. Quelques résultats biologiques sont écrits dans les courriers et dans les 

transmissions médicales, par souci de rigueur nous avons préféré nous en tenir aux résultats officiels 

avec validation du biologiste. 

 

Ceci soulève plusieurs problématiques de la prise en charge au domicile du patient avec entre 

autre une difficulté à l’accès aux informations par l’équipe soignante. Plusieurs catégories de 

professionnels suivent le patient à domicile : médecins généralistes, spécialistes, et praticiens 

hospitaliers au décours d’une hospitalisation conventionnelle. À ces personnes se surajoute l’HAD mise 

en place ponctuellement dans l’histoire médicale du patient et souvent absente dans la boucle des 

comptes rendus biologiques et médicaux car n’étant pas acteur au long cours. 

 

Ces problématiques soulèvent des discussions toujours débattues avec le dossier médical 

partagé. À l’ère des nouvelles technologies, il semble dommage d’utiliser du temps à regrouper des 

données essentielles pour une prise en charge optimale du patient dans sa globalité. Le patient lui 

même n’est malheureusement pas toujours informé des données médicales le concernant lorsqu’il est 

suivi par plusieurs médecins. Le patient reste acteur de sa prise en charge et le but n’est pas de le 

déresponsabilise. Un accès simplifié aux principales informations médicales serait bénéfique, en 

particulier pour les personnes étant dans l’incapacité de les retranscrire. 

 

Dans cette dynamique, l’HAD Saumurois a développé pour fin 2018 un logiciel qui sera mis 

sur tablette présente au domicile du patient pour obtenir en temps réel les informations médicales et 

paramédicales le concernant. Le but est d’améliorer la réactivité de prise en charge, en attendant la 

mise en place du dossier médical partagé. 
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2. Force de l’étude 

L’intérêt de cette étude repose sur le fait que peu de données existent sur les prises en 

charge de patients suivis en HAD en particulier sur le suivi des plaies chroniques à domicile. S'agissant 

d'une étude observationnelle, nous n'avons pas rencontré les contraintes liées à une intervention 

thérapeutique. 

 

Par ailleurs le but du travail était d'observer l'évolution des plaies et de pouvoir appuyer les 

données existantes de la littérature sur les critères objectifs présents ou non lors d'une évolution 

défavorable de la plaie. Ce travail suggère la possibilité d’agrémenter les scores existants ayant pour 

but de prédire l’évolution d’une plaie, afin de remettre en cause notre raisonnement à un certain 

moment de la prise en charge, souvent très longue dans le temps de ces patients. 

 

Nous avons pu confirmer que lorsque les critères de mauvaise évolution se cumulent, 

l'évolution défavorable en soldait souvent la prise en charge. Ces données suggèrent certains critères à 

ne pas méconnaître par tout personnel soignant suivant des patients avec des plaies chroniques afin de 

pouvoir prévenir une mauvaise évolution. 

 

En lisant les dossiers, il est ressorti que l'équipe soignante tirait la sonnette d'alarme sur des 

critères objectifs mais aussi subjectifs et avait une analyse souvent juste de la situation. Un score de 

suivi de plaies pourrait avoir pour but la réassurance des équipes soignantes et la reproductibilité de 

l’évaluation de l’évolution des plaies. 

 

La standardisation de la prise en charge et le suivi des plaies par ce score pourraient en 

améliorer le pronostic. 
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3. Limites de l’étude 

Un des principaux points faibles est le nombre de patient inclus. Cependant s’agissant d'une 

étude descriptive et non interventionnelle, un nombre de 50 patients était estimé comme suffisant, 

nous avons pu en inclure 71. Pour augmenter la puissance de l’étude, il serait intéressant de réaliser 

un travail similaire dans plusieurs HAD, au niveau régional, voire national. 

 

Plusieurs biais sont présents dans ce travail. 

