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pression négative. Vous m’avez proposée de réaliser mon travail de thése sur ce
théme, et je vous en remercie. Vous m’avez beaucoup guidée au début de ce

travail. En espérant que le résultat soit a la hauteur de votre confiance.
A Agnés DUCRET, cadre infirmiere a ’HADAN.

Merci pour ta disponibilité. J’ai eu la possibilit¢ d’inclure, grace a toi, plus

facilement de nombreux patients dans mon enquéte de qualité de vie.

A Marie-Dominique AUGUSTIN, directrice de '’ HADAN, et a Marie-Noélle
GRANDJEAN, comptable a ’HADAN.

Merci pour vos conseils judicieux et vos explications précieuses sur le mode de

tarification en HAD...

J’y associe médecins, infirmieres, secrétaires ainsi que toute I’équipe de

I’HADAN, qui m’ont si gentiment accueillie au sein de leur structure.

Au Professeur Serguei MALIKOV, Professeur de chirurgie vasculaire, ainsi

qu’a toute I’équipe du service de chirurgie vasculaire.

Je vous remercie de m’avoir ouvert la porte de votre service et de m’avoir

permise d’assister aux consultations « pansements ».
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Au Dr Anne-Christine RAT, MCU-PH en Rhumatologie et épidémiologiste au
CIC-EC (Centre d’Investigation Clinique — Epidémiologie Clinique) de la
faculté de médecine de Nancy, et a Kossar HOSSEINI, chef de projet et
economiste au CIC-EC de la faculté de Nancy.

Je vous remercie de m’avoir guidée dans la partie méthodologie et statistique de

ces deux études. Votre aide m’aura été précieuse.

Merci aux infirmiers et infirmiéres libéraux, qui ont accepté de prendre un

peu de leur temps pour répondre au questionnaire sur les pansements.
Merci a Marie-Laurence, pour ton attentive et pertinente relecture.

Merci aux patients, qui ont accepté de participer a I’enquéte et de répondre au

questionnaire de qualité de vie.
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A CEUX QUI ONT PARTICIPE A MA FORMATION
Dans ’ordre chronologique,

Au Pr Francis RAPHAEL, médecin généraliste a Behren-les-Forbach, et

ancien coordonateur du DES de médecine générale.

Je vous remercie pour votre accompagnement durant mon cursus médical. Votre

gentillesse et votre disponibilité resteront hors pair.

Au Dr Franc¢ois CAUBEL, médecin généraliste a Novéant-sur-Moselle.

J’ai apprécié mon stage dans votre cabinet, ou j’aurai appris la base de la
médecine générale. Un grand merci également a votre épouse, pour son accueil

chaleureux et ses mets délicieux.

Au Dr Marie-Christine REGENT, chef de service du Centre Jacques Parisot

a Bainville-sur-Madon.

Je garde un excellent souvenir de mon stage dans votre service. A vos cotés, j’ai
pu acquérir de nombreuses notions, médicales ou toutes autres, qui c’est certain

me seront utiles. Votre dynamisme restera, pour moi, exemplaire.

Au Dr Catherine BERTOSSI, médecin au Centre Jacques Parisot, a

Bainville-sur-Madon.

J’ai pris énormément de plaisir a travailler avec toi. Tu m’auras beaucoup appris
au lit du patient, tant par tes compétences que par ton humanité. Nos discussions

auront agréablement égayé nos journées: merci pour ta bonne humeur.
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Au Dr Khalifé KHALIFE, chef de service du service de cardiologie a
[’Hopital de Mercy.

Je vous suis trés reconnaissante de m’avoir accueillie dans votre service lors de
mon « stage professionnalisant », dans le cadre du DESC de médecine

vasculaire. Je vous remercie pour votre disponibilité.

Au Dr Noura ZANNAD, praticien hospitalier au service de cardiologie a

[’hopital de Mercy.

Merci a toi, Noura, de m’avoir transmis les notions essentielles de Ia

cardiologie. Ta convivialité est trés agréable.
Au Dr Jean-Dominique LUPORSI, cardiologue.

J’ai eu la chance de te coOtoyer pendant six mois: merci pour ton

accompagnement et la transmission de ton savoir.

Au Dr Stéphane ZUILY, MCU-PH du service de médecine vasculaire a
Nancy.

Je te remercie pour ton accueil et ta disponibilité. Depuis le mois de novembre,
J’apprends énormément a tes cOtés, grace a tes remarquables compétences

pédagogiques.

Merci a tous les autres Professeurs, et médecins, qui ont participé a ma

formation durant tout mon cursus, et a ceux qui m’accompagnent encore.
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« A vaincre sans péril, on triomphe sans gloire », Corneille
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SERMENT

"Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de [honneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
élements, physiques et mentaux, individuels et sociaux; Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de [humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a ['indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la

soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans ['intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recue a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas da corrompre les meeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a ['accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés. J'apporterai mon aide a mes
confreres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée sij'y
mangque’.
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INTRODUCTION

Le diabéte est un véritable fléau : la prévalence de cette maladie ne cesse d’augmenter en
France, passant de 2,6% en 2000 a 4,4% en 2009, témoignant d’une croissance importante de
I’épidémie. Au premier janvier 2010, on dénombrait 2,9 millions de diabétiques traités en

France (1).

Le pied du diabétique est rendu vulnérable par des facteurs pathogenes, représentés par la
neuropathie périphérique (sensitivo-motrice et végétative), I’artériopathie des membres
inférieurs et les anomalies morphostatiques, qui sont a 1’origine d’un retard de cicatrisation
des plaies. Le « pied diabétique » représente une complication redoutable du diabéte, avec un
risque de mortalité doublé chez les diabétiques présentant une plaie par rapport a ceux qui en
sont indemnes (2); le pronostic est essentiellement 1i¢ au risque de récidive ainsi qu’a celui
d’amputation. Il s’agit d’une complication fréquente puisqu’on estime que 12 a 25 % des
diabétiques présenteront un ulcére du pied diabétique au cours de leur vie, et que les
amputations des membres inférieurs concernent environ 1% de la population diabétique en

France (3, 4).

Le « pied diabétique » représente un enjeu de santé publique par son poids économique et son
retentissement grave sur la qualité de vie des patients (5).

Le colit du diabéte en France est estimé¢ a 12,5 milliard d’euros par an (6). Ce montant
représente ’ensemble des dépenses de soin et inclut le colit du traitement local du pied
diabétique par pansements. La plus grande part du cotit du traitement local est représentée par
les actes infirmiers, puis par le matériel utilisé. (7) (0,06 milliard d’euros pour les
pansements). En terme de colt-efficacité, 1’utilisation des pansements standards, dans le
traitement local des plaies du pied diabétique, semble peu efficiente. Certes le colit unitaire est
abordable, mais la cicatrisation reste difficile et longue chez les patients diabétiques, si bien
que la fréquence de renouvellement des pansements augmente et que d’importantes
ressources de personnel infirmier et médical sont mises en oeuvre. Par ailleurs, ce retard de
cicatrisation des plaies et la durée prolongée du traitement local altérent plus encore la qualité

de vie des patients diabétiques (5)(8)(9).

Le Traitement des plaies du pied diabétique par Pression Négative (TPN) pourrait étre une
alternative intéressante aux pansements standards. Ce dispositif consiste a appliquer au

contact de la plaie une mousse spécifique, reliée a une unité de pression négative contenant
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une source de dépression et a un systeme clos de recueil des exsudats: I’application locale
d’une pression négative permet d’obtenir un systéme clos et humide et de stimuler la
formation du tissu de granulation, en éliminant les exsudats et en limitant I’cedéme. D’aprés la
bibliographie, le TPN permet une cicatrisation des plaies du pied diabétique plus rapide que
les pansements standards (10-14). La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) préconise I'utilisation
du TPN pour des plaies du pied diabétique avec perte de substance étendue et/ou profonde,
non ischémique (ou apres revascularisation efficace), non infectée (ou apres prise en charge
d’une infection éventuelle osseuse ou des parties molles), et aprés échec d’un traitement
général et local bien conduit. Le TPN a pour objectif de raccourcir le délai de cicatrisation et
doit étre utilisé jusqu’a obtention du tissu de granulation. Le TPN doit étre initi¢ en milieu

hospitalier et peut étre poursuivi en Hospitalisation A Domicile (HAD) (15).

Aucune étude n’a estimé, a ce jour, le colt du traitement des ulcéres du pied diabétique par
pression négative en HAD, ni réalis¢ d’enquéte évaluant I’'impact du TPN sur la qualité de vie
des patients. En accélérant la cicatrisation, le TPN permettrait peut-€tre de réduire le cotit du
traitement local des plaies du pied diabétique (et donc celui du diabéte) et pourrait également
améliorer leur qualité de vie, du fait notamment d’une reprise plus rapide des activités

quotidiennes.

Les objectifs de ce travail étaient doubles.

D’une part, il s’agissait de montrer I’intérét médico-économique et I’efficience du TPN, en
évaluant le colit moyen du TPN en HAD comparativement avec le colit moyen du traitement
local par pansements standards a domicile, et ce pour I’obtention du tissu de granulation
d’une plaie du pied diabétique. D’autre part, on cherchait a évaluer le retentissement du TPN
sur la qualité de vie des patients diabétiques, a 1’aide d’une enquéte de qualité de vie utilisant
une échelle spécifique des ulceres du pied diabétique.

Nous avons donc réalis¢ deux études: une étude rétrospective de colt et une enquéte

prospective de qualité de vie.
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ETUDE MEDICO- ECONOMIQUE

MATERIEL ET METHODES

Meéthode de I’étude

Premiérement, nous avons estimé le colit moyen (journalier et pour obtention d’un tissu de
granulation) d’un traitement local par pansement standard d’une plaie du pied diabétique,
initialement au stade de bourgeonnement. Pour cela, nous avons établi un protocole théorique
de soin, le plus complet possible, écrit selon des références universitaires et 1’interview de
trois infirmiers diplomés d’état (IDE) libéraux. Le cotlit moyen par patient était €gal au produit
du coft unitaire moyen de chaque matériel utilisé (au tarif inscrit sur la Liste des Prestations
et Produits Remboursables (LPPR)) par le nombre de pansements réalisés par semaine et par
la durée de prise en charge.
Le matériel utilisé était différencié¢ en matériel a colt incompressible, c¢’est-a-dire fixe, et en
celui a colt compressible, c’est-a-dire variable, différemment utilisé selon la pratique des
infirmiers.
Le matériel a colit incompressible était :

- la cotation des actes infirmiers ainsi que les indemnités kilométriques

- les compresses

- le sérum physiologique

- les gants

- lalame de bistouri

- la cotation des actes médicaux...
Le matériel a colit compressible était :

- le type de pansement utilisé

- le type de bandes a pansement

- le type de décharge
Le rythme de renouvellement du pansement était de quatre fois par semaine (toutes les 48
heures, environ).
La durée de prise en charge correspondait au délai d’obtention du tissu de granulation et était
estimée a partir des données de la bibliographie.
Afin de déterminer, avec précision, les matériaux a colt compressible les plus fréquemment
utilisés, parmi le panel disponible sur le marché, nous avons créé et soumis un questionnaire,
« listant » ces matériaux, a douze infirmiers libéraux (annexe 1). Cela nous a permis d’estimer

le colit moyen unitaire et total (nécessaire pour le délai d’obtention du tissu de granulation)
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des matériaux a colit compressible. Le colit moyen unitaire des matériaux a coflt
incompressible et des prestations étaient déterminés selon le tarif unitaire de chaque produit
(tarif LPPR du Vidal 2012) et selon les tarifs de remboursement des soins définis par la
sécurité sociale. Le colit moyen d’un traitement local d’ulcére du pied par patient diabétique
¢était donc égal a la somme des cofits moyens du matériel a colit compressible et du matériel a

colit incompressible.

