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1. Abréviations

BU : bandelette urinaire

C3G : céphalosporine de troisieme génération

CAR : centre anti-rabique

CCA : chef de clinique assistant

CHU : centre hospitalier universitaire

DESC : dipléme d’étude spécialisée complémentaire
ECBU : examen cytobactériologique des urines

FMC : formation médicale continue

HAS : haute autorité de santé

IC95% : intervalle de confiance a quatre-vingt-quinze pour cent
[V : intra-veineux

LMS : learning management system

PH : praticien hospitalier

PO : per os

PU-PH : professeurs des universités-praticien hospitalier
QCM : questions a choix multiples

SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
SFMU : Société Frangaise de Médecine d’Urgence

SU : Structures des Urgences



2. Introduction

2.1. Les plaies et infections cutanées aux urgences

Les plaies et infections cutanées se situent dans les premiers rangs des motifs de
recours dans les Structures des Urgences (SU), les plaies représentant environ 13% des

admissions et les infections cutanées 1,5% (1) (2).

En 2005, le traitement des plaies aux urgences a fait 'objet d’'une conférence de
consensus. Pourtant, une étude révele que leur prise en charge est souvent inadéquate,

justifiant la nécessité d'une amélioration des pratiques (3).

Concernant les infections de la peau et des tissus mous, la moitié des
prescriptions d’antibiotiques serait évitable car non conforme aux recommandations
actuelles (4). L'observance du consensus thérapeutique conduit a des antibiothérapies
plus ciblées et plus courtes (5). Elle est également associée a une durée d’hospitalisation

raccourcie et a moins de recours chirurgicaux (6).

La juste utilisation des antibiotiques permet d’améliorer la qualité de prise en
charge des patients mais aussi de diminuer le développement des résistances
bactériennes. Bien qu’en constante diminution en France, la prévalence des souches
invasives de Staphylocoque doré résistant a la méthicilline (SARM) était de 19,2 % en
2012 (7). D’autre part, 'usage d’antibiotiques a large spectre augmente le risque de
résistances dans la flore digestive ainsi que l'incidence des infections a Clostridium
Difficile (5). La lutte contre le développement des résistances bactériennes est un enjeu

de santé publique majeur.

Le traitement optimal de ces pathologies, qui peuvent mettre en jeu le pronostic

vital, fonctionnel ou esthétique, nécessite un effort de formation initiale et continue.



2.2. Choix du e-learning

Le e-learning est une méthode d’apprentissage qui utilise Internet pour diffuser

un enseignement interactif a distance.

Il offre aux médecins la possibilité d'une formation continue compatible avec une
activité professionnelle souvent chargée. Cet outil numérique est accessible depuis
n'importe quel appareil multimédia compatible (ordinateur, smartphone, etc.) et permet
de s’affranchir des contraintes de temps et d’espace. L’e-learning autorise une certaine
autonomie dans l'organisation du processus d’apprentissage. Le participant est acteur

de sa formation et peut la gérer en fonction de son emploi du temps.

Pour les enseignants, les avantages sont nombreux: possibilité d’utiliser des
iconographies, des vidéos, des questionnaires interactifs... Ce support permet aussi une

actualisation permanente des contenus (8).

Ce nouveau mode d’apprentissage facilite la compréhension. De nombreux
établissements d’enseignement se sont déja dotés d’outils de e-learning et son succes

vient essentiellement de 'interactivité créée entre I'apprenant et son cours (9).

Une norme, intitulée « Sharable Content Object Reference Model », a été créée
pour qualifier les outils d’e-learning. Elle offre un résumé des avantages proposés par ce

type de formation:

- T'accessibilité : capacité d’accéder a des composants d’enseignement a partir d’'un
site distant;

- l'adaptabilité : capacité a personnaliser la formation en fonction des besoins des
personnes et organisations ;

- la pérennité : capacité de résister a I'évolution de la technologie ;

- linteropérabilité : possibilité de consulter un site web et d’utiliser son contenu,
quelle que soit la plateforme employée ;

- laréutilisabilité : souplesse permettant d’intégrer ou de modifier des composants
d’enseignement (fichiers ou documents de tous types) dans des contextes et des

applications multiples.



En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) reconnait cette méthode comme étant
adaptée a la Formation Médicale Continue (FMC). Un rapport décrit les composants
nécessaires a la réalisation d’'une formation en e-learning, de la stratégie pédagogique

utilisée a I’évaluation des apprentissages et de la satisfaction des apprenants (10).

2.3. Au CHU de Nantes

Le service des urgences du CHU de Nantes a fait le choix de promouvoir cet outil
d’apprentissage collaboratif pour la formation continue des médecins seniors ainsi que

pour la formation initiale des étudiants.

L’objectif est de développer une véritable plate-forme d’apprentissage en ligne,
composée de modules pédagogiques dédiés a différents domaines de compétence.
Plusieurs modules ont déja été créés: un programme intitulé «Economisons les
Céphalosporines et les Fluoroquinolones dans les infections respiratoires basses », une
formation destinée au personnel para-médical concernant « I'indication et le mode de
réalisation de la BU et de 'ECBU dans les infections urinaires de 'adulte » ou encore un
e-learning pour les étudiants inscrits au DESC d’urgence rassemblant les différents items

du Module Respiratoire. D’autres sont en cours de développement.

Ces formations sont développées a partir d'un Learning Management System
(LMS), systeme permettant d’organiser et d’assurer l'accés a des services
d’apprentissage mis en ligne sur internet. On peut y accéder apres identification sur le
site extradoc de I'Université de Nantes (http://extradoc.univ-nantes.fr/) dans la

rubrique « Formation Continue des Urgences du CHU de Nantes ».

Le but est d'utiliser au mieux les opportunités offertes par les nouvelles
technologies, tout en préservant la qualité de I'’enseignement. En pleine expansion dans
le domaine de l'enseignement médical, cet outil innovant doit évoluer dans un esprit

d’adaptabilité et de perfectionnement (8).



Nous présentons ici la mise en place et I'évaluation d'un module spécifique sur la
prise en charge des plaies et des infections cutanées aux urgences. La promotion du bon
usage des antibiotiques aux urgences grace a l'e-learning est un axe de recherche du

service. Cette formation participe a I'entretien de la vigilance des médecins a ce sujet.



3. Objectifs

Les objectifs de ce travail sont:

- De créer un programme de formation en ligne (e-learning) concernant la prise en
charge des plaies traumatiques et des infections cutanées aux urgences ;
- D’évaluer la participation, I'acceptabilité et la qualité de cet e-learning par les

médecins seniors des urgences du CHU de Nantes.
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4. Méthode

4.1. Mise en place du programme de formation

4.1.1. Création du référentiel

Le référentiel (Annexe 1) est rédigé sur la base des recommandations francaises
et anglo-saxonnes émises par les sociétés savantes. Concernant la bibliographie
scientifique, nous avons également interrogé les bases de données suivantes : PubMed,

Cochrane database, ScienceDirect et DocCISMEF.

Le référentiel a été élaboré avec l'aide d’Eric Batard, Professeur Universitaire en
Thérapeutique (également référent du module), et de Magali Briere, Chef de clinique en

Maladies Infectieuses.

La partie « prise en charge des plaies traumatiques » reprend pour l'essentiel les
recommandations de la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) de 2005 (1).
Nous avons fait le choix d’'y ajouter un référentiel traitant des morsures de tique, ainsi

que de la prévention du tétanos et de la rage.

Concernant la prise en charge de l'érysipele et de la dermo-hypodermite
nécrosante, nous faisons référence a la conférence de consensus de la Société Francaise
de Dermatologie de 2000 (11). Un travail de recherche bibliographique a été nécessaire
pour mettre a jour les recommandations a partir de données bactériologiques plus
récentes. Nous avons également décidé d’'inclure deux autres pathologies rencontrées

dans les SU : les furoncles et les impétigos.

Un document résume ce référentiel sous la forme d’'un organigramme (Annexe 2).
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4.1.2. Elaboration des cas cliniques

L’enseignement s’appuie sur des cas cliniques, I'interaction avec le participant se

créant via des questions a choix multiples (QCM) de complexité diverse, associées aux

cas cliniques. La majorité des cas cliniques contient des iconographies.

Chaque QCM est accompagnée d'un feed-back qui reprend les éléments du

référentiel, permettant une auto formation (Figure 1). En cas d’erreur, le participant

peut ainsi en comprendre la raison. Aucun systeme de pénalité n’a été appliqué; il est

ainsi possible de modifier sa réponse jusqu’a trouver la bonne solution. Ce systeme

pédagogique, dit « adaptatif », est con¢u non pas pour évaluer les connaissances mais

dans un but de formation. Les participants peuvent répondre aux QCM sans limite de

temps. Ainsi, ils sont libres d’interrompre la formation et de la reprendre quand ils le

désirent.