Tout d’abord, la prescription d’antibiotiques pour une autre raison que la plaie pourrait avoir 

un impact dans l'évolution de la plaie. Cependant des études ont été faites sur l’intérêt d'une 

antibiothérapie préventive des plaies et aucune n'a montré une diminution de survenue d'épisodes 

infectieux, ni de complication locale, ni d'amélioration d'évolution cutanée. 10,11,12,16,17 

 

Le recrutement des patients peut ne pas représenter un recrutement aléatoire car dans le 

cadre de l'HAD, la confiance entre certains services et la structure peuvent en faire des prescripteurs 

principaux avec des biais de sélections de patients qui en découlent. 

 

La pratique des médecins de l'HAD pourrait également être un biais. Lorsque les médecins de 

la structure ont été interrogés, ils avaient tous le même discours sur l’antibiothérapie concernant les 

plaies. Il est très rare qu'ils initient un traitement antibiotique pour une mauvaise évolution locale et 

lorsque cela aurait pu être le cas, une consultation avec les spécialistes a souvent été réalisée afin 

d'initier ce traitement par les professionnels qui suivent le patient pour la plaie. 

 

Le niveau de formation du personnel soignant pourrait être un biais de l’étude, ce qui 

influencerait les critères recherchés lors de la surveillance de l'évolution de la plaie avec une meilleure 

connaissance des plaies. A ce jour, deux IDE de l'HAD ont le DU plaies et cicatrisation. Nous avons 

remarqué que les critères TIME étaient renseignés pour tous les patients suivis pour prise en charge de 

pansements complexes. 
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4. Implication pratique 

L’infection est l’une des causes principales de complication et de mortalité chez les patients 

suivis pour plaie chronique. Son diagnostic reste très compliqué pour les raisons évoquées 

précédemment. Or nous remarquons qu’en pratique un faisceau d'arguments existe, validé par des 

groupes d’experts et l'intérêt de validation d’un score prédictif d'évolution permettrait d’anticiper 

l’évolution et d’en déterminer la cause rapidement. 

 

De plus, ce score pourrait avoir une répercussion sur l’utilisation des antibiotiques dont 

l’initiation serait décidée au terme d’une réflexion aboutie et objective. Ceci dans le but d’une meilleure 

utilisation des antibiotiques dans la prise en charge des plaies afin de pouvoir diminuer l’apparition de 

souches multi résistantes, qui restera le défi des prochaines décennies. 

 

Enfin, un impact indirect serait de diminuer les effets secondaires d’une mise sous 

antibiotiques surtout si celle-ci aurait pu être évitée. 

 

Une fois le score élaboré, il serait intéressant de multiplier les études prospectives afin de le 

valider comme référence. Nous pensons qu’un score par type de plaie serait le plus pertinent car 

chaque type de plaie possède ses caractéristiques locales et générales de mauvaise évolution donc des 

facteurs prédictifs péjoratifs qui leur sont propres.  

 

A défaut de scores validés, une feuille d’évaluation et de suivi des plaies standardisée pour 

chaque type de plaie pourrait être créée. Pour l’instant chaque hôpital et même chaque service semble 

en avoir une spécifique à chacun. 
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 CONCLUSION 

Le raisonnement dans la cicatrisation des plaies doit comporter une approche globale 

systématique mais aussi une réflexion propre à chaque type de plaie. Il a déjà été montré et validé des 

facteurs pronostic dans les ulcères veineux et les plaies diabétiques. 35-36 

 

Une approche centrée sur la préparation du lit de la plaie a été démontrée par Falanga avec 

une étude significative sur le WBS, score qui permet de prédire la fermeture de la plaie selon 

l’évaluation du lit de la plaie. 25  

 

Notre étude a pu confirmer ce qui avait déjà été montré dans la littérature de manière 

significative pour les paramètres suivants : l’importance de la régulation des exsudats dans la prise en 

charge des plaies chroniques (p=0,0042), la nécessité d’une épithélialisation à partir des berges saines 

(p=0,0001), une cicatrisation en milieu humide régulée (p=0,0046), une évolution défavorable 

associée à un âge avancé (p=0,0186), un ralentissement de cicatrisation comme facteur défavorable 

d’évolution (p=0,0003) et enfin la présence d’une douleur à la réfection des pansements comme 

facteur prédictif péjoratif (p=0,005). 