Secondairement, nous avons estimé ce que colite a la caisse primaire d’assurance maladie
(CPAM) la prise en charge en hospitalisation a domicile (HAD) d’un patient bénéficiant d’un
traitement par TPN pour une plaie du pied diabétique. Pour cela, nous avons réalisé une étude
quantitative rétrospective a la structure d’hospitalisation a domicile de I’agglomération
nancéenne (HADAN).

Les critéres d’inclusion étaient tout patient diabétique pris en charge par ’'HADAN, entre
2009 et 2010, pour traitement par pression négative d’une plaie (ischémique revascularisée,
neuropathique ou mixte) du pied.

Nous avons recherché sur la base informatique de ’HADAN tous les patients, ayant comme
motif principal de prise en charge (MP) en HAD, la réfection d’un « pansement complexe et
lourd ». Apres étude de chaque dossier, nous avons inclus les patients diabétiques traités par
pansement complexe, de type TPN. Les patients étaient initialement hospitalisés en service de
chirurgie vasculaire ou orthopédique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy,
respectivement, pour geste de revascularisation voire amputation en cas de plaie ischémique
ou neuro-ischémique évoluée, et pour amputation la plus conservatrice possible en cas de
plaie neuropathique ou d’un mal perforant plantaire. Le traitement par pression négative était
mis en place au bloc opératoire, poursuivi pendant 5 jours environ pendant 1’hospitalisation
puis relayé a domicile par I’équipe de ’HADAN. Les patients étaient régulierement suivis par
le chirurgien pour décider de la poursuite du TPN, d’un relais par pansement standard, selon
I’évolution de la plaie et I’obtention ou non du tissu de granulation, ou de la nécessité d’une
reprise chirurgicale (extension d’amputation, parage chirurgical, greffe cutanée).

Le matériel TPN utilisé était la Vacuum Assisted Closure V.A.C. ® Therapy (KCI The
Clinical Advantage®), qui se composait de I’unité de pression négative, des pansements en
mousse, des consommables tels qu’un champ adhésif, des tubulures, un tampon adhésif
servant au maintien de pression au site de la plaie, et d’un réservoir de recueil des exsudats.
La réalisation du pansement se faisait en milieu stérile avec le port de blouse a usage unique
et I’utilisation de matériel stérile (gants, ciseaux, plateau a pansement et compresses). Une
infirmiére libérale, formée a cette technique, réalisait le pansement trois fois par semaine et

changeait le réservoir une fois sur deux. Tous les jours, elle controlait le bon fonctionnement
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du systéme et s’assurait en particulier que la pression appliquée restait constamment
négative. Un nettoyage de ['unité était effectué par I’infirmicre une fois par semaine (Annexe
2).

Le critére de jugement principal était le recueil rétrospectif, dans les dossiers informatiques
des patients inclus, du forfait journalier de soin par patient, c’est-a-dire « Groupe Homogene
de Tarif » (GHT), que la CPAM versait a la structure HADAN. Ce forfait journalier était
calculé selon les régles de tarification et de codage des soins en HAD, définies par le
ministere de la santé dans le guide méthodologique de production de recueils d’informations
standardisés de ’HAD (16, 17). Le GHT prenait en compte le motif de prise en charge
principal (« pansement lourd et complexe ») mais aussi les autres soins, éventuellement
nécessaires au patient (motif de prise en charge associ¢ MA), son état général (apprécié par
I’Indice de Karnofsky IK) et la durée de son sé¢jour en HAD (DS). (Annexe 3).

La recette par patient était égale au produit du GHT par la durée de séjour du patient en HAD.
Pour chaque patient, étaient recueillis la durée de séjour du patient a THADAN
(correspondant a la durée du traitement par TPN), le GHT, la recette (produit du GHT par la
durée de s€jour), la nécessité ou non d’une reprise chirurgicale (extension d’amputation,
parage chirurgical ou greffe), la cicatrisation ou non de la plaie.

Le GHT, vers¢ par la CPAM a ’HADAN, devait couvrir I’ensemble des frais facturés au
patient pendant son séjour en HAD. (16). Le cas échéant, le surplus restait a la charge de
I’HADAN. Les dépenses facturées (« frais réels ») étaient également relevées et étaient
représentées par :

- les frais de structures (salaires, charges salariales, locaux, frais d’impositions et de
taxes...),

- le matériel TPN (location journaliere de 1’unité de pression négative et fourniture des
consommables stériles) (nécessaires pour une réfection du pansement trois fois par
semaine et un changement du réservoir de recueil des exsudats tous les deux
pansements),

- les frais libéraux (actes des infirmiers libéraux et du médecin généraliste, matériel
nécessaire a la réalisation du pansement).

La différence entre ces frais réels journaliers et le GHT, versé par la CPAM, était donc le
reflet de ce que cottait a ’HADAN un patient diabétique traité par TPN pour une plaie du
pied en HAD.
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Méthode d’analyse statistique

Pour I’analyse statistique, nous avons bénéfici¢ de 1’aide du Centre d’Epidémiologie Clinique

CIC-EC de Nancy.

Nous avons comparé le GHT moyen des patients diabétiques traités par TPN a THADAN
avec le colit moyen d’un pansement standard a domicile, afin d’obtenir un tissu de granulation
d’une plaie du pied diabétique. Le délai d’obtention du tissu de granulation était différent
selon la thérapeutique employée et était estimé a partir des données de la littérature.
Puis, afin de déterminer le gain d’efficience du TPN, nous avons calculé un rapport cott-
efficacité (RCE) en utilisant la formule suivante :
RCE = (Colt moyen TPN — Colt moyen Pansements) / (Efficacité Pansements —
Efficacité TPN)
Le « colit moyen TPN » représentait le produit journalier moyen (ou GHT moyen) par patient,
versé a la structure HADAN par la CPAM.
Le « colit moyen Pansements » était estimé en fonction des tarifs unitaires des matériaux (a
colit compressible et a colit incompressible) utilisés et selon le tarif de remboursement des
soins définis par la CPAM. 11 était calculé, par patient et par jour.
L’ « efficacité », représentant le délai médian d’obtention du tissu de granulation en jours,

¢tait estimée a partir des données de la littérature.
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RESULTATS

1- Nous avons estimé¢ le délai médian d’obtention du tissu de granulation

(« efficacité »), aprés pansement standard ou TPN, d’un ulcére du pied diabétique,

a partir des données de la littérature. (Tableau 1)

Tableau 1 : Revue de la littérature afin d’estimer le délai médian d’obtention d’un tissu de granulation
(« efficacité ») aprés pansement standard ou TPN.

Etude

Méthode

Patients

Résultats (délai médian
obtention tissu de
granulation)

1- Blume PA, and al.

« Comparaison of negative
pressure wound therapy using
vacuum-assisted closure with
advanced moist wound
therapy in the treatment of
diabetic  foot ulcers: a
multicenter randomized
controlled trial. »

Diabetes Care, 2008 (10)

2- Armstrong DG, and al.

«  Diabetic Foot Study
Consortium. Negative
pressure wound therapy after
partial diabetic foot

amputation: a multicentre,
randomised controlled trial. »

Lancet, 2005 (11)

Etude prospective randomisée
contrdlée multicentrique
réalisée en ouvert ; VAC versus
pansements modernes
(principalement hydrogels et
alginates).

Critére principal : cicatrisation
compléte de la plaie

Etude prospective randomisée
contrdlée multicentrique ; VAC
versus différents pansements
pour cicatrisation en milieu
humide (selon protocole
standard du centre investigateur
alginate, hydrocolloide,
hydrogel, hydrocellulaire).

Critére principal : proportion de
plaies totalement cicatrisées
(réépithélisation a 100 % sans
drainage, évalué par planimétrie
et appréciation clinique).

Nous avons retenu que :

342 patients diabétiques (stade
2 ou 3 sur I’échelle de Wagner)
ayant une ulcération calcanéale,
dorsale ou plantaire d’une
surface supérieure ou égale a 2
cm?2 ; 335 évalués en intention
de traiter

Suivi des patients jusqu’a 112
jours (suivi quotidien jusqu’a J
28, et hebdomadaire ensuite).

162  patients avec  plaie
d’amputation
transmétatarsienne  du  pied

diabétique.

112 jours de suivi, évaluations a
0, 7, 14, 28, 42, 56, 84 et 112
jours, renouvellement de
pansements tous les 24 h,
renouvellement du  systéme
VAC tous les 48 h.

Analyse en intention de traiter.

Délai médian d’obtention du
tissu de granulation (76-100%)
= 56 jours pour VAC vs 114
jours pour pansements
modernes

Plaies complétement cicatrisées
a 112 jours= 73(/169) dans le
groupe VAC vs 48 (/166) dans
le groupe pansement

D¢lai médian d’obtention de la
granulation (jours) : 42 Jours
(groupe VAC) ; 84 Jours
(groupe pansement)

Plaies totalement cicatrisées a
J=112:43 /77 (groupe VAC) ;
33/85 (groupe pansements)

- I« efficacité » pansement standard était de 99 jours ((84+114)/2), soit 14 semaines.

- I« efficacité » TPN ¢était de 49 jours ((42+56)/2), soit 7 semaines.

2- Estimation du colit moyen (journalier et pour obtention d’un tissu de granulation en

99 jours) d’un traitement local par pansement standard a domicile d’une plaie du

pied diabétique, initialement au stade de bourgeonnement.

Le protocole de soin, établi selon les données de la littérature et d’interviews des infirmiers

était le suivant :

* Indemnité de déplacement et kilométrique

* Acte Médico-Infirmier AMI 4 « Pansement lourd et complexe »

e Acte de Soin Infirmier AIS 3 « Aide a la toilette »
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* Lavage des mains (solution hydro-alcoolique)

* Gants (non stériles)

* Nettoyage de la plaie (eau tiede, savon neutre)

* Séchage de la plaie (avec compresses stériles et pinces a disséquer)

* Détersion mécanique (lame bistouri N° 15)

* Pansement adapté a la plaie bourgeonnante

* Bandes a pansement ou bandes tubulaires de maintien

* Mise en décharge : orthése plantaire, chaussure thérapeutique, botte platrée ...

Le tableau 2 décrivait le colit moyen unitaire et total (pour obtention d’un tissu de

granulation en 99 jours ou 14 semaines) du matériel a cotlit incompressible. Il s’¢levait a

1520,85 €.

Tableau 2 : Tableau récapitulatif du cofit unitaire et total du matériel a colit incompressible

Phase du pansement

Produits utilisés

Coiit unitaire (€)

Coiit total du matériel a coiit
incompressible (€) (selon la
quantité nécessaire pour une
durée de prise en charge de 99
jours, soit 14 semaines: 4
pansements par semaine
pendant 14 semaines, soit 56
pansements)

Indemnité de déplacement

Pansement lourd et
complexe AMI (Acte
Médico-Infirmier) 4

Aide a la toilette AIS
(Acte de Soin Infirmier) 3

Gants a usage unique

Préparation du Soin
Infirmier

Nettoyage plaie

Séchage de la plaie

Détersion mécanique

Une boite de 100

Set Compact

- 2 tampons de gaze ronds 17 fils

- 5 compresses non tissées, 7,5 x
7,5cm, 30g/m 2

- 1 pince a disséquer plastique bleue
- 1 pince a disséquer plastique verte
- 1 blister rigide mono compartiment
20,5 x 15,5 cm) (80€ les 100)
Nettoyage avec eau tiede, savon
neutre et sérum physiologique (1
flacon de 500ml)

Compresses stériles non tissées 10 x
10 cm

Lame de bistouri N° 15 (13€ la boite
de 100 lames)

2,30€

12,60€

7,95

2,77€

0,80€

5€

0,13€

128,80€

705,60€

445,20€

2,77€

44,80€

25€ (utilisation de 5 flacons pour
les 56 pansements)

11,04€ la boite de 120 blisters (2
compresses par blister)

3,64€ pour 28 lames (une
détersion, un pansement sur deux)

Frais libéraux

Visite médicale a domicile avec

33€

154€ (1 consultation toutes les 3

surveillance clinique de la plaie, semaines)
renouvellement des ordonnances et
prévention secondaire

Total 1520,85€
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Le tableau 3 détaillait le colit moyen des matériaux a coiit compressible (pansements,
bandes a pansement et moyen de décharge) par infirmier, et ce en fonction de leurs réponses

au questionnaire (Annexe 1).