Figure 1: Capture d’écran d’un QCM de la formation

Extradoc

Accueil P Mes cours P FCUN P Section 3 P Cas cliniques: Plaies et infections cutanées P Prévisualisation

Navigation du test Question 1

Correct
Iz‘ 21| 31 |4 (51 el 7 [8 Note de 1,00 sur
o |[10|[11] 12][13] [14] 15| [1g] | "

W Marquer la
17 18 |19 |20 |21 |22 |23 24 gquestion

& Modifier la
2526 27 (28)(29/(30/(31)(32 | usion
33 34 35 36 37 38 39 40
41 42 43
Terminer le test...
Prévisualiser a nouveau |
Navigation O
Réglages (3]

| Suivant

Vous recevez aux urgences un homme de 35 ans sans antécédent particulier. Deux heures auparavant, il s'est blessé au bras avec un cutter.
La plaie est nette, peu profonde, sans débris et le parage que vous réalisez semble satisfaisant. Sa température est de 37,2°C.

(Source :

Quel trai ibioti 1!

Veuillez choisir une réponse :
(_a. Doxycycline 100mg X2/j PO

(b. Aucun
Il n'y a pas d'indication & une antibiothérapie en cas de plaie propre, nette, sans signes infectieux, ni facteur de risque d'infection (ischémie, diabéte..)

(k. Clindamycine 600mgX3/j PO (Dalacine®)

(_d. Amoxicilline-Acide C! ique 1gX3/j PO (.
(_e. Cloxacilline 1,5gX3 PO (Orbénine®)

Cr icilline 1gX3/j PO (Cl

(_g. Pristi ine 1gX3/j PO (Py

| Verifier |

Correct

Note pour cet envoi : 1,00/1,00.
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Les cas cliniques sont construits dans le but d’évaluer trois niveaux de
connaissances: les connaissances théoriques, I'application de ces connaissances et la
résolution de problemes. Questions théoriques alternent avec questions pratiques, dans

le but de varier les exercices et de rendre la formation plus agréable.

La formation s’inscrit dans une démarche inductive, c’est-a-dire qu’elle amene le

participant a renforcer ses connaissances a partir d’exercices de mise en situation.

Afin de favoriser l'identification des participants, les énoncés sont clairs, concis et
mettent en jeu des situations courantes. Nous avons également fait figurer a plusieurs
reprises certaines notions qui nous semblaient importantes pour en faciliter la

mémorisation.

Les réponses proposées sont homogenes dans leur contenu et leur forme. Par
exemple, lorsque le participant doit prescrire un antibiotique, il a le choix parmi une
liste de molécules qui est identique pour chaque cas clinique. Ainsi, la réponse correcte
n’est pas suggérée par les différentes propositions. De méme, I'ordre des réponses est

distribué de maniere aléatoire afin de limiter les biais cognitifs.

Au total, 43 questions sont regroupées dans 14 cas cliniques :

- Le premier cas clinique concerne un homme qui se présente aux urgences pour
une plaie sans signe d’infection locale. L’objectif est que le participant ne
prescrive pas d’antibiotique en I'absence de facteur de risque infectieux (plaie
non contaminée, sans signe d’ischémie locale ni de terrain diabétique). Un test
rapide d'immunisation (TQS®) n’est pas non plus indiqué en I'absence de facteur
de risque tétanique (morsure, brilure, plaie chronique ou profonde, contact
tellurique, délai de prise en charge supérieur a 6 heures).

- Dans le second cas, la plaie est contaminée par des débris suite a un incident avec
une machine industrielle. Il y a une indication a prescrire une antibiothérapie
préventive en cas de plaie fortement contaminée, sur une courte durée (3 a 5
jours). L'antibiotique de choix est la pénicilline M active sur les Staphylocoques

dorés et sur les Streptocoques cutanés. Un autre message est délivré : il n’y a pas
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d’indication a réaliser un test d'immunisation rapide en cas de statut vaccinal
anti-tétanique a jour.

Le troisieme cas clinique met en scéne un patient diabétique qui consulte pour
une plaie sans signe infectieux. L’objectif pour le participant est d’identifier le
diabéte comme un facteur de risque d'infection important qui doit amener a une
prescription d'antibiothérapie préventive (en I'occurrence: Amoxicilline-Acide
Clavulanique 1gX3/j pendant 3 a 5 jours). La Pristinamycine et la Clindamycine
sont les molécules de choix en cas d’allergie aux 3-lactamines.

Le quatriéme cas concerne une plaie souillée par de I'herbe et de la terre. La
réponse attendue est la prescription d'une antibiothérapie préventive dans ce
contexte de plaie avec une contamination tellurique wvue tardivement.
L'Amoxicilline-Acide Clavulanique est I'antibiotique de choix puisqu’il permet de
couvrir les streptocoques, les staphylocoques dorés et les bactéries anaérobies.
Devant une plaie tétanique avec un test d'immunisation rapide négatif il est
recommandé d'injecter un vaccin et des immunoglobulines anti-tétaniques.

Les cinquiéme et sixieme cas permettent de rappeler aux participants qu’il est
faut éviter de suturer les plaies par morsure. Cependant il est possible de
proposer une suture a points séparés en cas de plaie délabrante, non infectée
cliniquement, vue précocement et en l'absence de lésion profonde apres parage.
Il est alors recommandé de prescrire une antibiothérapie préventive de 5 jours
par Amoxicilline-Acide Clavulanique (active sur les streptocoques, les
staphylocoques dorés, Pasteurella multocida et les bactéries anaérobies). La
vaccination anti-rabique n’est pas une urgence et son indication sera discutée au
centre anti-rabique (sous 72 heures).

Dans le septieme cas clinique, I'objectif est que le participant prescrive une
antibiothérapie en cas de morsure animale punctiforme (morsure de chat) sans
possibilité de parage efficace. Par la suite, en cas d’apparition d'une adénopathie
suppurative évocatrice d'une infection a Bartonella henselae (maladie des griffes
du chat), I'aspiration de la collection est une bonne alternative a I'antibiothérapie.
Le huitieme cas rappelle qu'en présence d’'une tique fixée a la peau, il faut la
retirer a I'aide d’'une pince fine. Il n'y a pas indication a une antibiothérapie
préventive en I'absence de signe d’infection. Néanmoins, I'apparition a distance

d’'un érytheme migrant est la manifestation de la phase primaire de la Borreliose
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de Lyme et suffit a confirmer le diagnostic. Le choix se porte alors sur
I'Amoxicilline pour une durée de 14 jours.

- Dans le neuviéme cas nous proposons de traiter un furoncle isolé chez un jeune
homme en renfor¢ant I’hygiéne locale et en appliquant un antiseptique local. En
cas de furonculose, la Cloxacilline est I'antibiotique de choix en raison de son
excellente activité anti-staphylococcique.

- Le dixieme cas clinique met en évidence que l'impétigo est I'une des rares
indications d'antibiothérapie locale dans les infections cutanées. Elle peut étre
envisagée en l'absence d'extension rapide, de lésions étendues, ou
d'immunodépression.

- Les onzieme et douzieme cas concernent un érysipele. Le diagnostic est clinique
et aucun examen complémentaire n’est nécessaire. Le traitement des érysipeles
doit cibler Streptococcus pyogenes. L'Amoxicilline est donc la molécule de choix
dans cette situation. En cas d’allergie aux (-lactamines, le choix se porte sur les
macrolides et leurs apparentés.

- Le treiziéme cas clinique permet de détailler les symptémes cliniques évocateurs
d’'une dermo-hypodermite nécrosante: hypoesthésie, cyanose, lividité péri-
nécrotique, induration et signes de sepsis sévere. Ce cas insiste sur l'urgence
médico-chirurgicale qu’elle constitue. En cas d’atteinte d'un membre,
I'antibiothérapie de choix est la suivante: Amoxicilline acide-clavulanique 2gX3/j
et Clindamycine 600mgX3/j par voie intra-veineuse.

- Le quatorziéme et dernier cas clinique concerne également une dermo-
hypodermite nécrosante mais cette fois de localisation périnéale. Il convient alors
de prescrire une antibiothérapie a large spectre actif sur les streptocoques, les
staphylocoques, les bactéries anaérobies et aussi sur les entérobactéries et
Pseudomonas Aeruginosa (l'association du Métronidazole et du Piperacilline-

Tazobactam est recommandée).

4.2. Evaluation du programme

Les informations recueillies concernent les dates de participation, les notes sur

100, le nombre de tentatives et le temps passé sur les QCM pour chaque participant.
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Un questionnaire d’évaluation en ligne est créé a partir du site extradoc,
disponible sur la méme plate-forme que les QCM. Les participants sont invités a y
répondre au terme de leur formation. Il est composé de 10 questions fermées utilisant
notamment des échelles visuelles (échelle de Likert ou différentielle d’Osgood) et d'une
question ouverte (texte libre pour d’éventuels commentaires). Ce questionnaire permet
d’évaluer la qualité du programme et des messages délivrés, ainsi que la satisfaction et

les attentes des participants.

Un forum est également ouvert sur le site extradoc. Il incite les médecins a poser
des questions ou a partager leurs commentaires dans I'objectif de créer une plate-forme

interactive.