 

Ceci confirme les données existantes sur la cicatrisation en milieu humide avec un contrôle de 

cette humidité afin d’éviter un surplus d’exsudat empêchant le processus de cicatrisation normal. 

 

Il serait utile d’observer sur quelle durée les tissus non viables étaient présents et en quelle 

quantité car l’équipe soignante le note dans les dossiers lorsque leur présence est récurrente, 

adhérente ou de répartition majeure avec difficultés de détersion. 
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Il serait également intéressant de comparer les données selon les différentes HAD en France. 

Une étude sur un échantillon plus large et plus représentatif sur la répartition des étiologies des plaies 

serait intéressante pour appuyer davantage les résultats. 

 

À noter que ces données sont valables pour les patients suivi en HAD au sein d’une équipe 

infirmière et médicale sensibilisées à l’évolution des plaies et concerne des plaies nécessitant une 

durée de prise en charge pluri hebdomadaire longue. L’étude serait peut être différente si elle 

concernait des plaies chroniques suivi uniquement en ambulatoire avec des soins de moins longues 

durée et un suivi majoritairement infirmier.37 
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 OUVERTURE  

La prise en charge des plaies à domicile reste un atout socio-économique global. La saturation 

des hôpitaux pousse à développer des stratégies d'amélioration de prise en charge des patients au 

domicile. Le médecin traitant interviendrait comme chef d'orchestre, ayant une grande connaissance de 

son patient. Graviteraient autour, les spécialistes et les soignants de manière fluctuante et à plus où 

moins long terme dans la vie du malade.37 

 

La recherche de nouvelles pistes pour le diagnostic étiologique des plaies stagnantes est au 

cœur des discussions scientifiques avec le souhait de pouvoir diagnostiquer la présence et la 

composition exacte des biofilms, ou encore élaborer une cartographie de la plaie avec les endroits les 

plus chargés en bactéries afin d’en accentuer le débridement. 

 

Le miel est de plus en plus présent dans les nouvelles thérapeutiques et a prouvé son 

efficacité dans la cicatrisation de certaines plaies stagnantes (escarres principalement) avec une action 

directe sur le biofilm. 38 Au CHU de Limoges puis Nîmes, Saint-Brieuc, et Pompidou à Paris, le miel est 

utilisé pour la cicatrisation de certaines plaies cavitaires. 38 

 

Il a été montré dans plusieurs études que l’état psychologique influencerait sur la cicatrisation 

des plaies chroniques. Le fait de pouvoir continuer sa vie quotidienne au domicile le plus possible 

pourrait diminuer le nombre de survenue de syndromes anxio-dépressifs et majorer la motivation de 

guérison du patient. 

 

La mise en place de la télémédecine va pouvoir être un outil d'avenir dans le suivi des plaies 

et pourrait améliorer la prise en charge au domicile du patient. Le déploiement de la télémédecine est 

également un des dix engagements du Pacte territoire santé, les Pays de la Loire faisant partie des 9 

régions pilotes pour son déploiement. 
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 ANNEXES 

Annexe I - Critères de recueil 

Listing des critères à identifier pour chaque patient 

 

Critères démographiques : 

- Sexe : Femme / Homme 

- Age : (âge réel + tranche d’âge) 

- Poids 

- Tabac 

- ATCDs 

 

Détail prise en charge en HAD : 

- Motif initial : 

- Durée : 

 

État général : 

- Fièvre 

- Asthénie majeure 

- Malaise 

- Perte d'appétit 

- Moral 

 

Traitement immunomodulateur 

 

État nutritionnel 

 

Nécessité de transfert à l’hôpital pour sepsis : oui/non 

 

Utilisation ATB : oui/non 

Durée: 

Molécule (DCI) : 

Voie d'administration : 

Indication selon le clinicien : 



 

II 

Soins locaux 

- Type de pansement mis en place 

- Antiseptique local utilisé 

- Évolution de la plaie selon le principe TIME : 

o Tissu nécrosé non viable: 

o Inflammation  infection: 

o Maintient équilibre hydrique: 

o Epithélialisation à partir des berges 

 