Tableau 3 : Tableau récapitulatif du colit moyen par infirmier diplomé d’état (IDE) des matériaux a cott

compressible selon leurs réponses au questionnaire

IDE Pansements utilisés Coiit moyen Bandes Colit moyen Décharge Coiit moyen
pansement /  utilisées bande utilisée décharge / IDE
IDE /IDE

2 -Algostéril 3,53€ Pehahaft 0,80€ 0€
-Urgotul
-Mépilex

4 -Algoplaque / Urgotul 4,96€ Nylex/ 0,80€ CHUT 30,49€
-Allevyn Pehahaft
-Urgostart

6 -Algostéril 3,72€ Pehahaft 0,80€ 0€
-Biatain

-Urgotul 4,93¢€ Nylex/ Pehahaft ~ 0,80€ 0€
-Permafoam
-Urgostart

10 -Seasorb Soft 3,50€ Nylex 0,80€ 0€
-Comfeel Plus

-Allevyn/Biatain/ Mépilex

-Algostéril 3,84€ Nylex 0,80€ CHUP 71,65€
-Comfeel Plus
-Mépilex

CHUT : Chaussure Thérapeutique a Usage Temporaire, CHUP : Chaussure Thérapeutique a Usage Permanent
Le calcul prenait en compte le tarif unitaire de chaque produit, décrit dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Tarif unitaire du matériel a cotlit compressible (Tarif LPPR du Vidal 2012)

Nom du matériel

Nom commercial

Prix unitaire (€)

Alginates Algosteril compresse 10x10cm : 53,85 € la boite de 16 3,36€
Urgosorb compresse 10x12cm: 83,43 € la boite de 16 5,21€
Seasorb Soft 10x10cm : 42,30 € la boite de 16 2,64€
Tegaderm Alginate 3M : 10x10cm: 26,66 la boite de 10 2,66€
Hydrocolloides Algoplaque 10x12cm : 50,52€ la boite de 16 3,15€
Comfeel Plus Plaque 12,5x12,5¢cm : 65,33 € la boite de 16 4,08€
Urgotul 10x12cm: 50,52 € la boite de 16 3,15€
Hydrocellulaires Allevyn Non Adhesive 11x11cm: 50,52 la boite de 16 3,15€
Biatain Non Adhesif 12,5x12,5¢cm: 65,33 la boite de 16 4,08€
Cellosorb 12x12¢cm : 55,61 la boite de 16 3,47€
Mepilex 12,5x12,5cm: 65,33€ la boite de 16 4,08€
Permafoam 10x10cm : 30,49 € la boite de 10 3,05€
Tegaderm Foam 3M 10x10cm: 26,66€ la boite de 10 2,66€
Tielle 11x11cm : 291.06€ la boite de 64 4,55€
Vliwasorb 10X10 cm : 26,66 € la boite de 10 2,66€
Activateurs de cicatrisation = Urgostart 13X12cm : 137,44 € la boite de 16 8,59€
Bandes a Pansement Nylex (Bande extensible) :10cm X 4m 0,80€
Pehahaft (Bande extensible): 10 cm x 4m 0,80€
Bandes Tubulaires (de Tubegauz (bandage tubulaire orteils, 4m) 4,05€
maintien de pansements) Non remboursé
Tubifast-2-way Stretch (7,5cm x10 m) 11,25€
Décharge Orthése plantaire sur mesure (> taille 37) 14,43€
Chaussure Thérapeutique a Usage Temporaire 30,49€
Chaussure Thérapeutique a Usage Permanent 71,65€
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Le tableau 5 révélait le colit moyen unitaire et total (pour I’obtention d’un tissu de

granulation en 99 jours) des matériaux a colit compressible. Ce dernier était de 311,22€.

Tableau 5: Tableau récapitulatif du colit moyen (unitaire et total pour obtention d’un tissu de granulation en 99
jours ou 14 semaines) du matériel a colit compressible, obtenu en faisant la somme des moyennes pour chaque

catégorie de matériel et sur la base des éléments déclarés par les 12 infirmiers diplomé d’état (IDE).

IDE Prix moyen Prix moyen Prix moyen Total
pansement / IDE bandes / IDE décharge / IDE

1 3,53 € 0,80 € 0,00 €

2 3,53€ 0,80 € 0,00 €

3 3,20€ 243 € 51,07 €

4 4,96 € 0,80 € 30,49 €

5 521¢€ 0,80 € 30,49 €

6 3,72 € 0,80 € 0,00 €

7 598 € 0,80 € 30,49 €

8 4,93 € 0,80 € 0,00 €

9 438€ 0,80 € 22,46 €

10 3,50 € 0,80 € 0,00 €

11 385€ 0,80 € 30,49 €

12 3,84 € 0,80 € 71,65 €
Coiit moyen unitaire 422 € 0,94 € 22,26 € 27,42 €
Coiit moyen total 236,32 € 52,64€ 2226 € 311,22 €

Le coiit moyen unitaire des matériaux a coiit compressible étant égal a la moyenne des prix moyen de chaque catégorie (pansement, bande a
pansement et moyen de décharge) par IDE.

Le coiit moyen total des pansements et des bandes a pansement est obtenu selon la formule = coiit unitaire X 4 pansements par semaine X 14
semaines

Le coiit moyen total de la décharge est égal a son coiit unitaire, car le patient n’utilisera qu 'une seule décharge pendant I’ensemble du
traitement.

Le coiit moyen total des matériaux aux coiits compressibles est égal a la somme des coiits moyens totaux des pansements, des bandes a
pansements et du moyen de décharge.

Ainsi, le colit moyen d’un pansement standard d’un ulcére du pied diabétique traité pendant
14 semaines (soit 99 jours) était estimé a 1832,07 € (colit moyen total par patient = cofit
moyen total du matériel a colit compressible de + colit moyen total du matériel a colt

incompressible). Le colit journalier était donc de 18,51 €.

3- Estimation du coiit d’un traitement d’une plaie du pied diabétique par pression

négative a PTHADAN (GHT moyen et frais réels journaliers)

L’¢étude incluait rétrospectivement 21 patients diabétiques de 2009 a 2010 traités par TPN
pour plaie du pied a ’THADAN. Il s’agissait de 18 hommes pour 3 femmes. L’age moyen des
patients ¢était de 62 ans. Le diabete était la plupart du temps insulino-réquérant (17 sur 21).
Les patients présentaient de nombreux autres facteurs de risque cardio-vasculaire (13 étaient

tabagiques, 16 étaient hypertendus, 13 étaient dyslipidémiques, 10 avaient une cardiopathie
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ischémique, 5 étaient obése) et on notait un antécédent d’ulcération ou d’amputation chez 9
d’entre eux. Il s’agissait de 6 plaies neuropathiques, 10 plaies ischémiques et 5 plaies mixtes.
Parmi ces plaies, 10 ont nécessit¢ un geste de revascularisation et 11 un traitement anti-
infectieux (parage chirurgical ou antibiothérapie). Il s’agissait de plaies post-amputation
d’orteils (16 sur 21), post-amputation du pied (I sur 21) ou de plaies de moignon
d’amputation trans-tibiale (4 sur 21). Quatre patients présentaient un mal perforant plantaire

compliquant 3 plaies neuropathiques et une plaie neuro-ischémique.

Le tableau 6 résumait I’ensemble des résultats pour chaque patient.

Tableau 6 : Recueil du colt d’un traitement d’une plaie du pied diabétique par pression négative a ’HADAN
chez 21 patients

Ne Durée Recettes GHT Reprise Type chirurgie Cicatrisation “Frais “Frais Frais de Matériel Frais Différence Tarif Différence
séjour en © (3] chirurgicale a terme réels” réels ”/ structure TPN Libéraux Matériel/ par jour
HAD aprés TPN © jour © © € jour
()}
DS = Produits Produit FS+Mat+ “Frais Recettes — Matériel GHT-
Durée /DS Lib réels “/ “Frais TPN/DS “Frais
TPN DS réels” réels”
Jjournaliers
1 39 8261,11 211,82 1 reprise 1 8490,01 217,69 4360,22 1595,52 2534,27 -228,90 40,91 -5,87
d'amputation
moignon
2 52 9218,57 177,28 1 parage chir 1 9916,97 190,71 5492,24 1589,16 2835,57 -698,40 30,56 -13,43
3 206 38518,86 186,98 1 réamputation 1 36251,24 175,98 20951,44 6962,01 8337,79 2267,62 33,80 11,01
orteils
4 24 4818,57 200,77 0 1 5633,52 234,73 2323,64 853,91 245597 -814,95 35,58 -33,96
5 68 11479,6 168,82 0 1 12606,94 185,40 5914,72 2368,56 4323,66 -1127,34 34,83 -16,58
6 82 18074,84 220,42 1 revascularisation 1 23417,86 285,58 8660,84 2660,49 12096,53 -5343,02 32,45 -65,16
7 61 10067,52 165,04 1 amputation mi- 1 13109,63 214,91 6442,82 2611,96 4054,85 -3042,11 42,82 -49,87
cuisse
8 26 3620,67 139,26 1 amputation orteil 1 5591,57 215,06 2323,64 1105,06 2162,87 -1 970,90 42,50 -75,80
9 20 3870,64 193,53 1 amputation TT 0 5256,75 262,84 2218,02 1004,6 2034,13 -1386,11 50,23 -69,31
10 13 3209,44 246,88 0 greffe 1 431531 331,95 1968,77 1180,55 1165,99 -1105,87 90,81 -85,07
11 58 8581,39 147,96 0 1 13170,85 227,08 6615,08 2059,43 4496,34 -4 589,46 35,51 79,13
12 86 15701,62 182,58 1 1 18742,84 217,94 9959,66 3062,09 5721,09 -3041,22 35,61 -35,36
13 57 8452,82 148,30 0 1 13649,04 239,46 6369,55 3198,21 4081,28 -5196,22 56,11 91,16
14 8 1978,04 247,26 1 parage arthrite 1 1911,04 238,88 127391 277,95 359,18 67,00 34,74 8,37
15 46 7938,49 172,58 0 1 12029,37 261,51 4979,83 2982,2 4067,34 -4 090,88 64,83 -88,93
16 45 8567,03 190,38 0 1 10718,4 238,19 5095,64 34432 2179,56 -2 151,37 76,52 -47,81
17 79 15425,98 195,27 0 1 28940,36 366,33 8130,8 3497,24 17312,32 -13 514,38 44,27 -171,07
18 12 1679,38 139,95 1 1 2182,65 181,89 1042,29 596,23 544,13 -503,27 49,69 -41,94
19 50 9063,14 181,26 0 1 13284,75 265,70 5443,07 4226,77 361491 -4221,61 84,54 -84,43
20 11 4068,66 369,88 0 1 4857,75 441,61 2895,25 1014,44 948,06 -789,09 92,22 -71,74
21 9 3132,78 348,09 0 1 474595 527,33 1042,29 906,93 2796,73 -1613,17 100,77 -179,24
Moyenne 50,10 9320,44 201,63 11848,70 262,89 5404,94 224745 4196,31 -2528,27 52,82 -61,26
(46%) (19%) (35%)
Somme 10 20