Enfin, un questionnaire est envoyé aux médecins qui n’ont pas participé a la
formation pour mieux en comprendre les raisons. Créé a partir de Google Drive, il

contient une question a choix multiples.

4.3. Planification du programme

L’invitation a participer a cet e-learning a été faite a 'aide d’un courriel envoyé le
13 Juin 2014. Trois courriels de relance ont été envoyés par la suite : le 27 Juin, le 22

Juillet et le 6 Aotlit 2014.

La période d’évaluation se terminait le 15 Aoflit 2014, 9 semaines apres

I'invitation initiale.

Le questionnaire de non-participation a quant a lui été envoyé le 19 Aotit 2014.

4.4. Population étudiée

Dans cette étude monocentrique, la population étudiée se compose des médecins

seniors du service des urgences du CHU de Nantes.
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Les données recueillies sont:

- Le statut hospitalier ;

- L’age au début de I'étude ;

- Lesexe;

- La participation a la précédente formation en ligne intitulée « Economisons les

céphalosporines et les fluoroquinolones aux urgences ».

4.5. C(Criteres de jugement

Le critere de jugement principal est le taux de participation des médecins
urgentistes aux QCM de la formation (les conditions étant remplies des lors que le

participant répond a au moins 80% des questions).
Les critéres secondaires sont :

- L’évaluation de la qualit¢é du programme et des messages délivrés via le
questionnaire d’évaluation ;

- Le taux de participation par rapport aux dates des sollicitations par courriel ;

- Le taux de participation en fonction de I'age, du sexe et du statut hospitalier ;

- Le taux de participation en fonction de la participation des médecins a la
précédente formation en ligne intitulée « Economisons les céphalosporines et les
fluoroquinolones dans les infections respiratoires basses» ;

- Le temps passé a la réalisation des QCM ;

- Lesraisons de non participation a la formation.

4.6. Analyse statistique

Les données sont analysées avec les outils statistiques suivants:

- Les médianes, les premiers et troisiemes quartiles pour les notes et la durée de
participation.
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La moyenne et I'écart-type pour les ages et les réponses au questionnaire

d’évaluation.

Les proportions en pourcentage avec leur intervalle de confiance a 95% calculé
selon la méthode de Wald pour les taux de participation aux QCM, les réponses

aux questionnaires d’évaluation et de non-participation.

Le test t de Student pour la comparaison de la participation en fonction de I'age

des médecins.

Le test de Fischer pour la comparaison de la participation en fonction du statut

hospitalier, du sexe et de la participation au précédent e-learning.
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5. Résultats

5.1. Référentiel

La premiere partie du référentiel proposait une conduite a tenir devant les plaies

traumatiques, incluant la rage et le tétanos.

La deuxieme partie concernait la prise en charge diagnostique et thérapeutique
des infections cutanées bactériennes: impétigo, furoncle, érysipele et dermo-

hypodermite nécrosante.

Un organigramme intitulé « Arbre décisionnel simplifié » était également proposé

aux participants. Il reprend I’essentiel des messages délivrés dans le référentiel.

Ces documents sont disponibles dans les annexes (Annexes 1 et 2).

5.2. Caractéristiques de la population étudiée

Sur les 55 médecins des urgences du CHU, 53 ont été inclus. Deux médecins ont

été exclus car ils avaient participé a I’élaboration des QCM.

L’age moyen est de 38,1 + 8,8 ans. La répartition des ages est illustrée dans la

figure 2.
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Figure 2: Répartition des dges des médecins des urgences
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Sur les 53 médecins inclus dans I'étude, 32 étaient titulaires. Parmi ces titulaires,
28 étaient praticiens hospitaliers (PH), 2 étaient professeurs des universités-PH (PU-
PH), 1 était PH universitaire et un autre PH contractuel. Parmi les 21 assistants, 20
étaient assistants spécialistes des hopitaux et un autre était chef de clinique assistant

(CCA).

Vingt-quatre participants étaient de sexe féminin et 29 de sexe masculin.

5.3. Participation au e-learning

5.3.1. Participation totale

Dix-sept médecins ont participé a cet e-learning, ce qui représente 32% de la

population étudiée (IC95% [21%-45%]) (Figure 3).
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Figure 3: Taux de participation des médecins au e-learning
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Un médecin n’a pas répondu a suffisamment de QCM pour que sa participation
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délais.
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5.3.2. Participation au cours de la période d’évaluation

Cinqg médecins ont répondu aux cas cliniques avant le premier courriel de rappel,

soit 29% des participants (IC95% [13%-53%]).

Six médecins ont répondu entre le premier et le deuxiéme courriel (soit 35%
(IC95% [17%-59%]), 4 autres entre le deuxieme et le troisieme courriel (soit 24%

(1C95% [9%-48%)).

Apres le dernier courriel, 2 médecins ont participé au programme soit 12% des

participants (IC95% [2%-36%]).

L’évolution de la participation en fonction des courriels de rappel est illustrée

dans la figure 4.

Figure 4: Participation au cours de la période d’évaluation
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5.3.3. Participation en fonction de I'dge

Un seul médecin de moins de 30 ans a participé a ce programme.

Six des 26 médecins agés de 30 a 39 ans ont participé, soit 27% de ce groupe
(IC95% [13%-48%]). Huit des 17 médecins agés de 40 a 49 ans ont participé, soit 47%
(IC95% [26%-69%]).

Un seul des 5 médecins dgés de 50 a 59 ans a participé, soit 20% (IC95% [2%-
64%]). Un seul des 2 médecins de plus de 60 ans a répondu aux QCM, soit 50% (IC95%
[9%-91%]) (Figure 5).

L’age moyen des participants est de 40,3 + 8,2 ans ; celui des non-participants est
de 37,9 £ 7,2 ans. Il n'y a pas de différence significative de participation entre ces 2

groupes (p= 0.37).

Figure 5: Participation en fonction des tranches d’dge
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5.3.4. Participation en fonction du statut hospitalier

Onze titulaires (dont 2 PU-PH et 9 PH) ont participé au e-learning, soit 65% des
participants (IC95% [41%-83%]). Ils représentent 34% des 32 titulaires contactés
(IC95% [20%-52%]).

Six assistants (dont 1 CCA et 5 assistants spécialistes des hopitaux) ont également
répondu aux cas cliniques, soit 35% des participants (IC95% [17%-59%]). Ils
représentent 29% des 21 assistants contactés (1C95% [14%-50%]).

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence significative de

participation en fonction du statut hospitalier (p=0,77).

Figure 6: Participation en fonction du statut hospitalier
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5.3.5. Participation en fonction du sexe

Sept femmes ont répondu sur les 24 contactées soit 29% (1C95% [15%-49%]),
ainsi que 10 hommes sur 29 soit 34% (1C95% [20%-53%]).

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence significative de

participation en fonction du sexe (p=0,77).

5.3.6. Participation au précédent e-learning

En 2013, une formation en ligne avait été proposée aux médecins des urgences
du CHU. Intitulée « Economisons les céphalosporines et les fluoroquinolones dans les
infections respiratoires basses» (12), elle était disponible sur la méme plate-forme

pédagogique.

Parmi les médecins contactés pour la précédente formation, 43 le sont a nouveau
pour le présent e-learning. Le pourcentage de participants a cette formation est de 34%
(IC95% [20%-52%]) dans le groupe des médecins ayant déja participé au e-learning de
2013 et de 36% (IC95% [15%-65%]) dans le groupe des médecins n’ayant pas participé
au e-learning 2013 (p=1,00).

5.4. Notes

La médiane était de 100/100, le premier quartile a 97,7 et le troisieme quartile a

100 (Figure 7).
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Figure 7: Intervalles des notes

12

10

0 f f f f f f f
[0;9] [10;19] [20;29] [30;39] [40;49] [50;59] [60;69] [70 79 [80; 89] [90; 99] 100
Notes (sur 100)

5.5. Durée de la participation

La médiane du temps consacré a la formation est de 29 minutes, pour un premier

quartile de 27 minutes et un troisieme quartile de 38 minutes.

5.6. Forum de questions

Un seul médecin avait laissé un commentaire sur le forum. Il approuvait la mise
en route d'une antibiothérapie préventive dans le cas d’'une plaie ponctiforme (morsure
de chat) sans possibilité de parage efficace, mais regrettait que cette notion n’apparaisse

pas dans le référentiel. Il louait par ailleurs la qualité de la formation.
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5.7. Evaluation du programme

5.7.1. Questionnaire de satisfaction

Sur les 17 médecins ayant participé a la formation, 10 ont rempli le questionnaire

de satisfaction soit 59% (1C95% [36%-78%]).

Quatre participants avaient lu le référentiel soit 56% (IC95% [27%-81%])
(Figure 8).