Critères locaux d'évolution : 

- Ralentissement de la cicatrisation 

- Douleur ou sensibilité inattendue 

- Tuméfaction péri lésionnelle  

- Déhiscence de la plaie 

- Tissu de granulation saignant ou friable 

- Formation d'un abcès 

- Odeur nauséabonde 

- Changement de couleur du lit de la plaie 

- Augmentation de l'exsudat 

- Induration 

- Formation de pochettes dans le lit de la plaie 

- Formation de ponts épithéliaux 

 

Prélèvements : 

- si oui résultat microbiologique  

 

Évolution biologique : 

- CRP 

- Leucocytes et PNN 

 

Évolution finale de la plaie/État général final du patient 
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Annexe II - Le Biofilm en image 39 
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RÉSUMÉ 
 

Les plaies chroniques (évoluant depuis plus de 4 semaines) regroupent 4 étiologies principales : 
les ulcères veineux, les escarres, les plaies diabétiques et enfin les ulcères artériels. L'Hospitalisation à 
domicile (HAD) est une des possibilités de prise en charge lorsque les soins deviennent trop importants en 
ambulatoire. Le diagnostic de surinfection de plaie est essentiel car elle représente la principale 
complication. Cependant, chez des patients souvent polypathologiques et avec une cascade inflammatoire 
modifiée au delà de 4 semaines, il reste difficile à confirmer. L’initiation d’une antibiothérapie, la prise en 
charge du biofilm, la préparation du lit de la plaie et la connaissance des critères d'évolution local TIME sont 
primordiaux pour une prise en charge optimale. 

Le but de cette étude est d'observer, de manière rétrospective, l'évolution favorable ou non des 
plaies prises en charge par l'HAD Saumurois d’avril 2016 à octobre 2017. Il s'agit d'une étude 
observationnelle, unicentrique et descriptive. Ont été inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans. 

Nos résultats concordent avec ceux qui avait déjà été montré de manière significative. L’âge 
avancé (p=0,0186), une douleur à la réfection des pansements (p=0,005) et un ralentissement de la 
cicatrisation (p=0,0003) paraissent être des facteurs prédictifs péjoratifs. L’importance de la régulation des 
exsudats (p=0,0042), la nécessité d’une épithélialisation à partir de berges saines (p<0,0001) et enfin 
l’importance d’une cicatrisation en milieu humide régulée (p=0,0046) sont des critères significativement 
liés à une évolution favorable.  

Ces résultats confirment la grande importance du suivi clinique dans la prise en charge des plaies 
chroniques afin d’identifier le plus précocement possible les patients à risque d’évolution défavorable.  

 

ABSTRACT 
 

Chronic wounds (non-healing wounds after 4 weeks) reflect four main etiologies: venous ulcers, 
sores, diabetic wounds and arterial ulcers. In-home hospitalization is one type of patient care when 
becoming too heavy for ambulatory care. Diagnosis of wound superinfection is critical because it represents 
the major complication. However, it is difficult to confirm in such case of polypathological patients with a 
modified inflammatory cascade after 4 weeks. Initiating antibiotherapy, caring biofilm, preparing the wound 
bed and knowing the local development criteria TIME are essential to provide an optimal wound care. 

The purpose of this study is to observe retrospectively the favorable or unfavorable evolution of 
wounds taken under care of the HAD Saumurois between april 2016 and october 2017. This is an 
observational, single-center and descriptive study with patients over 18 years of age.   

Our results match with those being already published with significant values. Advanced age 
(p=0.0186), pain at the time of replacing dressings (p=0.005) and delayed wound healing (p=0.0003) 
appear to be pejorative predictive factors. Controlling exudates (p=0.0042), the requirement of 
epithelialization based on healthy edges (p<0.0001) and regulated moist wound healing (p=0.0046) are 
significant criteria related to favorable evolution. This results confirm how important the clinical monitoring 
of chronic wound healing is to identify at the earliest possible stage the risk of unfavorable evolution. 
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Evolution des plaies : étude descriptive rétrospective de patients suivis par l’HAD 

Saumurois entre 2016 et 2017 
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