DS : Durée de sé¢jour ; GHT : Groupe Homogéne de Tarif ; Recettes = GHT x DS ; Parage chir : parage chirurgical ; Amputation TT :
amputation trans-tibiale; FS : frais de structure ; Mat : Matériel TPN (Location et consommables stériles) ; « Frais réels » = Dépenses = Frais
de structure + Matériel TPN + Frais libéraux ; Différence (entre GHT et Frais réels journalier) = le surplus qui restait a la charge de
I’HADAN.
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4- Comparaison du coilit moyen d’un pansement standard a domicile et du TPN a

I’HADAN et estimation du gain d’efficience du TPN

Tableau 8 : Tableau de synthése des résultats de coit et d’efficience du TPN dans le traitement des plaies du
pied diabétique a '"THADAN

Efficacité = délai d’obtention Coiit journalier moyen (en Coiit moyen pour obtenir un

du tissu de granulation (en euros) tissu de granulation (en euros)
jours)
TPN a ’HADAN 49 201,63 9879,88
Pansement standard a 99 18,51 1832,07
domicile
4.1- Le TPN a ’HADAN codtait cinq fois plus cher que les pansements

standards a domicile

4.2- Le TPN permettait, selon la littérature, I’obtention d’un tissu de

granulation deux fois plus rapide

4.3- En terme d’efficience, le rapport colt efficacité était égal a 3,66 €/].
((201,63 — 18,51)/(99 — 49)). Ainsi, pour un jour de cicatrisation gagné, le TPN

cottait 3,66€ de plus par rapport aux pansements standards.
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DISCUSSION

Dans notre ¢étude, la prise en charge d’une plaie du pied diabétique par TPN a ’'HADAN
colitait cinq fois plus cher qu’un traitement standard par pansement en médecine de ville,
mais le TPN était deux fois plus efficace, d’apres la bibliographie, permettant une obtention
d’un tissu de granulation deux fois plus rapide. Aussi, on obtenait, a terme, avec le TPN, une
cicatrisation de la plaie, méme si, dans la moiti¢ des cas, une reprise chirurgicale s’était

avérée nécessaire.

On peut retrouver dans la littérature quelques études médico-économiques estimant le rapport
cott-efficacit¢ du TPN en comparaison avec des traitements standards d’ulcére du pied
diabétique, mais ces études se déroulaient toujours en centre hospitalier (18)(19)(20).

En 2008, Apelqvist and al. (20) publient un essai clinique randomisé incluant 162 patients
diabétiques randomisés dans deux groupes, I'un traité par TPN , ’autre par pansements
standards, pendant 16 semaines, pour une plaie du pied d’amputation transmétatarsienne. Ils
concluaient que dans le groupe des patients traités par TPN, le coft total moyen pour obtenir
une cicatrisation était moindre que dans le groupe de patients traités par pansements standards
(29954$ contre 388069).

Aussi, dans une étude médico-économique aux USA en 2008, Flack and al. (18) ont estimé¢, a
partir d’'un modele économique (modele de Markov) simulant la progression d’ulceéres du pied
de 1000 patients diabétiques au cours d’une année en fonction de la thérapeutique employée
(TPN ou pansements standards), le colit par amputation évitée et par année de vie ajustée sur
la qualit¢ (QALY). Le TPN permettait une amélioration du taux de guérison (61% contre
59%), plus de QALY (0,54 contre 0,53) et un cott global inférieur des soins (52830$ contre
61757$ par personne) par rapport au traitement par pansements standards ou avancés.

De méme, en 2010, Whitehead and al. (19) concluaient dans une étude médico-économique
réalisée en France et utilisant le méme modéle économique, que le TPN permettait par rapport
aux pansements avancés, un meilleur taux de cicatrisation complete (50,2% contre 48,5%), un
meilleur QALY (0,787 contre 0,784) ainsi qu’un cott global moindre (24 881€ contre 28855€
par patient et par an).

La comparaison des résultats de ces études avec ceux de notre enquéte semble difficile, car la
méthodologie employée dans les études sus-citées est beaucoup plus complexe, utilisant par
exemple des modeles économiques spécialisés, ou une randomisation des patients. Par
ailleurs, le nombre de patient dans notre ¢tude était nettement moindre, et le colit par année

de vie ajustée sur la qualité n’a pas été estimé. Enfin, toutes ces études étaient réalisées en
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hospitalisation, prenant en compte dans le calcul de colt, en plus des frais d’actes infirmiers
et de la réfection des pansements, les frais d’hospitalisation dont les frais d’un geste
d’amputation éventuelle, les traitements par insuline et antibiothérapie éventuelle, les

examens de laboratoires, les tarifs de consultation de suivi, etc...

Tres peu d’études ont évalué le colit du traitement local des plaies du pied diabétique par
pression négative en HAD. Philbeck and al., publient en 1999 une étude de colt efficacité
incluant 1170 patients traités soit par TPN en HAD soit par pansements standards pour plaies
du pied d’environ 22 cm?2 (escarres stade III ou IV pour la moiti¢, ulceére du pied diabétique,
autres plaies chroniques...). Le délai médian de cicatrisation était de 97 jours dans le groupe
TPN versus 247 jours dans le groupe pansements standards et coltait respectivement 14546
dollars et 23465 dollars (21)(22).

Les résultats de colit ne sont pas similaires a notre étude, dans laquelle le TPN est nettement
plus onéreux que les pansements standards. Les plaies étudiées étaient plus variées que dans
notre ¢étude, ne traitant pas uniquement des plaies du pied diabétique, et étaient moins
évoluées : il n’y avait aucune plaie post-amputation, par exemple. A noter également, qu’était
considéré pour le calcul du coit, dans I’étude de Philbeck, le délai médian de cicatrisation.
Alors que, dans notre étude, nous avons pris en compte, le délai d’obtention du tissu de
granulation, et ce, dans un souci du respect des recommandations de ’HAS. Cette dernicre
préconisant que « le TPN doit étre utilis€ jusqu’a obtention du tissu de granulation », puis étre
relayé par pansements standards jusqu’a cicatrisation compléte ou permettre la réalisation

d’une greffe cutanée (15).

Un des biais de notre enquéte était un biais de comparaison, compte tenu du degré de sévérité
différent des plaies traitées par TPN en HAD avec celles traitées par pansement standard en
médecine de ville. Les plaies traitées par TPN ¢étaient plus évoluées, la plupart étant des plaies
post-amputation et ayant nécessité une revascularisation artérielle. Ce type de plaie nécessite
souvent des soins trés prolongés pour cicatriser sous pansements standards et differe
beaucoup des plaies que les infirmiers libéraux ont I’habitude de prendre en charge en
médecine de ville.

Par ailleurs, le délai médian d’obtention du tissu de granulation d’une plaie du pied diabétique
traité par pansements standards a domicile (« efficacité pansement »), était certainement sous-
estimé¢ dans notre étude. Les médecins généralistes et les infirmieres libérales peuvent
témoigner de cette lenteur de cicatrisation sous pansements standards lorsqu’ils prennent en
charge ces plaies complexes. Mais ce délai est trés difficile a estimer en pratique. C’est

pourquoi nous 1’avons estimé a partir de la littérature. Quatre-vingt dix neuf jours pour
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obtenir en moyenne un tissu de granulation, cela est certes long mais certainement nettement
moins long que ce que I’on peut observer dans notre pratique courante chez nos patients
diabétiques, traités par pansement pour plaie du pied depuis plus de six mois. Ainsi, le colit
moyen d’un traitement local par pansement standard d’un ulcére du pied diabétique parait
sous-estim¢ dans notre enquéte et il est ais¢ de penser qu’il pourrait étre doublé voire triplé en
réalité, compte tenu d’une durée de prise en charge plus importante. Cela dit, le colit unitaire
des pansements standards restent moindre que le tarif journalier du matériel de TPN (location

et consommables).

Une autre difficulté que nous avons rencontré réside dans la tarification des soins en HAD
compte tenu de la complexité du calcul et de la multiplicité des combinaisons possibles entre
les trois variables (MP, MA et IK) du GHT, ce qui conduit a une non reproductibilité des
tarifs pour les mémes soins d’un service HAD a I’autre. De plus, il existe des différences de
tarification selon que la structure HAD est publique ou privée : par exemple, les frais libéraux
ne sont pas a la charge des structures privées d’HAD, au contraire de ’THADAN, qui fait
partie des €tablissements de santé privés a but non lucratif admis a participer au service public
hospitalier de France. Il serait donc opportun de réaliser une enquéte multicentrique de cott
dans plusieurs HAD, afin de confronter nos résultats.

Dans notre enquéte, le forfait journalier (GHT) versé par la CPAM a ’HADAN ne semblait
pas suffire a couvrir I’ensemble des frais nécessaires a la prise en charge d’une plaie du pied
traitée par TPN en HAD. En effet, le TPN cofttait a la structure HADAN 61 € de plus par jour
en moyenne par rapport au forfait journalier (GHT) qui lui était versé par la CPAM. En
réalité, le colit moyen journalier des dépenses (« frais réels »), représentées en grande partie
par les frais de structures, mais également par les frais libéraux et le matériel de TPN
(location et consommables), était de 262,89 €/jour (tableau 6). Le tarif journalier de location
du matériel ainsi que des consommables n’est pas fixe, mais négoci¢ par chaque structure
HAD avec le laboratoire. Lorsque les dépenses s’averent supérieures aux recettes, versées par
la CPAM a ’HADAN, les déficits sont habituellement compensés par les bénéfices des autres
soins dispensés par la structure.

Or, comme en témoigne la bibliographie, le TPN représente une alternative intéressante aux
pansements standards dans le traitement des plaies du pied diabétique, et notamment des
plaies avancées post-amputation (10-13)(23). Il accélere, en effet, de fagon remarquable la
cicatrisation des plaies du pied diabétique, rendu vulnérable par des facteurs pathogenes bien
connus, que sont la neuropathie diabétique (sensitivo-motrice et autonome), 1’artériopathie et
les anomalies morphostatiques. De plus, 1’hyperglycémie, en modifiant les fonctions

leucocytaires, augmente le risque d’infection du pied diabétique, majore le risque
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d’amputation et aggrave encore le pronostic.

Ainsi, il serait dommage de priver les patients diabétiques de cette technique, malgré son cott
¢levé et le déficit qu’elle semble engendrer aux structures HAD. Afin de réduire cet
endettement, il faudrait :

- d’une part, négocier avec les fabricants, un tarif fixe du matériel de TPN. Cette suggestion
est moins naive qu’on ne pourrait le penser : grace aux progres technologiques, le TPN se
miniaturise tout en gardant ses propriétés de « booster » de cicatrisation des plaies. De plus en
plus de fabricants se lancent dans ce domaine, font jouer la concurrence, ce qui permettrait
une diminution relative du prix du matériel de TPN (location et consommables).

- d’autre part, que la CPAM majore le forfait journalier qu’elle verse aux structures d’HAD.
Mais cette derniére suggestion semble peu réaliste compte tenu du déficit déja important de

notre sécurité sociale.