Figure 8: « Avez-vous lu le référentiel 7 »

B Qui

“ Non

Des questions permettaient d’évaluer la satisfaction des participants via une

échelle différentielle d’'Osgood (Figures 9, 10, 11, 12 et 13).
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Figure 9: « La lecture du référentiel était-elle ... ? »

++

: ? +=/ ) T : Moyenne
1 2 3 4 5 (Ecart type)
Inutile I Nécessaire 3,8 (0,84)
Pénible Agréable 3,4 (0,8)
Insuffisamment I Suffisamment 3.8 (1,30)
référencée référencée ’ ’
Insuffisamment P
détaillée I Trop détaillée 3,0 (0)

Figure 10: « Avez-vous eu des difficultés techniques a suivre a cette formation en ligne ?»

. N +./ B T +|+ Moyenne
; 2 3 4 5 (Ecart type)
Aucune Grande
difficulté ' difficulté | 1,4 (0, 84)
technique technique
Figure 11: « La réalisation des cas cliniques QCM était-elle ... 7 »
N N +./ B T +|+ Moyenne
. ) 3 N & (Ecart type)
Inutile I Nécessaire 4,2 (1,5)
Pénible I Agréable 4,0 (1,2)
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Figure 12: « La durée de réalisation de cette formation en ligne était-elle ... 7»

- - +/- + - +++
| 1 1 1 1 1 | Moyenne
I I I I T T 1
; » 3 . 5 6 ; (Ecart type)
Trop Trop
courte I longue 4,2 (0,6)

Figure 13: « Recommanderiez-vous cette formation en ligne aux médecins du service ?»

N K +|/ B T +|+ Moyenne
; ; 3 4 ) (Ecart type)
Pas du tout I Vivement 4,9 (0,3)

Des questions permettaient d’évaluer la satisfaction des participants via une

échelle de Likert allant de 1 a 4 (1=pas du tout; 2=un peu; 3=moyennement;

4=beaucoup). Les moyennes des réponses sont exprimées pour chaque domaine de

compétence (Figures 14, 15 et 16).
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Figure 14: « Cette formation en ligne vous a-t-elle permis d'améliorer vos

connaissances ? »
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Antibiothérapie Prévention du Prévention de la Antibiothérapie
préventive tétanos rage curative
Moyenne 3,4 2,6 2,7 3,5
Ecart type 0,8 1,1 1,1 0,8

Figure 15: « Les messages délivrés par cette formation en ligne vous semblent-ils adaptés

a votre pratique ? »

Antibiothérapie curative

Prévention de la rage

Prévention du tétanos

Antibiothérapie préventive

1l

1 =pas du tout 2 =un peu 3 =moyennement 4 =beaucoup
Antibiothérapie Prévention du Prévention de la Antibiothérapie
préventive tétanos rage curative
Moyenne 4 3,7 3,8 3,8
Ecart type 0 0,7 0,4 0,4
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Figure 16: « Etes-vous d'accord avec les messages délivrés par cette formation en ligne? »

Antibiothérapie curative

Prévention du tétanos

Antibiothérapie préventive

Prévention de larage [ ——

1 =pas du tout 2 =un peu 3 =moyennement 4 =beaucoup
Antibiothérapie Prévention du Prévention de la Antibiothérapie
préventive tétanos rage curative
Moyenne 3,8 4 3,9 3,8
Ecart type 0,4 0 0,3 0,4

Le questionnaire permettait de laisser un commentaire en texte libre. Un
participant affichait sa satisfaction quant a la formation et a son utilité mais précisait
qu’il avait eu des difficultés de connexion au programme. Un autre s’interrogeait sur

'origine exclusivement streptococcique des érysipéles sur ulcere.

5.7.2. Questionnaire de non-participation

Parmi les 32 médecins n’ayant pas participé au programme de formation, 10 ont

répondu au questionnaire de non-participation soit 31% (1C95% [18%-49%]).

A la question «Pour quelle(s) raison(s) n'avez-vous pas participé a ce
programme? », plusieurs réponses étaient proposées : « par manque de temps », « par

oubli », « a cause d’un probléme de connexion au programme », « par manque d’intérét



sur le sujet», «courriel d’invitation non recu» ou encore «la méthode utilisée (e-

learning) n’est pas adaptée ».

Quatre médecins signalaient un probléme de connexion au programme, soit 40 %

des réponses (1C95% [17%-69%]).

Trois réponses mettaient en cause un manque de temps, soit 30% (1C95% [10%-

61%]), et trois autres un oubli (Figure 17).

Figure 17: Raisons de non participation
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6. Discussion

6.1. Participation

Le critere d’évaluation principal de cette étude était la participation a I'e-learning.
Trente-deux pourcents des séniors contactés a répondu aux QCM, soit pres d’un tiers. En
2013, ces mémes médecins avaient été sollicités pour un e-learning intitulé « Pour
I’économie des fluoroquinolones et des C3G dans les infections respiratoires basses »

(12). La participation était alors de 71%.

Plusieurs hypotheéses peuvent expliquer cette différence de participation. La
premiere raison concerne les problemes de connexion au programme. Quarante
pourcents des médecins ayant rempli le questionnaire de non-participation met en
cause ce défaut technique, alors qu'’ils n’étaient que 7% lors de la précédente étude. On
peut incriminer les lenteurs dans le temps de connexion constatées a la fin de période
d’évaluation. Ces durées de chargement anormalement longues et liées au serveur
informatique de 'université peuvent avoir découragé certains participants. Néanmoins,
a la question « Avez-vous eu des difficultés techniques a suivre a cette formation en lighe
?», les participants qui ont réussi a se connecter répondent majoritairement par la

négative.

Dans le questionnaire de non participation, aucun médecin de met en cause un
manque d’intérét sur le sujet. Cependant, le e-learning précédent s’inscrivait dans un
projet plus global d’économie des fluoroquinolones et des C3G. Il est possible que les
médecins fussent plus sensibilisés au probleme de la résistance bactérienne car une
réunion avait été organisée avant le lancement de l'e-learning. Ici, seul un courriel
d’invitation a été envoyé. L’'accompagnement est en effet un facteur déterminant dans
la réussite d'un e-learning (13). Peut-étre une présentation orale au début du
programme aurait-elle favorisé la participation. La formation étant encore disponible, il
est tout a fait envisageable d’organiser des a présent une réunion pour encourager les
médecins a y participer. Un mode d'apprentissage mixte («blended learning» en

anglais) combinant I’e-learning a une formation présentielle a démontré son efficacité et
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améliore la perception de I'apprentissage (14) (15). De méme, un accompagnement
technique semble essentiel, au vu des difficultés rencontrées lors de la connexion au

programme.

Enfin, pour expliquer cette baisse de participation, la période d’évaluation du
programme était plus courte (9 semaines lors du présent e-learning contre 14 semaines
lors du précédent). Elle s’échelonnait pendant les vacances scolaires, ce qui implique
aussi une proportion plus importante de médecins en congés. D’autre part cette période
était particulierement chargée en termes d’activité clinique, laissant moins de temps
disponible pour la formation personnelle. Les autres raisons évoquées par les non-
participants étaient les mémes qu’en 2013, a savoir I'oubli mais aussi le manque de
temps. D’autres études mettent également en évidence le manque de disponibilité
comme obstacle a la formation (16), constat particulierement pertinent dans l'exercice
de la médecine d’'urgence. Une enquéte menée aupres de 300 praticiens hospitaliers
francais a montré que ces derniers rencontraient des difficultés organisationnelles pour
se former, mais aussi des difficultés financieres et de disponibilité (17). L’e-learning
permet de proposer un enseignement a un grand nombre de praticiens en évitant les

problémes d’organisation liés aux réunions présentielles.

En comparaison avec le précédent e-learning, la participation est donc décevante.
Toutefois le taux de participation reste équivalent, voir supérieur, a ce qui a été observé
dans la littérature. En effet, une formation en ligne proposée a des médecins généralistes
danois s’accompagnait d’'un taux de participation de 5% (18) et un autre article paru en
2013 retrouvait une participation de 31% (19). Il serait intéressant de mener une étude

visant a savoir si l’e-learning augmente la participation a la FMC.

Dans cette étude, on ne retrouve pas de différence de participation en fonction de
I'age, du sexe ou du statut hospitalier. Le fait d’avoir participé a la précédente formation
ne favorisait pas non plus la participation au présent e-learning. Dans la littérature
scientifique, il apparait pourtant que les médecins ayant déja participé a ce type de
formation sont plus a méme d’y participer a nouveau (20). Le manque de familiarité
avec 'outil informatique est reconnu comme étant un obstacle au développement du e-

learning (16). Favoriser I'expérimentation des formations en ligne améliore ainsi son
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acceptation. Il s’agit d'une méthode pédagogique nouvelle en France et il est licite de
penser qu’en continuant a proposer ce type de formation elle finira par trouver sa place
dans le développement médical continu. D’ailleurs, parmi les médecins qui n’ont pas
participé au programme, aucun ne considere le e-learning comme une mauvaise

méthode pédagogique.

La participation est clairement conditionnée par les courriels de relance. Chaque
envoi était associé a une augmentation importante du nombre de réponses (entre 12 et
29% des participants dans les 7 jours suivant les rappels). Ce phénomeéne était déja
observé au cours du e-learning précédent, de méme qu'une étude danoise retrouve une
augmentation significative de la participation apreés 3 courriels de rappel (21). Ces
données confirment la nécessité d’'un accompagnement pour la réussite d'une formation

a distance.