Enfin, il faut notifier 1’existence, dans notre ¢tude, d’un autre biais de comparaison, car le
mode de tarification en HAD, a I’instar d’une entreprise, différe de la tarification en activité
libérale. Actuellement, le TPN n’est remboursé qu’en structures hospitaliéres ou en HAD
(15). Les structures d’HAD continuent a réaliser ce type de prestation, bien qu’elle ne leur
soit pas forcément économiquement favorable, d’aprés notre étude. Mais ’HAD constitue
actuellement la seule alternative possible pour réduire la durée d’hospitalisation des patients
traités par TPN. Dans son avis de décembre 2005, la commission d’évaluation des produits et
prestations n’a, en effet, pas autorisé le remboursement du TPN en ville (24).

Il nous parait tout de méme intéressant de calculer ce que cofterait a la CPAM Ila prise en
charge d’une plaie du pied diabétique traitée par TPN en médecine de ville en supposant que
ce dispositif soit inscrit sur la liste des produits et prestations remboursables. On tiendrait
compte d’une cotation par I’infirmi¢re d’un acte AMI 4 x 2 les jours d’installation, AMI 4 le
jour de réfection du pansement et d’un acte AMI1 pour la surveillance quotidienne. Le calcul
serait basé sur le protocole de réfection d’un pansement TPN tel qu’utilis¢ a ’'HADAN et des
tarifs moyens journaliers du matériel TPN (location et consommables) négociés par
I’HADAN. Cela reviendrait a 3347,57 € pour une réfection de pansements 3 fois par semaine

pendant 49 jours, soit un colit moyen journalier de 68,31€. (Tableau 12)
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Tableau 12 : Ce que cotterait le TPN en médecine de ville

Phase du pansement Matériel Coiit unitaire Coiit total moyen
(pour 3X7=21
pansements)
Indemnité de déplacement 2,30 € 112,70 €
Pansement lourd et complexe Installation du TPN 25,20€ 25,20€
AMI4X2
Pansement lourd et complexe AMI4 Jours de réfection du pansement 12,60€ 252€
TPN, 3 fois par semaine : 20
Surveillance quotidienne AMI1 Pendant 49 jours 3,15€ 154,35€
Blouse usage unique 0,80 € 16,80 €
Gants usage unique 1 boite de 100 2,77€ 2,77 €
Préparation soin Set Compact 0,80 € 16,80 €
Gants stériles 1 boite de 50 0,48 € 10,08 €
Sérum physiologique 1 flacon de 500 cc 5,00 € 25€
Compresses 1 boite de 120 blisters avec 2 compresses par blister 11,04€ 11,04 €
Ciseaux stériles 2,65 € 55,65 €
Matériel TPN Location quotidienne de I’unité, 52,82 € 2588,18€
consommables stériles changés tous
les 3 jours et source de dépression
changée une fois par semaine
Consultation Médecin généraliste 1 visite a domicile toutes les 3 33€ 77€
semaines
Coiit total Pour un délai d’obtention du tissu de 3347,57 €
granulation de 7 semaines
Coiit journalier 68,31 €

Cela reste certes plus onéreux que le colt d’un pansement standard mais permettrait

d’optimiser le colit du TPN, qui colterait environ trois fois moins cher a la CPAM (Tableau

13).

Tableau 13: Comparaison de I’efficience du TPN selon sa réalisation en HAD ou en médecine de ville.

Efficacité = délai d’obtention
du tissu de granulation (en
jours)

Coiit journalier moyen (en
euros)

Coiit moyen pour obtenir un
tissu de granulation (en euros)

TPN a PHADAN
Pansement standard a
domicile

TPN si un remboursement en
ville existait

49

99

49

201,63

18,51

68,31

9879,88

1832,07

3347,57

Resterait a créer un nouvel AMI spécifique du TPN et supérieur a celui existant pour

« pansement complexe », afin de tenir compte de la durée de réfection d’un pansement TPN

nettement plus élevée qu’un pansement standard (2 heures versus 30 minutes, environ). Cette

solution éviterait aux structures d’HAD d’assumer le surcolt et permettrait une poursuite du

TPN, qui reste un progres thérapeutique dans la cicatrisation des plaies du pied diabétique

(10-13)(23). La réalisation du TPN en médecine de ville nécessiterait des négociations de prix
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entre la CPAM et les laboratoires producteurs, pour la location de 1’appareil TPN et la
fourniture des consommables ; le personnel infirmier ainsi que les médecins généralistes
devraient bénéficier d’une formation spécifique a I'usage, a la maintenance et a la gestion
quotidienne du dispositif. Et la prescription resterait du ressort des médecins spécialistes
habituellement sollicités dans la prise en charge des plaies du pied diabétique (chirurgiens
vasculaires, chirurgiens orthopédiques, diabétologues, dermatologues, angéiologues...),
idéalement apres concertation multidisciplinaire entre spécialistes hospitaliers, médecins
généralistes et infirmiers libéraux: on optimiserait et sécuriserait ainsi la prescription du TPN.
Cela va dans le sens du rapport de 1’Objectif National des Dépenses de 1’ Assurance Maladie
(ONDAM) 2014-2017 (25), qui précisent que « la recherche de soins adéquats et pertinents
passe également par une meilleure articulation des professionnels de santé autour du parcours
de soins du patient. Elle suppose une structuration des soins de ville autour d’équipes
pluridisciplinaires, un partage d’informations plus systématique ».

Tant que la CPAM n’aura pas négocié, avec les laboratoires, des tarifs de location du matériel
avantageux, ni autoris¢ 1’inscription du TPN sur la liste de produit et prestation remboursable
en ville, la réalisation du TPN en HAD restera la solution optimale, permettant de réduire la
durée d’hospitalisation des patients et d’offrir a ces derniers une chance de cicatrisation (plus

rapide) de leur plaie.
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ENOQUETE DE QUALITE DE VIE

MATERIEL ET METHODES

Meéthode de I’étude

Parall¢lement, nous avons réalisé une enquéte de qualité de vie prospective observationnelle,
non randomisée entre décembre 2011 et novembre 2012.

Les criteres d’inclusion étaient tout patient diabétique porteur d’une plaie du pied,
revascularisée (ou ayant nécessit¢é une amputation en cas de plaie ischémique), non infectée
(ou dont I’infection était maitrisée), traitée par TPN ou pansements standards. Etaient exclus
les patients atteints de troubles cognitifs, ainsi que ceux non susceptibles de rentrer a domicile
dans les trente jours.

A T’aide d’un questionnaire de qualité de vie spécifique des ulcéres du pied diabétique, nous
avons interrogé a deux reprises et a trente jours d’intervalle deux groupes de patients, [’'un
trait¢ par TPN en HAD et I’autre par pansement standard (dit groupe témoin), a domicile.
L’HAS recommandant une durée de traitement par TPN de trente jours (renouvelable une
fois, maximum) dans cette indication, nous avons utilis¢ cet intervalle (15). Le JO
correspondait au premier jour de TPN pour le premier groupe de patients mais au jour
d’inclusion dans I’étude pour le groupe témoin, car le plus souvent le patient était déja traité
de facon chronique par pansements standards. Le J30 correspondait au trentieme jour de
traitement par TPN des patients alors pris en charge par les structures d’HAD de Lorraine
(HADAN, HAD de Neufchateau, HAD d’Epinal...) et a la fin de 1’étude pour le groupe
témoin. Afin d’améliorer la compréhension des questions, une méme personne remplissait le
questionnaire a trente jours d’intervalle avec chaque patient. Le questionnaire ¢était
initialement soumis aux patients hospitalisés et traités par TPN dans les services de chirurgie
vasculaire ou de chirurgie orthopédique des hopitaux de Nancy puis le recueil était renouvelé
a J30 par téléphone ou oralement en consultation de suivi de chirurgie vasculaire ou
orthopédique. Les questionnaires (a JO et a J30) des patients, traités par pansements standards,
¢taient recueillis lors de consultation ambulatoire (de chirurgie vasculaire, de chirurgie
orthopédique, ou de diabétologie), en consultation de soins primaires aupres des médecins
généralistes, ou dans les établissements d’hébergement pour personnes agés dépendantes de
Lorraine.

Le critere de jugement principal était le recueil initial et 1’évolution dans le temps du ressenti
par les patients diabétiques de leur pathologie selon I’option thérapeutique employée (TPN en

HAD ou pansements standards a domicile).
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L’¢échelle de qualité de vie était la version francaise du « Diabetic Foot ulcer Scale » (DFS)
(DFS© 1999 Johnson & Johnson, All rights reserved), échelle spécifique et validée, pour
I’évaluation de la qualit¢é de vie des patients diabétiques atteint d’ulcére du pied (26).
L’utilisation de cette échelle dans notre enquéte a été possible apres signature d’un « user
agreement » a la société Mapy Research Trust. Ce questionnaire comprenait 58 items traitant
de 11 domaines : loisirs, santé physique, activités quotidiennes, émotion (état d’ame), « non
compliance au traitement », rapports familiaux, rapports amicaux, traitement, satisfaction,

« positive attitude » et aspect financier.
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Méthode d’analyse statistique

Pour I’analyse statistique, nous avons bénéficié¢ de 1’aide du Centre d’Epidémiologie Clinique
CIC-EC de Nancy et des compétences d’un praticien hospitalier universitaire en bio-

statistiques du CHU de Nancy.

A partir des réponses obtenues a JO et a J30 dans chaque groupe de patients, un score par
domaine et par patient allant de 0 a 100, était calculé selon une procédure statistique de
« scoring », recommand¢ par les auteurs du DFS. Les scores par domaine pouvaient étre
calculés sous réserve de I’obtention d’une réponse a plus de 50% des items par domaine. Plus
le score était éleve, meilleure était la qualité de vie (QOL). Etaient ainsi obtenus, les scores
médians, et donc la qualit¢ de vie, par domaine a JO dans les deux groupes (« QOL
baseline ») : cela était le reflet de la qualité de vie des patients dans chaque groupe a I’état de
base. Puis étaient comparés 1’évolution des scores médians, par domaine, dans le temps, a 30
jours d’intervalle, entre les 2 groupes de patients (« QOL evolution »). Cela était le reflet de
I’effet du traitement (pansement ou TPN) sur la qualité de vie des patients. Compte tenu de
variables non normales, étaient obtenus des scores médians, ainsi que des quartiles a 25%
(Q1) et 75 % (Q3). Les tests statistiques utilisés étaient le test du Chi-2, pour les variables
qualitatives, et le test de Wilcoxon, pour les variables quantitatives, au seuil de signification

habituelle (p < 0,05).
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RESULTATS

L’enquéte prospective de qualité de vie, réalisée de décembre 2011 a novembre 2012, incluait
57 patients, 30 dans le groupe TPN et 27 dans le groupe pansements. Les caractéristiques

épidémiologiques des patients sont détaillées dans le tableau 9.

Tableau 9 : Caractéristiques épidémiologiques des 57 patients inclus dans 1’enquéte de qualité de vie

TPN (N=30) Pansements (N = 27) P
Score médian [Q1; Q3] Score médian [Q1; Q3]
Hommes 24 19 0,40
Femmes 6 8
Age 65 [59;77] 67 [61:82] 0,39
Antécédents cardio-vasculaires
Tabac 10 12 0,39
HTA 21 15 0,26
Dyslipidémie 13 17 0,14
Antécédents familiaux 1 0 1
SCA 10 7 0,54
Obésité 40 14,8 0,03
Sédentarité 13 14 0,52
Diabéte
DNID 13 8 0,28
DID 17 19 0,28
Antécédent plaie diabétique ou amputation 16 15 0,87
Artériopathie des membres inférieurs 17 15 0,93
Type de plaies du pied
Ischémique revascularisée 21 14 0,16
Neuropathique 4 6 0,38
Mixte 9 6 0,56
Infectée (traitée) 11 6 0,23
Mal perforant plantaire 8 0,40
Pied de Charcot 2 0 0,17
Stade de la plaie
Bourgeonnante 6 9 0,37
Fibrineuse 1 5 0,09
Nécrotique 23 13 0,05
Amputation 27 19
Orteil 20 16 0,56
Pied 5 1 0,11
Transtibiale 2 2 1

Les résultats des scores médians a JO, calculés a partir des réponses des patients a 1’enquéte,
sont détaillés, par domaine, dans le tableau 10. Cette « QOL baseline » étant le reflet de la

qualité de vie des patients a 1’état de base dans les deux groupes.