6.2. Evaluation par les participants

Concernant I’évaluation du programme, les résultats sont trés encourageants. A la
quasi-unanimité, les participants recommanderaient cette formation aux autres

médecins du service.

[Is jugeaient 'exercice des cas cliniques comme globalement utile et agréable.
Dans la littérature, ce dernier point occupe une part importante dans la satisfaction des
utilisateurs. Les iconographies ont probablement joué un réle dans l'appréciation
positive des participants. Une courte majorité de médecins avait lu le référentiel (56%)

et le trouvait nécessaire, suffisamment référencé et agréable a parcourir.

La durée de réalisation des QCM (médiane de 29 minutes) semble adaptée,
puisque jugée ni trop longue, ni trop courte. Un seul participant n’a pas terminé
entierement la formation. On peut penser qu'un programme trop long se serait
accompagné d’'un taux d’abandon beaucoup plus important. Ce facteur temps est

déterminant dans I’évaluation d’un e-learning.

Selon les participants, la formation participe a une nette amélioration de leurs
connaissances sur l'antibiothérapie préventive et curative des plaies, mais moins
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franche sur la prévention de la rage et du tétanos. Toutefois ils s’estiment tres
majoritairement d’accord avec les messages délivrés et les trouvent tout a fait adaptés a

leur pratique.

Les commentaires laissés sur le forum comme dans le questionnaire de
satisfaction louent l'utilité et la qualité de ce travail. Ce dernier point est essentiel pour
le succes des formations en ligne. Une étude menée sur des médecins généralistes se
formant via le e-learning montre que ces derniers accordent plus d’'importance a la
qualité des informations qu’aux possibilités d’interaction et de développement d’'une
communauté virtuelle (22). A leurs débuts, ces formations a distance ont été critiquées
pour leur manque de fiabilité. Peu a peu, elles ont évolué grace a l'exigence des
utilisateurs et a la standardisation des pratiques (23). Les références doivent donc étre
valides et faciles d’acces (20). Une étude montre également que, appliqué a la médecine
d’'urgence, le e-learning se trouve étre une méthode pédagogique satisfaisante pour les

utilisateurs (24).

Globalement, les facteurs de satisfaction des participants sont les méme que ceux
que l'on retrouve dans la littérature : qualité des messages délivrés et du programme,
flexibilité, facilité d’utilisation, interactivité, perception de I'amélioration de ses

connaissances (25).

6.3. Efficacité du e-learning

Le développement du e-learning a été trés rapide ces derniéres années, en
particulier dans les pays anglo-saxons. En 2008, environ 30 % de la FMC Nord-
Américaine était réalisée via une formation de ce type (8). De nombreux auteurs se sont

intéressés a leur efficacité.

Une étude de 2005, a montré une équivalence en termes d’amélioration des
connaissances entre une formation dite traditionnelle et une formation en ligne (tant

immédiatement qu’apres un délai de 12 semaines) (26).
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Une méta-analyse a identifié 201 publications parues entre 1990 et 2007 traitant
de la pertinence du e-learning. Les formations en ligne ont une efficacité supérieure a

I'absence d’intervention, et équivalente aux formations traditionnelles (27).

En 2008, une formation ayant pour théme les soins en psychiatrie était proposé a
74 praticiens hospitaliers. Un groupe recevait I'enseignement sous la forme d’'un e-
learning et un autre en format papier. Il n’y a avait pas de différence significative dans
I'acquisition des connaissances (28). Une étude menée par les mémes auteurs sur des
médecins du travail originaires de différents pays constatait a nouveau I'efficacité du e-
learning (29). Cette méthode d’apprentissage présente aussi l'avantage d'un colit

moindre par rapport aux enseignements présentiels (24).

L’efficacité et 'acceptation de ces formations en ligne ne sont plus a démontrer,
notamment lorsqu’elles sont associées a un enseignement traditionnel («blended

learning ») (30) (31).

6.4. Perspectives

Plusieurs méta-analyses récentes précisent que la littérature scientifique est
insuffisante pour conclure quant a I'impact du e-learning sur les pratiques (27) (32). Des
études supplémentaires sont donc nécessaires pour déterminer si ces formations
s’accompagnent d'une modification des comportements, a court et moyen termes. Dans
notre programme, les médecins estimaient que le e-learning avait amélioré leurs
connaissances. Il conviendrait de réaliser une étude prospective comparant l'effet de
cette formation sur les pratiques cliniques des participants a un groupe témoin. Une

extension a d’autres centres hospitaliers serait également intéressante.

Les données francaises manquent mais aux Etats-Unis, dés 2003, 81 % des
établissements supérieurs étaient dotés d’'un site Internet a visée pédagogique. Des
2005, 56 % des institutions d’enseignement supérieur listaient I'enseignement en ligne
dans les axes importants de leur stratégie de développement (33). Notre étude participe
a la formation médicale continue des séniors des urgences de Nantes. On pourrait tout a

fait envisager de proposer cet e-learning aux internes en stage dans le service (sous la
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forme d’un exercice obligatoire, invalidant le stage si non réalisé) ou inscrits au DESC de
médecine d’'urgence. Cette méthode est reconnue comme étant également efficace sur le
formation initiale des professionnels de la santé, en complément de I'’enseignement

habituel (34).

La création du référentiel faisait en partie référence a la conférence de consensus
sur la prise en charge de I'érysipele et de la dermo-hypodermite nécrosante. Un
important travail de recherche bibliographique a été nécessaire pour mettre a jour les
recommandations a partir de données bactériologiques plus récentes. Une

réactualisation de cette conférence de consensus parue en 2000 semble nécessaire.

D’autre part, I'essentiel des messages délivrés dans ce référentiel était résumé
dans un organigramme simplifié (Annexe 2). Ce document synthétique pourrait étre

distribué aux médecins et aux étudiants du service, comme une aide a la décision.

Comme pour tout travail scientifique, il est clairement établi que ces nouvelles
méthodes d’enseignement doivent faire I'objet un examen régulier et attentif par nos
pairs (35). Pour qu’elles évoluent favorablement, il est nécessaire d’évaluer la
satisfaction des médecins, pour mieux comprendre leurs attentes. Dans cette démarche,
il aurait été intéressant d’analyser les horaires de connexion au programme. Savoir a
quel moment de la journée les médecins se forment permettrait de s’adapter au mieux a

leurs demandes.
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7. Conclusion

Un e-learning sur la prise en charge des plaies traumatiques et des infections
cutanées était proposé aux médecins des urgences du CHU de Nantes. Pres d'un tiers
d’entre eux y a participé. Les médecins n’ayant pas participé au programme évoquent en
premier lieu des difficultés techniques lors de la connexion, un manque de temps ou un

oubli.

Cette formation interactive a recu des évaluations trés satisfaisantes. Les
participants la trouvaient agréable, facile d'utilisation et d’'une durée raisonnable. Ils
étaient tres majoritairement d’accord avec les messages délivrés. Selon eux, il s’agit une

bonne méthode pour améliorer leurs connaissances.

Le e-learning semble étre parfaitement adapté a la formation médicale continue.
Il s’agit d'un outil pédagogique efficace dans I'acquisition des connaissances, notamment
lorsqu’il est associé a un enseignement présentiel (« blended learning »). Il faudrait a

présent étudier I'impact de ces formations en ligne sur la pratique courante.
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8. Annexes

Annexe 1 : Référentiel

1. Plaies traumatiques

On distingue les traitements curatifs, prescrits quand les signes d’infection sont
présents, et les traitements préventifs, prescrits en présence de facteurs de risque avant
I'apparition des premiers signes cliniques d’infection. Ces derniers ont été dénommés

traitements préemptifs par la conférence de consensus (1).

Les facteurs de risque d’évolution vers une infection qui devront étre pris en
compte dans la décision d’instaurer un traitement antibiotique préventif sont les

suivants (1):

- délai prolongé de prise en charge ;

- présence de souillure (en particulier terre et débris organiques) ;

- présence de corps étrangers ;

- certaines plaies par morsures ;

- mécanisme de la plaie par écrasement ou lacération avec présence de tissus
dévitalisés ;

- ischémie locale;

- état d'immunodépression, diabéte, dges extrémes.

1.1. Prévention des infections secondaires a une plaie

1.1.1. Plaies non liées a une morsure

Streptocoques et Staphylocoques sont les principaux germes responsables

d’infections cutanées non nécrotiques.
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L’existence d'un diabete, d’'un terrain ischémique local et la contamination
tellurique ou organique augmentent le risque d’infection associée aux bactéries
Anaérobies et aux Entérobactéries (1). L’Amoxicilline-Acide clavulanique et la
Clindamycine ont une activité anti-anaérobie, ce qui justifie leur utilisation dans ce
contexte. En cas de fracture ouverte, les Staphylocoques dorés méticilline-sensibles sont

des pathogenes tres souvent présents (36).

L’antibiothérapie préventive est recommandée en présence de certains facteurs

de risque d’infection (1):

- plaies fortement contaminées avec parage non satisfaisant ;

- contamination tellurique ou par excrétats ;

- fractures ouvertes, exposition articulaire ou tendineuse ;

- l'existence de facteurs de risques comme un déficit immunitaire, un diabete, une
artérite.

Une stratégie thérapeutique est synthétisée dans le tableau 1 (1)(37)(38)(39).
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Tableau 1 Traitement préventif de linfection de plaie cutanée traumatique

(1)(37)(38)(39) :

Facteur de . .
. Micro- . ‘s . Autres choix .
risque . Choix préférentiel . Durée
’e . organisme possibles
d’infection
P.a s de .facteu_r de Abstention
risque infectieux
Cloxacilline 1,5gX3/j Prlstllnga(gn/){cme
Plaies fortement | Staphylocoques ou gOU )
contaminées Streptocoques Amoxicilline-Acide . .
clavulanique 1gX3/j Clindamycine
que 2882/) 600 mgX3/j
Terrain
ischémique local Staphvlocoques
Diabéte Strip{ocoqques Amoxicilline-Acide Clindamycine
Contar_nmatlon Entérobactéries clavulanique 1gX3/j 600 mgX3/j 3-5j
tellurique ou L
) Anaérobies
organique
Fracture ouverte, Amoxicilline-Acide
exposition clavulanique 1gX3/j
articulaire et Staphylocoques ou Clindamycine
tendineuse (prise | Streptocoques Céfazoline 1gX3/j IV pdt 600 mgX3/j
en charge au bloc 48h (si fracture ouverte
opératoire) avec plaie punctiforme)
1.1.2. Plaies liées a une morsure
1.1.2.1. Morsures animale et humaine

Les morsures sont des plaies a la fois contuses et fortement souillées. Le
traitement repose avant tout sur un lavage soigneux et un parage drastique avec
débridement des tissus. La suture est contre-indiquée pour les plaies profondes ou
examinées plus de 24H apres la morsure, les plaies cliniquement infectées et les plaies

de la main (1).
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Le chien est responsable de 80 a 90 % des morsures animales. Les germes en
cause sont les Staphylocoques, Streptocoques, Pasteurella et bactéries anaérobies. Le

taux d’infection est de 5 a 20 % et jusqu’a 36 % dans les morsures de la main.

Le chat est responsable de plaies punctiformes et de lacérations. L’'inoculation
des bactéries se fait dans les tissus profonds. Les germes en cause sont peu différents de

ceux du chien. Le taux d’infection est de 'ordre de 50%.

Les morsures humaines représentent la 3¢ origine en fréquence. Le taux
d’infection est de 16 a 43% (Staphylocoques, Streptocoques, Anaérobies). En plus, elles
exposent au risque de transmission de maladies spécifiques : hépatite B et C, VIH (risque

faible) (1).

Dans ce contexte de morsure animale ou humaine, I'antibiothérapie préventive

n’est indiquée que dans les cas suivants (1) (40) (41) :

- terrain a risque (diabete, splénectomie, cirrhose, ...) ;

- morsures a haut risque septique (plaies profondes, délabrées) ;
- lésion articulaire et/ou osseuse ;

- morsures pénétrantes humaines ;

- morsures de la main ;

- morsures suturées de la face ;

- morsure vue tardivement (> 10h) ;

- plaie ponctiforme sans possibilité de parage efficace.
L’antibiotique de premier choix repose alors sur l'association Amoxicilline-Acide
clavulanique (1). Une durée de traitement de 5 jours est recommandée (42)(43)(44).

Une stratégie thérapeutique est synthétisée dans le tableau 2, élaborée a partir
de la conférence de consensus de 2005 concernant la prise en charge des plaies (1) et les

recommandations d’Antibiogarde (45).
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Tableau 2 Traitement préventif des plaies cutanées secondaires a une morsure (1)(45):

Facteur de risque Micro- Choix Autres choix .
’; . . L ex . . Durée
d’infection organisme préférentiel possibles
Pas de .facteu.r de risque Absence‘: de Abstention
infectieux pathogene
Terrain a risque (diabete,
splénectomie, cirrhose)
Morsures a haut risque
septique (plaies profondes,
délabrées, ponctiformes
sans possibilité de parage Infection poly-
efficace) microbienne:
Amoxicilline-Acide Clindamvcine 5i
Lésion articulaire ou Anaérobies clavulanique 600 m X%,/' PO
osseuse Streptocoque 1gX3/j PO s/l
Staphylocoque
Morsures pénétrantes Pasteurella

humaines

Morsures de la main

Morsures suturées de la
face

1.1.2.2,

Morsures de tique

En présence d'une tique fixée a la peau, il convient de la retirer le plus

rapidement possible a l'aide d’'une pince fine ou d’'un tire-tique (il est déconseillé

d’utiliser de l'alcool ou de I’éther en raison du risque de régurgitation de la tique) (46).

Le patient doit étre informé de la nécessité de reconsulter en cas d’apparition d'une zone

inflammatoire évocatrice d’érythéme migrant.

L’antibiothérapie préventive n’est généralement pas indiquée. En zone d’endémie

de la maladie de Lyme (principalement les régions du Centre et de I'Est de la France)

(47), elle peut étre discutée en cas de longs délais d’attachement (> 48h) ou de morsures
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multiples chez un patient immunodéprimé, une femme enceinte ou un enfant de moins
de 8 ans. Une antibiothérapie préventive par Amoxicilline 1gX3/j pendant une durée de

10 jours est alors recommandée (46).

1.2. Traitement curatif des infections secondaires a une plaie

1.2.1. Plaies non liées a une morsure

Concernant les plaies traumatiques avec signes d’infection locale isolée, les
germes les plus fréquemment rencontrés sontles Staphylocoques, les Streptocoques

pyogenes, les Anaérobies et les Entérobactéries.

La réalisation d'un prélevement bactériologique a I'aiguille fine est recommandée
en présence de signes inflammatoires ou de pus (1). Un avis chirurgical est nécessaire

en cas d’atteinte tendineuse ou articulaire.

L’antibiotique recommandé en premiére intention est I’Amoxicilline-Acide
clavulanique. La durée de traitement est de 7 jours (48)(49). L’efficacité de

I'antibiothérapie doit étre réévaluée a 48 heures.

1.2.2. Plaies liées a une morsure

1.2.2.1. Cas général

Les morsures animales sont en général responsables d'une inoculation
polymicrobienne. Les infections apparaissant en moins de 12 h aprés la morsure sont
évocatrices de Pasteurella. 11 existe de rares souches de Pasteurella multocida
productrices de bétalactamases mais toutes restent sensibles a l’association
Amoxicilline-Acide clavulanique. L’efficacité des macrolides (et apparentés) sur

Pasteurella multocida est médiocre, faisant préférer la Doxycycline en cas d’allergie aux
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Pénicillines (48). Les plaies infectées apres 24 h sont principalement dues aux Cocci a

Gram positif ou a des bactéries Anaérobies (1).

1.2.2.2. Maladie des griffes du chat

La maladie des griffes du chat (ou lymphoréticulose bénigne d’inoculation) est
une zoonose dont l'agent est un germe intra-cellulaire: Bartonella henselae. La
transmission a '’homme se fait principalement par griffures ou morsures de félins (50).

Cette affection est le plus souvent bénigne et d’évolution spontanément favorable.

Le diagnostic est évoqué cliniquement devant des lésions cutanées au site
d’inoculation trois a dix jours apreés la contamination. Ces lésions évoluent
successivement par une phase vésiculeuse, érythémateuse et papuleuse. Quinze jours
plus tard, une volumineuse lymphadénopathie apparait sur le territoire de drainage du

site d’inoculation (51).

Le diagnostic de maladie des griffes du chat est confirmé par la positivité de la

sérologie Bartonella.

Les antibiotiques ont une efficacité inconstante. De plus, les symptémes de la
majorité des patients régressent spontanément en un a quatre mois. Une antibiothérapie
n‘est donc pas recommandée, en dehors des formes compliquées et des terrains

d'immunodépression.

Si I'adénopathie est suppurative, l'aspiration de la collection est une bonne

alternative (50)(51).

1.2.2.3. Morsure de tique

Les morsures de tique sont quant a elles vectrices de deux germes principaux :

Borrelia burgdorferi sensu lato et Rickettsia conorii.
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Borrelia burgdorferi est responsable de la Borreliose de Lyme (ou maladie de
Lyme) dont le stade primaire apparait apres plusieurs jours ou semaines. La
constatation d’'un Erythéme Migrans isolé permet d’affirmer le diagnostic. Aucun
examen complémentaire n’est indiqué a ce stade. Il est recommandé de mettre en route

un traitement par Amoxicilline (1g x 3 par jour) pour une durée de 14 jours (46).