Tableau 10: Qualité de vie de base a JO (« QOL baseline »)

Dimensions TPN (N=30) Pansement standard (N=27) p
Score médian  [Q1 ; Q3] Score médian [Q1; Q3]
Loisirs 32,5 [25;75] 75 [50;100] 0,11
Santé physique 68,8 [50; 87,5] 79,2 [66,7 ;91,7] 0,13
Activités quotidiennes 66,7 [35,5;83,3] 75 [58,3 ; 87,5] 0,29
Emotions (état d’ame) 68,4 [55,9 ; 80,9] 79,4 [70,6 ; 89,7] 0,03
Non compliance au traitement 62,5 [62,5 ; 87,5] 62,5 [37.5; 87,5] 0,27
Rapports familiaux 100 [97,5;100] 100 [100, 100] 0,68
Rapports amicaux 100 [90 ; 100] 100 [95; 100] 0,31
Traitement 75 [56,3 ; 93,8] 81,3 [68.8 ; 87,5] 0,48
Satisfaction 75 [75;75] 75 [75;75] 0,66
« Positive Attitude » 30 [15;40] 15 [5;30] 0,03
Aspect financier 100 [ 100 ; 100] 100 [100 ; 100] 0,40
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Le tableau 11 synthétisait 1’évolution des scores moyens par domaine selon 1’option

thérapeutique employée pour chaque patient et ce en fonction de leurs réponses a trente jour

d’intervalle. Le groupe TPN ne comptait que 29 patients car une patiente était décédée. La

« QOL evolution » était le reflet de 1’effet du traitement sur la qualité de vie des patients. La

puissance de I’enquéte était calculée a posteriori et variait de 42% (si la différence des scores

médians était de 5 entre les deux groupes) a 100% (si la différence des scores médians était de

10 entre les deux groupes).

Tableau 11 : Evolution de la qualité de vie entre JO et J30 en fonction de la thérapeutique choisie (« QOL

evolution »)

Dimensions TPN (N=29) Pansement standard (N=27) p
Score médian ~ [Q1 ; Q3] Score médian ~ [QI ;Q3]
Loisirs 0 [0;20] -5 [-55;15] 0,07
Santé physique 12,5 [4,2;29,2] 8,3 [-8,3;16,7] 0,11
Activités quotidiennes 8,3 [-25; 20,8] 42 [-20,8 ; 20,8] 0,66
Emotions (état d’ame) 8,8 [0; 16,2] -2,9 [-20,6 ; 11,8] 0,03
Non compliance au traitement 12,5 [0; 25] 12,5 [0;37,5] 0,73
Rapports familiaux 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,93
Rapports amicaux 0 [0; 5] 0 [0;0] 0,16
Traitement 0 [0; 18,8] 0 [-12,5;12,5] 0,16
Satisfaction 0 [0; 25] 0 [-25; 0] 0,13
« Positive Attitude » 0 [-5;5] 0 [-5;15] 0,85
Aspect financier 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,68
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DISCUSSION

Les patients des deux groupes étaient comparables, mais il y avait plus d’obese (p = 0,03), et
les plaies étaient plus sévéres dans le groupe TPN. En effet, il y avait, dans ce dernier, plus de
plaies nécrotiques (p = 0,05), ayant nécessité un geste d’amputation, avant traitement local
par TPN. La qualité de vie de base a JO était plus altérée sur le plan des émotions (p = 0,03),
dans le groupe des patients traités par TPN, mais leur « positive attitude » était meilleure (p =
0,03), par rapport aux patients du groupe pansements standards. Les plaies les plus avancées
¢taient traitées par TPN ; la gravité des plaies altérait certainement les états d’ames et les
émotions des patients, et ces derniers réalisaient la nécessité de prendre soin davantage de leur
pied et de leur santé en général (« positive attitude »).

Notre enquéte ne montrait globalement pas de différence significative entre I’impact du TPN
en HAD et celui des pansements standards sur la qualit¢ de vie des patients. On notait
cependant un impact significativement bénéfique du TPN sur les émotions des patients (p =
0,03). Ce résultat est a nuancer car les patients traités par TPN avaient une qualité de vie
altérée dans le domaine des émotions, a 1’état de base. Une analyse multivariée permettrait un
ajustement des données sur les différences (obésité, plaies nécrotiques, émotions et attitude
positive) initiales entre les deux groupes. Par ailleurs, il est possible (5% de chance) que le
test étudiant le domaine émotionnel soit positif par hasard, du fait d’un nombre de tests élevés
(25 pour les données épidémiologiques, 11 pour la « QOL baseline » et 11 pour la « QOL

evolution ») dans notre enquéte.

Le TPN pourrait altérer la satisfaction des patients, de par son encombrement et sa complexité
d’utilisation. On sait que les ulcéres du pied altérent les capacités physiques des patients: en
effet, des études qualitatives et quantitatives ont déja confirmé un impact négatif des ulceres
du pied sur le fonctionnement physique (diminution des activités physiques) ainsi que sur le
fonctionnement psychologique (dépression, anxiété) et socio-professionnel (nécessité d’une
reconversion professionnelle, baisse des emplois a 1’origine de difficultés financicres,
tensions familiales et amicales...) (8) (23). Ce constat semble encore plus vrai en cas de plaies
d’amputation, les capacités de mobilité étant encore plus réduites. Et le TPN, dispositif plus
imposant que les pansements standards, pourrait encore réduire la mobilité des patients et
dégrader leur ressenti sur ce dispositif.

Mais, le futur est a I’ére du TPN portatif, intuitif, maniable tout en restant performant. Avec
les progrés technologiques et la miniaturisation du matériel, le TPN sera de plus en plus
discret. C’est le cas du TPN portatif « Renasys Go » ainsi que du TPN de poche a usage

unique « Pico » (« Smith et Nephew »). Cette miniaturisation pourrait faciliter davantage la
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prise en charge des plaies et favoriser une mobilisation plus rapide du patient ainsi qu’une

reprise plus aisée de ses activités quotidiennes.

Il existe plusieurs biais méthodologiques dans notre étude. On peut, tout d’abord, notifier un
biais d’inclusion et de comparaison car les plaies traitées par pansements standards, dans
notre enquéte, se révelent, pour la plupart moins évoluées que les ulceres du pied et les plaies
d’amputation traitées par TPN. Une plaie ischémique, ayant nécessit¢ un geste de
revascularisation compte tenu d’une artériopathie évoluée, est forcément plus difficile a
cicatriser qu’un mal perforant plantaire post-traumatique de petite taille. Ce constat nous
incite a suggérer un recours plus rapide au TPN dans le cas d’ulceére du pied diabétique
débutant, afin de diminuer le nombre de plaie neuro-ischémique évoluée et de réduire la
fréquence des amputations. Le délai de cicatrisation serait également diminué, permettant par
conséquent une durée moindre de prise en charge, une augmentation du rapport colt-
efficacité du TPN.

Ensuite, le fait que le JO n’ait pas la méme définition dans les deux groupes, entraine un biais
dans la comparaison de 1’évolution du retentissement des deux thérapeutiques sur la qualité de
vie. Par ailleurs, le JO, qui correspondait au début du traitement par TPN, était pour le groupe
traité par pansements, le premier jour d’inclusion du patient dans I’enquéte. Ceci étant 1i¢ aux
différences de gravité des plaies et de la durée de cicatrisation offerte par les deux
thérapeutiques : en effet, les plaies traitées par pansements standards sont pour la plupart des
plaies chroniques, en échec de cicatrisation.

Enfin, il existe un biais de recrutement des patients et une absence de randomisation : les
patients étaient inclus en ouvert et pour la majorité en chirurgie vasculaire ; les plaies étaient
donc le plus souvent ischémiques et 1’atteinte macro-angiopathique sévere nécessitait un geste

de revascularisation voire une amputation.

L’utilisation d’une échelle de qualité de vie spécifique et validée (26) nous a semblé
intéressante. La majorité des enquétes, ¢tudiant la qualité de vie des patients diabétiques
atteints d’ulceére du pied, utilisait des échelles génériques, telles que le SF-36, ou 1I’EuroQol
(8, 27, 28). Valensi and al.,(9) publie en 2005 une enquéte, qui comparait la qualité¢ de vie de
355 patients diabétiques selon qu’ils avaient ou non un ulcere du pied, en utilisant une échelle
générique (SF-36) et le DFS. Leurs observations suggérent I’existence d’une relation entre la
qualité¢ de vie du patient et le nombre ainsi que la sévérité¢ des ulcéres du pied. Ces études
évaluent la qualité de vie et les corrélations cliniques mais ne prennent pas en compte, comme

dans notre travail, la nature du traitement employe¢.
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A ce jour, aucune enquéte n’a étudi¢ I’'impact du traitement et en particulier du TPN sur la
qualit¢ de vie des diabétiques. Notre enquéte est donc originale mais ne permet pas de
conclure.

De nouvelles ¢tudes de qualité de vie s’aveérent nécessaires. Il faudrait inclure un plus grand
nombre de patient, étudier I’impact du TPN portatif sur la qualité de vie des patients, et
prendre en compte nos biais. En effet, on pourrait penser que la miniaturisation du TPN
permettra une meilleure maniabilit¢ du matériel, facilitera la mobilisation du patient et
améliorera leur ressenti sur cette thérapeutique, qui reste plus efficace que les pansements
standards et permet une réduction du temps de traitement.

Ainsi, il serait judicieux de réaliser une enquéte de qualité¢ de vie prospective randomisée
multicentrique, incluant un plus grand nombre de patients diabétiques porteurs d’ulceres du
pied diabétique (neuropathique, ischémique ou mixte), de méme stade d’évolution.
L’inclusion se ferait lors de consultation aupres des chirurgiens vasculaires, des chirurgiens
orthopédiques, de dermatologues, d’angéiologues ou de diabétologues et il serait réalisé une
randomisation des patients soit dans un groupe de plaies traitées par pression négative soit
dans un groupe témoin de plaies traitées par pansements standards. Le questionnaire de
qualité¢ de vie spécifique (type DFS) serait soumis au premier jour du traitement puis a 30

jours. Le matériel TPN utilis¢ serait portatif.
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CONCLUSION

Dans notre étude médico-économique, le traitement d’une plaie du pied diabétique par
pression négative a ’HADAN cottait, a la CPAM, en moyenne cinq fois plus cher qu’un
traitement standard a domicile par pansement, mais le TPN permettait 1’obtention d’un tissu
de granulation deux fois plus rapide et une cicatrisation compléte, a terme. La miniaturisation
des appareils et leurs éventuels remboursements en médecine de ville optimiseraient le colit
de cette technique.