Rickettsia conorii est responsable d'une zoonose (la fievre boutonneuse
méditerranéenne) associant dans les zones d’endémie (Sud-Est de la France):
hyperthermie supérieure a 39°, 1ésion nécrotique d'inoculation au site de la piqiire de la
tique et éruption maculo-papuleuse (52). La Doxycycline est recommandée a la dose de

200 mg par jour chez I'adulte sur une courte durée (53).

Dans le tableau 4, wune stratégie thérapeutique est proposée
(1)(45)(46)(48)(50)(51)(53).
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Tableau 4: Traitement curatif des infections de plaies par morsure
(1)(45)(46)(48)(50)(51)(53)
S_lgnes M1c1_‘o- ,C?le . Autres choix possibles | Durée
cliniques organisme préférentiel
Signes infectieux <24h :
. s Doxycycline
Signes Past,eure_lla Amox1.c1111ne- 100mg X2/j PO
e ) Anaérobies Acide .
d’infection . 10-15j
Streptocoques clavulanique . . .
locale Staphvlocoques 1gx 3/j PO Signes infectieux >24h :
phy q & ) Pristinamycine
Morsure 1gx3/j PO
de chien
ou chat
Morsure de , L
hat Abstention Formes compliquées,
cha (ou aspiration a immunodépression :
Papule Bartonella e . .
. . 'aiguille si 3j
érythémateuse henselae . . , .
v . adénopathie Azithromycine
olumineuse suppurée) 250 mgx 2/j PO
adénopathie PP g J
Femme enceinte
Zone . . g Doxycycline et enfant < 8ans : .
nécrotique Rickettsia conorii 100mg X2/j PO 5-7j
Josamycine 2gX2/j PO
Morsure
de tique
Erythéme Borrelia Amoxicilline Céfuroxime 500mgX2/j 14
Migrans burgdorferi 1gX3/j PO PO J
1.3. Traitement préventif du tétanos

Le tétanos est une toxi-infection aigué, non contagieuse, souvent mortelle liée a

Clostridium tetani (54). Cette bactérie peut étre retrouvée dans les déjections animales

et dans le sol sous forme sporulée. Le tétanos se développe suite a la contamination par

des spores a la faveur d'une breche cutanéo-muqueuse. La germination de ces spores (4-
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21 jours d’incubation) produit une toxine responsable d’une atteinte neuromusculaire

(contractures, spasmes et convulsions).

Selon le calendrier vaccinal 2013-2014, la primovaccination des nourrissons
comporte deux injections a 1'dge de 2 mois et 4 mois, suivies d'un rappel a I'age de 11
mois. Les rappels ultérieurs sont recommandés a I'dge de 6 ans, entre 11 et 13 ans, puis
aux ages fixes de 25, 45 et 65 ans. Au-dela de 65 ans, un intervalle de 10 ans est

préconisé entre chaque rappel (55).

La couverture vaccinale de la population est cependant insuffisante. En 2011, 9
cas de tétanos ont été déclarés en France. Ils surviennent chez des individus mal ou non
vaccinés, principalement des personnes agées (56). Devant le manque de fiabilité de
I'interrogatoire des patients concernant leur statut vaccinal, il est recommandé d’utiliser
le test rapide de détection des anticorps (dont I'excellente valeur prédictive a été

démontrée) (1).

La définition du caractere tétanigene d’une plaie ne fait pas I'objet d'un consensus
(1). La Société Frangaise de Médecine d’Urgence et Antibiogarde définissent une plaie
comme étant a haut risque tétanique en présence d’au moins un des criteres suivants :
morsure, brilure, plaie chronique ou profonde, contact tellurique, délai de prise en

charge supérieure a 6 heures (57)(58).

Une conduite a tenir est synthétisée dans la figure 1 (58)(59)(60).
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Figure 1: Traitement préventif du tétanos (58)(59)(60)

Vaccination a jour

Oui Non

Facteurs de risque tétanique:
Morsure
Brilure
Plaie chronique ou profonde
Contact avec le sol ou la terre

Délai de prise en charge > 6h

Aucun facteur de risque > 1 facteur de risque

Test rapide
d’immunisation

Positif Négatif

Pas de vaccin ni immunothérapie anti-tétanique Immunoglobulines anti-tétaniques en IM

250 Ui (500 Ui si >80kg ou délai >20 h)
Suivi du calendrier vaccinal par le médecin

traitant + Vaccin anti-tétanique
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1.4. Traitement préventif de la rage

Le virus rabique est responsable d’'une encéphalite constamment mortelle une
fois déclarée. La rage est une zoonose d’animaux vertébrés a sang chaud : chiens, chats,
renards, furets, chauve-souris. La transmission a 'homme se fait par la salive de
I'animal, a 'occasion d'une blessure, d'une griffure, d'un léchage sur une plaie cutanée

ou sur une muqueuse (61).

La France est déclarée indemne de rage des animaux terrestres non volants.
Néanmoins, il persiste un risque lié aux morsures de chauve-souris ainsi qu'un risque lié

aux importations illégales d’animaux en cours d’incubation (62) (63).

1.4.1. Mesures générales

Les plaies doivent immédiatement faire 1'objet d’'un nettoyage et d'un lavage

soigneux (64).

Toute situation a risque (morsures, griffures, léchages sur une peau lésée ou sur
une muqueuse) nécessite de prendre contact avec un centre anti-rabique (CAR) (1). La
vaccination anti-rabique n’est pas une urgence. Lorsqu’elle est indiquée, elle doit étre

initiée dans un CAR dans un délai de 72 heures (65).

Apres morsure, I'animal doit étre mis sous contréle vétérinaire pendant 14 jours
(méme s’il est correctement vacciné) (66). Si I'animal est vivant aprés 14 jours, la salive
n’était pas infectante. Si I'animal est mort ou s'il est tué, les services vétérinaires
organisent son transport vers un laboratoire de référence pour mise en évidence du

virus (61).
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1.4.2. Traitement post-exposition

Les indications de la prophylaxie post-exposition dépendent du type de contact

avec I'animal supposé enragé (64) :

- En cas de morsure bénigne (parties couvertes, membres, tronc, peau découverte
mordillée) ou d’excoriation sans saignement, une surveillance vétérinaire de
I'animal est indiquée pour 14 jours. Le protocole de prise en charge du risque
rabique du CHU de Nantes recommande d’adresser les patients au CAR dans les
72 heures. La vaccination sera réalisée si 'animal présente des signes de rage
pendant sa période d’observation. S’il est impossible d’avoir acces a I'animal, il
convient d’adresser le patient au CAR le plus proche ou il sera décidé ou non de
débuter un protocole vaccinal (66).

- En cas de blessure grave (plaie profonde, multiple ou de la face, léchage de
mugqueuse ou de peau lésée) nécessitant une suture, les immunoglobulines anti-
rabiques sont indiquées si 'animal est inconnu ou s’il présente des signes de rage
confirmés au cours de sa période d’observation (66). Elles sont administrées en
urgence a la dose de 20 Ui/kg par infiltration locale autour de la plaie pour
I'essentiel de la dose, le reste en intra-musculaire du c6té homolatéral a la plaie
(64). Dans cette indication, la vaccination sera réalisée dans un délai maximal de
72 heures dans un CAR.

- En cas de contact avec une chauve-souris, les immunoglobulines anti-rabiques

sont indiquées en urgence et la vaccination dans les 72 heures au CAR (65)(66).

Une stratégie thérapeutique est synthétisée dans le tableau 5 (64)(65)(66).
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Tableau 5 : Traitement préventif de la rage (66)(64)(65)

Nature du contact

Traitement post-exposition

Contact simple
Léchage de la peau intacte

Aucun

Morsure bénigne (parties couvertes,
membres ou tronc, peau découverte
mordillée)

Excoriation sans saignement

Orienter le patient vers le CAR sous 72 h
(ou il sera décidé ou non d’initier la vaccination)

Plaie profonde, multiple ou de la face
Léchage de muqueuse
Léchage de peau lésée

Si absence de signe de rage chez I'animal :

Orienter le patient vers le CAR sous 72 h
(ou il sera décidé ou non d’initier la vaccination)

Si animal inconnu:

Immunoglobines anti-rabiques en urgence
Vaccination (initiée sous 72 h dans un CAR)

Contact avec une chauve-souris

Immunoglobines anti-rabiques en urgence
Vaccination (initiée sous 72 h dans un CAR)
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2. Infections cutanées bactériennes

2.1. Impétigo

L’'impétigo est une infection cutanée bénigne superficielle (épidermique)
fréquente. Il peut étre primitif, surtout chez l'enfant, ou secondaire a une dermatose

prurigineuse sous-jacente (on parle alors d'impétiginisation).

Les agents bactériens responsables de I'impétigo sont le Staphylocoque doré (tres
majoritairement responsable) et le Streptocoque béta-hémolytique du groupe A (isolés

ou en association).

L’'impétigo est une maladie contagieuse, avec inoculation par contact direct et

auto-inoculation (67).