Notre enquéte de qualité de vie ne montrait pas de différence significative et ne permettait pas
de conclure quel impact le TPN pourrait avoir sur la qualité de vie des patients diabétiques.
Nos deux ¢études pourraient constituer les prémices d’un protocole de recherche futur. Mais de
nouvelles études, randomisées, multicentriques, incluant un plus grand nombre de patient et
utilisant un matériel TPN portatif permettraient de corriger nos biais et de confronter nos

résultats.
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ANNEXES

Annexe 1 Protocole de réfection d’un pansement complexe de type TPN a
I’HADAN

Materiel

Métho

Blouse a usage unique

Gants a usage unique

Savon doux et solution hydro alcoolique

Matériel stérile : gants, ciseaux, plateau a pansement, compresses
Kit pansement V.A.C.

Réservoir

des

Se laver les mains avec du savon doux
Mettre la blouse
Préparer le matériel :
o Kit mousse V.A.C., ciseaux stériles, gants stériles
o Plateau a pansement, compresses imbibées de sérum physiologique
Retirer le champ adhésif de la mousse en place a I’aide de gants a usage unique
Humidifier puis retirer la mousse
Nettoyer le pourtour de la plaie, des bords vers 1’extérieur, puis nettoyer la plaie a
I’aide des pinces
Sécher
Avec les gants stériles, découper la mousse a la taille et a la forme de la plaie. Elle ne
doit ni étre en contact avec la peau saine ni comprimer la lésion
Positionner la mousse
Appliquer le champ adhésif en respectant les numéros de retrait des films
Découper un orifice circulaire sur le champ a 1’aide des ciseaux (2 cm de diamétre)
Poser le tampon T.R.A.C
Raccorder la tubulure du pansement a celle du réservoir
Introduire le réservoir en butée dans le logement de I’unit¢ V.A.C therapy
Vérifier le réglage de 1’unité, dans la majorité des cas : 125mmHg en continu

Recommandations :

Réfection du pansement selon prescription médicale : 2 ou 3 fois par semaine avec
changement de chaque consommable stérile (mousse, champ adhésif, des tubulures,
un tampon adhésif)

Arrét de la thérapie avant la réfection du pansement +/- instillation de sérum
physiologique a travers le film (seringage)

Changement du réservoir tous les 2 pansements, sauf exsudat trés important

Entretien et nettoyage quotidien (a réaliser par IDE libérales au domicile) : procéder a
un contréle visuel de 1’unité, détecter tout signe de contamination et s’assurer que
I’unité fonctionne correctement.

Entretien et nettoyage hebdomadaire (a réaliser par IDE libérales a domicile) :

o Afin de réduire le risque d’infection et de contact avec les liquides
physiologiques contaminés, porter une tenue de protection pendant le
nettoyage de 1’unité V.A.C.

o Toujours observer précautions standards (port de gants...)

o Procédure de nettoyage a réaliser au moins une fois par semaine : unit¢ VAC
doit étre essuyée avec une solution d’eau de Javel ou un désinfectant doux
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Annexe 2 Questionnaire destiné aux infirmiers libéraux pour cibler les
matériaux aux colits compressibles les plus fréquemment utilisés par les douze
infirmiers interrogés

Soin détaillé de pansement complexe d’ulcére des membres inférieurs (en phase de
bourgeonnement ou d’épidermisation) chez le diabétique a domicile

Madame, Monsieur,

Interne en médecine générale, je prépare actuellement ma thése avec le Dr Di Patrizio, sur le
colit du traitement local des plaies ulcéreuses chez le patient diabétique (ulcere artériel du
membre inférieur chez un patient diabétique ou ulceére du pied diabétique) par pression
négative (TPN) en hospitalisation a domicile (HAD) et I’impact de cette thérapeutique sur la
qualité de vie des patients.

L’¢évaluation du colt consiste a comparer le colit du TPN en HAD avec le colt des
pansements standards a domicile pour un méme type de plaie ulcéreuse (phase de
bourgeonnement ++) chez le patient diabétique.

C’est pourquoi je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thése.

Vous trouverez ci-apreés un protocole détaillé d’un soin de pansement de plaie ulcéreuse a
domicile, établi a partir d’interviews de 3 infirmiers diplomé d’état libéraux (IDEL). Ce
protocole est suivi d’un questionnaire anonyme concernant votre pratique a vous.

Les réponses que vous apporterez a ce questionnaire me permettront d’étudier le colit d’un
pansement standard.

Je vous remercie par avance de bien vouloir prendre quelques minutes pour répondre a ce
questionnaire qui est présenté en formulaire (case a cocher et zone grisée a remplir) et de me
le renvoyer par e-mail apres [’avoir enregistré sur votre poste.

Soin détaillé d’ulcere chez le diabétique
Protocole établi en fonction des données de la littérature et d’interviews de 3 IDEL

* Indemnité de déplacement et kilométrique

* AMI 4 Pansement lourd et complexe

* AIS 3 Aide a la toilette

* Lavage des mains (solution hydro-alcoolique)

* Gants non stériles

* Nettoyage de la plaie (eau tiede, savon neutre)

* Séchage de la plaie (avec compresses stériles et pinces a disséquer)
* Détersion mécanique (lame bistouri N° 15)

* Pansement adapté a la plaie bourgeonnante

* Bandes a pansement ou bandes tubulaires de maintien

* Mise en décharge : orthése plantaire, chaussure thérapeutique, botte platrée ...
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QUESTIONNAIRE

1-

2-

4-

Ce protocole de soin correspond t-il & votre pratique courante?
Ooui [ Non

Notez ce que vous utilisez en plus, et ce dont vous n’utilisez jamais (compléter la zone grisée).

- Matériel utilisé en plus :
- Matériel non utilisé :

Pour une plaie ulcéreuse en fin de stade de détersion ou au stade débutant de bourgeonnement, quel type de pansement utilisez-

vous le plus ?
Cochez la (ou les) bonne(s) réponse(s) (maxi 3)

- 3.1. Alginates : d1oui [J0Non

O 1 Algisite M (L : Smith&Nephew)

[ 2 Algosteril (L : Brothier )

[ 3 Urgosorb (alginates + couche hydrophile CarboxyMéthylCellulose) (L : Urgo)
[ 4 Comfeel/ Seasorb Soft (+CMC) (L : Coloplast)

[ 5 Tegaderm Alginate (L : 3M)

[ 6 Urgosorb (L : Urgo)

- 3.2 Hydrocolloides HC : O 1oui [0Non

[ 1Algoplaque (L : Urgo)

[ 2 Comfeel et Comfeel Plus(L: Coloplast)
[ 3 Duoderm (L : Convatec)

[ 4 Hydrocoll (L : Hartmann)

[ 5 Ialuset hydro (L : Génevrier SA )

[ 6 Suprasorb (L : Lohmann&Rauscher)
[ 7 Tegaderm (L : 3M)

[ 8 Urgomed (L : Urgo)

[ 9 Urgotul (L : Urgo)

- 3.3 Hydrocellulaires He: O 1oui [ 0Non

O 1 Allevyn (L : Smith & Nephew)

[ 2 Biatain (L : Coloplast)

[ 3 Cellosorb (L : Urgo)

[ 4 Hydrotac (L : Hartmann)

[ 5 Mépilex (L : Ménlycke)

[ 6 Permafoam (L : Hartmann)

[ 7 Suprasorb (L :Lohmann&Rauscher)
[ 8 Tegaderm Foam (L : 3M)

[ 9 Tielle (L : Systagenix)

[ 10 Versiva XC ( L : Convatec)

[ 11 Viiwasorb (L : Lohmann&Rauscher)

- 3.4. Activateurs de cicatrisation Ac : 1 0ui O 0Non

[ 1 Urgostart (NOSF : inhibiteur de protéase) (L : Urgo)
[ 2 Promogran (COR : matrice a effet anti-protéase)
[ 3 Regranex (Facteur de croissance PDGF)

Quel type de bandes a pansement utilisez vous le plus ? Cochez la ou le(s) bonne(s) réponse(s)
- 4.1. Bandes a pansements O 1oui [ 0Non

Si oui, lesquelles :

[ 1 Nylex (L : Urgo)

[ 2 Pehahaft (L : Urgo)

Ou

Bandes tubulaires O 1 Oui [ 0 Non
[ 1 Tubegauz (L : SSL Healthcare)

[ 2 Tubifast 2-Way Stretch (L : Ménlycke)

5 - Vos patients souffrant d’ulcere du pied diabétique bénéficient-ils d’une mise en décharge ?

[d10ui [J0Non
Si oui, laquelle ? cochez la ou le(s) bonne(s) réponse(s)

[ 1 Orthése plantaire

[ 2 Chaussures thérapeutiques a usage temporaire (C.H.U.T.) courte (Chaussure de « Barouk ») et longue

[ 3 Chaussures thérapeutiques a usage prolongé (C.H.U.P.)
[ 4 Botte platrée
[ 5 Autre : préciser
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Annexe 3: Tarification des soins en HAD

Le financement de I’activit¢ d> HAD est défini selon le modele de tarification a ’activité
(T2A) (Loi de financement de la Sécurité sociale en 2005)
La rémunération de la structure HAD repose sur le versement d’un forfait journalier de séjour
et de soins, le Groupe Homogene de Tarif (GHT)
Le montant du GHT résulte des pondérations individuelles associées aux combinaisons de 4
variables fondamentales définies par le ministére du travail, de ’emploi et de la santé dans le
guide méthodologique de production de recueils d’informations standardisés de ’'HAD et
remis a jour annuellement.
Ces variables sont :

- trois variables a effet multiplicateur, décrivant la situation clinique :

* mode de prise en charge principal MP (« pansements complexes et soins spécifiques »

pour tous les patients inclus dans notre étude),
* mode de prise en charge associ¢ MA (par exemple : « prise en charge de la douleur »),
* indice de Karnofsky IK

- une variable a effet dégressif, prenant en compte la durée de la prise en charge au sein
de la séquence de soin :
* la durée de prise en charge ou durée de sé¢jour DS

Le classement dans un GHT peut étre réévalué au cours du séjour et varie selon la durée de
prise en charge.
Selon un programme informatique, a chaque combinaison MP, MA et IK, définissant une
séquence de soins, correspond un Groupe Homogéne de Prise en Charge (GHPC). A chaque
GHPC est affect¢ un Indice de Pondération Intermédiaire (IPI) obtenu par le produit des
pondérations individuelles associées aux MPP, MPA et IK.
La 4™ variable (durée de prise en charge) est prise en compte, compte tenu de son effet
démontré sur les colts directs journaliers, et a un effet dégressif sur les tarifs. Plus la
séquence de soins est longue, moins les colts de prise en charge sont élevés. Quatre tranches
ont été définis (1¢ tranche=de J1 4 J4, 2 ¢ tranche =de J54J9 ; 3™ tranche= de J10 a J30 et
4°" tranche : du 31J au changement de séquence ou a la sortie ’HAD). A chaque tranche de
durée de prise en charge correspond un indice de pondération individuelle.
L’Indice de Pondération Totale IPT = IPI associ¢e a chaque GHPC x Pondération
individuelle associée a chaque tranche de durée de prise en charge.
Les IPT obtenus sont regroupés en 31 classes, chaque classe représente un GHT.
Tarif de chaque GHT = IPT associ¢ au GHT X colt journalier de base. Le tarif de chaque
GHT servira de base de remboursement aux régimes obligatoires de 1’assurance maladie.
Colit journalier de base fixé par le code de la sécurité sociale selon le type d’établissements
(*) (selon art. L 162-22-6 du code de la sécurité sociale).
(*)
HAD ex-DG (anciennement financés par dotation globale): a) Les établissements
publics de santé; b) Les établissements de santé privés a but non lucratif admis a
participer au service public hospitalier; c) Les établissements de santé privés a but non
lucratif ayant opté pour la dotation globale de financement
HAD ex-OQN (anciennement financés par objectif quantifié national): d) Les
¢tablissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux b et ¢ ayant conclu un
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens avec I'agence régionale de I'hospitalisation
; €) Les établissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux b, c et d.
La recette par patient est donc égal au produit du GHT par la durée de séjour du patient en
HAD.
Le GHT est remboursé par la CPAM et doit couvrir ’ensemble des frais facturés au patient
durant son séjour en HAD.
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Annexe 4 : Echelle de qualité de vie spécifique des ulcéres du pied diabétique :

le Diabetic Foot ulcer Scale (DFS)

ULCERATIONS DU PIED DIABETIQUE :
QUESTIONNAIRE DESTINE AU PATIENT

Comment répondre :

Ce questionnaire porte sur les conséquences que peuvent avoir vos problémes de pied sur votre vie quotidienne et sur votre bien-étre. Veuillez lire

chaque question attentivement tout en pensant aux conséquences de ces problemes.

Veuillez répondre a chaque question en entourant, sur chaque ligne, le chiffre correspondant a la réponse choisie. Si vous ne savez pas tres

bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation.

(LOISIRS) 1.Au cours de ces 4 derniéres semaines, vos problémes de pied vous ont-ils...

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beau-coup Enormément
a)empéché(e) de pratiquer les loisirs et les passe-temps que vous 1 3 4 5
appréciez ?
b)amené(e) a changer le type de loisirs et de passe-temps que 1 3 4 5
vous aimez pratiquer ?
c)empéché(e) de partir en vacances ou en week-end ? 1 3 4 5
d)obligé(e) a choisir des vacances différentes de ce que vous 1 3 4 5
auriez souhaité (que ces vacances soient longues ou
courtes) ?
e)obligé(e) a passer plus de temps a planifier et a organiser vos 1 3 4 5
loisirs ?
(SANTE PHYSIQUE) 2.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied...
Jamais Rarement De temps en temps | Une bonne partie En permanence
du temps
a)vous étes-vous senti(e) fatigué(e) ? 1 2 3 4 5
b)vous étes-vous senti(e) épuisé(e) ? 1 2 3 4 5
c)avez-vous eu du mal a dormir ? 1 2 3 4 5
d)avez-vous ressenti des douleurs en marchant ou en 1 2 3 4 5
étant debout ?
e)avez-vous ressenti des douleurs pendant la nuit ? 1 2 3 4 5
f)vous étes-vous senti(e) patraque a cause des 1 2 3 4 5
antibiotiques ou autres médicaments que
vous avez pris contre l'infection 7*

* Si vous n'avez pas pris d'antibiotiques ou d'autres médicaments contre l'infection, entourez le chiffre correspondant a "Jamais".
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(ACTIVITES QUOTIDIENNES) 3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied...

Jamais Rarement De temps en Une bonne partie En permanence
temps du temps
a)avez-vous dii dépendre des autres pour vous aider & 1 2 3 4 5
prendre soin de vous (par exemple, vous laver, vous
habiller) ?
b)avez-vous dii dépendre des autres pour des tiches 1 2 3 4 5
ménageres comme la cuisine, le ménage ou la
lessive ?
c)avez-vous dii dépendre des autres pour sortir de chez vous 1 2 3 4 5
?
d)avez-vous dii passer plus de temps a planifier ou a orga- 1 2 3 4 5
niser votre vie quotidienne ?
e)avez-vous eu I'impression que, pour faire quoi que ce soit, 1 2 3 4 5
il vous a fallu plus de temps que vous auriez
souhaité ?
f)avez-vous eu l'impression d'étre limité(e) dans votre vie 1 2 3 4 5
quotidienne ?
(EMOTIONS) 4.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied...
Pas du tout Un petit peu Moyennement Beau-coup Enormément
a)avez-vous été en colcre parce que vous étiez incapable de faire 1 2 3 4 5
ce dont vous aviez envie ?
b)avez-vous été frustré(e) de voir d'autres personnes faire 1 2 3 4 5
certaines choses pour vous alors que vous préféreriez
les faire vous-méme ?
c)vous étes-vous senti(e) frustré(e) parce que vous étiez 1 2 3 4 5
incapable de faire ce dont vous aviez envie ?
d)vous a-t-il semblé impossible de guérir votre plaie (vos plaies) 1 2 3 4 5
?
e)avez-vous eu peur que votre plaie (vos plaies) ne se cica- 1 2 3 4 5
trise(nt) jamais ?
f)avez-vous eu peur de devoir étre amputé(e)? 1 2 3 4 5
g)avez-vous eu peur de vous blesser aux pieds ? 1 2 3 4 5
h)vous étes-vous senti(e) déprimé(e) parce que vous étiez 1 2 3 4 5
incapable de faire ce dont vous aviez envie ?
i)avez-vous eu peur d'avoir d'autres ulcérations a l'avenir ? 1 2 3 4 5
j)avez-vous eu peur d'étre un fardeau pour les autres ? 1 2 3 4 5
k)avez-vous eu l'impression de ne pas étre maitre(sse) de votre 1 2 3 4 5
existence ?
l)avez-vous été furieux(se) que cela vous soit arrivé ? 1 2 3 4 5
m)vous étes-vous senti(e) seul(e) ? 1 2 3 4 5
n)avez-vous été contrarié(e) parce que vous avez du mal & vous 1 2 3 4 5
déplacer ?
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o)avez-vous ¢té effrayé(e) en pensant a l'avenir ? 2 3 4 5
p)avez-vous eu une mauvaise opinion de vous-méme parce que 2 3 4 5
vous ne pouvez plus travailler ou étre productif(ve) ?
q)vous étes-vous senti(e) désespéré(e), avec l'impression que les 2 3 4 5
choses ne s'arrangeraient jamais ?
(NON COMPLIANCE AU TRAITEMENT) 5.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied...
Jamais Rarement De temps en temps | Une bonne partie Enormément
du temps
a)avez-vous fait des choses que vous saviez étre 1 2 3 4 5
mauvaises pour vous comme trop manger,
trop boire ou trop fumer ?
b)avez-vous ignoré les conseils de votre médecin sur 1 2 3 4 5
la fagon de soigner votre plaie (vos plaies) ?
(RAPPORTS FAMILIAUX) 6.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied...
Pas concerné(e)/ Pas du Un petit peu Assez Beau-coup Enormément
Pas tout
d'époux(se)
Pas de
famille
a)vos rapports avec votre €poux(se) ou 0 1 2 4 5
votre partenaire ont-ils été tendus ?
b)vos rapports avec les autres membres de 0 1 2 4 5
votre famille ont-ils ét¢ tendus ?
c)vous étes-vous disputé(e) avec votre 0 1 2 4 5
époux(se) ou votre partenaire ?
d)avez-vous eu l'impression d'étre un 0 1 2 4 5
fardeau pour votre famille ?
e)avez-vous eu l'impression que vos rap- 0 1 2 4 5
ports sexuels se sont dégradés ?
(RAPPORTS AMICAUX) 7.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied...
Pas du tout Un petit peu Moyennement Beau-coup Enormément
a)vous étes-vous senti(e) coupable parce que vos amis devaient 2 3 4 5
changer leurs plans en fonction de vos capacités
physiques ?
b)avez-vous eu l'impression que le nombre de vos amis 2 3 4 5
diminuait ?
c)avez-vous eu l'impression d'étre limité(e) dans les activités que 2 3 4 5
VOus avez avec vos amis ?
d)avez-vous eu l'impression que vos rapports avec les autres ont 2 3 4 5
été génés ?
e)avez-vous eu l'impression d'étre un fardeau pour vos amis ? 2 3 4 5

(TRAITEMENT) 8.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied, avez-vous été dérangé(e)...
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(TRAITEMENT) 8.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied, avez-vous été dérangé(e)...

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beau-coup Enormément
a)parce que vous devez éviter de faire porter le poids de votre 1 2 3 4 5
corps sur votre pied ?
b)par le temps passé a soigner la plaie (les plaies) (changer les 1 2 3 4 5
pansements, attendre l'infirmicre et garder la plaie
propre) ?
c)par l'apparence, I'odeur ou le liquide s'écoulant de la plaie (des 1 2 3 4 5
plaies)?
d)de devoir dépendre des autres pour vous aider a soigner la 1 2 3 4 5
plaie (les plaies) ?

(SATISFACTION) 9.Au cours de ces 4 derniéres semaines, avez-vous été satisfait(e) des soins médicaux que vous avez recus pour vos probléemes de pied ?

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément
1 2 3 4 5
(“POSITIVE ATTITUDE”) 10.Au cours de ces 4 dernieres semaines, en raison de vos problémes de pied...
Pas du tout Un petit peu Moyennement Beau-coup Enormément
a)avez-vous pris davantage soin de vos pieds ? 1 2 3 4 5
b)avez-vous pris davantage soin de vous-méme en général ? 1 2 3 4 5
c)vous Etes-vous senti(e) plus proche de votre époux(se) ou 1 2 3 4 5
partenaire ?

d)avez-vous apprécié¢ davantage vos amis ? 1 2 3 4 5
e)vous étes-vous senti(e) plus heureux(se)? 1 2 3 4 5

(ASPECT FINANCIER) 11.Au cours de ces 4 derniéres semaines, en raison de vos problémes de pied, combien avez-vous payé de votre poche pour des

dépenses telles que chaussures, notes de taxi, notes de téléphone plus élevées, modifications apportées a votre domicile ?

Rien Une petite somme

Une somme moyenne

Une somme importante

Une somme trés importante

1 2

3

4

(ASPECT FINANCIER) 12.Au cours de ces 4 dernieres semaines, en raison de vos problémes de pied, avez-vous été agacé(e) par les frais personnels

occasionnés pour des dépenses telles que chaussures, notes de taxi, notes de téléphone plus élevées, modifications apportées a votre domicile ?

Pas du tout Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

1 2

3

4

NOUS VOUS REMERCIONS D'AVOIR REMPLI CE QUESTIONNAIRE
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RESUME

Le traitement local des plaies du pied diabétique par pression négative (TPN) en
hospitalisation a domicile (HAD) était comparé¢ au traitement classique par pansement a
domicile, en terme de cott-efficacité et en second lieu en terme d’impact sur la qualité de vie
des patients.

Pour I’¢tude de cott-efficacité, les délais d’obtention d’un tissu de granulation ont été estimés
selon la littérature. Le colt du traitement local par pansement était apprécié aprés enquéte
aupres de douze infirmiers libéraux en tenant compte de la non uniformité des pratiques et de
la multiplicité des matériaux. Le colt du traitement par TPN a été estimé selon le forfait
moyen (GHT) versé par la caisse d’assurance maladie a la structure HAD.

Afin de comparer la qualité de vie en fonction du traitement, nous avons réalisé¢ une enquéte,
a I’aide d’un questionnaire spécifique des ulceres du pied diabétique, entre décembre 2011 et
novembre 2012, a JO puis a J30, aupreés de patients traités par TPN comparés a un groupe
témoin traité par pansements.

Le tissu de granulation était obtenu au bout de 49 jours et cottait 9880 € avec la méthode
TPN, tandis qu’avec la méthode pansement le délai d’obtention était de 99 jours pour un cofit
de 1832€. Il n’y avait pas de différence significative en terme de qualité de vie selon la
stratégie thérapeutique utilisée.

La miniaturisation des appareils et leurs éventuels remboursements en médecine de ville,
optimiseraient le colt de cette technique. De nouvelles études multicentriques et randomisées,
incluant un plus grand nombre de patient et utilisant un matériel TPN portatif, sont
nécessaires.
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