2.1.1. Diagnostic

Le diagnostic est essentiellement clinique. Il est évoqué devant des lésions
élémentaires évoluant en plusieurs phases successives, avec une coexistence d'éléments

d'ages différents :

- vésiculo-bulle devenant pustuleuse, reposant sur une peau inflammatoire ;
- rupture de la bulle/pustule laissant place a une croiite mellicérique.
Les localisations préférentielles sont initialement péri-orificielles (narines,
bouche, anus), puis une extension peut survenir avec atteinte du cuir chevelu et du reste

du tégument.

Les examens paracliniques ne sont pas utiles au diagnostic (67).
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2.1.2. Traitement

Un traitement local est systématique et souvent suffisant dans les formes peu

étendues:

- lavage biquotidien a I’eau et au savon ;
- antiseptiques locaux en applications pluriquotidiennes (Chlorhexidine ou
Povidone iodee) et/ou antibiotiques topiques (Acide Fusidique 2 fois/j ) pour une

durée de 8 a 10 jours (67).

Un traitement général est indiqué uniquement en cas de lésions étendues,
extensives, de signes généraux majeurs, d'immunodépression. Le traitement préférentiel
se porte alors sur une Pénicilline M (molécule active sur Streptocoques Pyogenes et
Staphylococcus Aureus). Par exemple: Cloxacilline 1,5 g X3/j PO, pour une durée de 10
jours (68).

Les mesures complémentaires a mettre en route sont (68):

- mesures d’hygiene (port de sous-vétements propres, ongles coupes courts) ;
- traitement étiologique d’'une dermatose prurigineuse sous-jacente ;

- éviction scolaire jusqu’a guérison des lésions.

2.2. Furoncle

Il s’agit d’'une infection profonde et nécrosante du follicule pilo-sébacé. Le germe
responsable est majoritairement le Staphylocoque doré, dont le portage chronique

(foyer nasal, périnée, plaies) peut favoriser les récidives.

Le développement du furoncle est favorisé par des facteurs locaux (macération,
traumatisme, hygiene défectueuse, corticothérapie locale) et généraux (diabete, obésité,

déficit immunitaire) (67).

Il évolue généralement sur 2 semaines et laisse une cicatrice déprimée (67).
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Les complications les plus fréquemment rencontrées sont la furonculose
(récidives de furoncles sur plusieurs mois ou années, faisant rechercher un portage
chronique chez le patient et son entourage) et l'anthrax (confluence de plusieurs

furoncles formant un placard, avec possibilité de signes généraux) (68).

2.2.1. Diagnostic

Le diagnostic est clinique; on retrouve un nodule inflammatoire centré par un
poil puis surmonté par une pustule. L’évolution se fait en quelques jours vers la
collection, puis I’évacuation du « bourbillon central » nécrotique, laissant place a une
ulcération hémorragique et/ou purulente. Les localisations préférentielles sont les

zones pileuses et/ou les zones de frottements, de macération.

Les examens complémentaires sont inutiles en pratique quotidienne (67).

2.2.2. Traitement

I est recommandé de renforcer I'hygiene corporelle (lavage des mains
pluriquotidien, douche quotidienne), de changer quotidiennement les sous-vétements

(68) et d’éviter les manipulations et les incisions.

L’application d’un antiseptique local pendant 7 a 10 jours (type chlorexidine) est

préconisée (68).

Les traitements locaux associés aux mesures d’hygiene suffisent généralement
pour une évolution favorable. Toutefois, une antibiothérapie systémique est indiquée en

casde:

- signes généraux ;
- signes locaux séveres (taille >5c¢m, dermo-hypodermidite associée) ;

- terrain a risque (diabete, immunodépression, dges extrémes) ;
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- localisations a risque d'évolution vers une staphylococcie maligne de la face
(zone centro-faciale) ;

- furonculose.
Un traitement par Penicilline M (par exemple Cloxacilline1,5 g X3/j PO) doit alors

étre mis en route, pour une durée de 7 a 10 jours (68).

En cas de furonculose, le patient doit étre adressé a une consultation

d’infectiologie pour une décontamination des sites de portage.

2.3. Erysipele

2.3.1. Données bactériologiques

L’érysipéle est une dermo-hypodermite aigué (non nécrosante) d’origine

bactérienne essentiellement streptococcique (11).

Dans les formes typiques et en I'absence de signe de comorbidité, aucun examen

bactériologique n’est nécessaire.

Le traitement de premiere intention de Iérysipele fait appel a une

antibiothérapie active sur les Streptocoques -hémolytiques.

2.3.1.1. Les B-lactamines

La pénicilline G (voie intraveineuse uniquement) posséde un spectre
antibactérien étroit incluant les Streptocoques et certains germes anaérobies (11).
Néanmoins, ses modalités d’administration compliquées (au moins 4 perfusions par

jour) feront préférer 'Amoxicilline en cas d’indication a un traitement intra-veineux.

Entre 1996 et 2002 en France, le taux de sensibilité de S. pyogenes a I’Amoxicilline

est resté stable a 100% (69). Les pénicillines du groupe A, notamment I’Amoxicilline, ont
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I'avantage d’'une bonne tolérance et d’'une administration possible par voie orale ou

intraveineuse en trois administrations quotidiennes (11).

2.3.1.2. Les macrolides et apparentés

Le taux de résistance des Streptocoques (-hémolytiques du groupe A est
inférieur a 10% (70)(71). Macrolides et Lincosamides sont également actifs sur une
partie des souches de Staphylococcus aureus, mais seules les Synergistines restent

actives sur la quasi-totalité des souches de cette espece (11).

Les posologies sont les suivantes : Roxithromycine 150mg x 2/j, Pristinamycine

1gx2/jalgx3/jetClindamycine 600mg x 3/j.

2.3.2. Stratégie thérapeutique

2.3.2.1. Antibiothérapie

Le traitement préférentiel est I’Amoxicilline (1g x 3/j a 2g x 3/j selon le poids du
patient), par voie orale de préférence. La voie intraveineuse est réservée aux troubles

digestifs empéchant le traitement per os, et aux formes graves (exceptionnelles).

En cas d’allergie aux B-lactamines, le choix se porte sur un macrolide (par

exemple Roxithromycine), ou sur la Pristinamycine ou la Clindamycine (11).

Pour les formes non compliquées, la durée de traitement recommandée est de 10

jours en France (11)(72), 5 jours aux Etats-Unis (48)(49)(5)(73).
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2.3.2.2. Mesures associées

La surélévation du membre est un point important de la prise en charge souvent

négligée, et permet de drainer I'cedeme (48).

Il n'y a pas d’indication a un traitement local antibiotique. Le traitement adapté
de la porte d’entrée (éradication d'un intertrigo interorteils, soins d’ulcere de jambe...)

est en revanche nécessaire (11).

Le risque de maladie veineuse thrombo-embolique est considéré comme faible et
ne justifie pas l'utilisation systématique d’anticoagulants au cours de I'érysipele des
membres inférieurs. Un traitement anticoagulant préventif doit étre discuté seulement

en cas de facteur de risque thrombo-embolique associé (11).

2.4. Dermo-hypodermite nécrosante (sans ou avec fasciite

nécrosante)

La dermo-hypodermite nécrosante (avec ou sans fasciite nécrosante) est une
infection bactérienne souvent plurimicrobienne. Les bactéries isolées sont les
Streptocoques  [3-hémolytiques, Staphylococcus aureus, des Anaérobies, des
Entérobactéries, des Entérocoques, et exceptionnellement Pseudomonas aeruginosa chez

les patients neutropéniques (11).

2.4.1. Diagnostic

La douleur est intense, croissante, souvent disproportionnée par rapport aux
signes locaux. L’'oedéme est induré, diffus, dépassant les limites peu précises de
I'érytheme. La nécrose profonde s’accompagne de taches cyaniques, bleu grisé, mal
limitées, en carte de géographie. Une hypoesthésie et un aspect livedoide peuvent s’y

associer. La présence de gaz et de crépitation est associée a la présence de Clostridium
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sp. et d’entérobactéries, et survient en général a la suite d’'une plaie traumatique ou

d’une intervention chirurgicale.

Sur le plan général, la fievre est habituelle mais non constante lors de 'examen.
Une tachycardie, une polypnée sont fréquemment retrouvés. Une hypothermie, un état

confusionnel, une hypotension, une oligoanurie constituent des signes de gravité (11).

2.4.2. Traitement

Les dermo-hypodermites nécrosantes avec fasciite nécrosante sont de véritables
urgences médico-chirugicales. Le traitement antibiotique n’est qu'un adjuvant du

traitement chirurgical qui repose sur des excisions larges (11).
La topographie des lésions apporte une indication sur les germes a traiter (11):

- localisation aux membres : Streptococcus pyogenes ;

- forme cervicale : Streptococcus pyogenes, Anaérobies ;

- forme péri-orbitaire: Streptococcus pyogenes, Staphyloccoques aureus,
Haemophilus influenzae ;

- forme abdominale ou périnéale: Entérobactéries, Entérocoques, Anaérobies,

Streptococcus pyogenes.

Une stratégie thérapeutique est synthétisée dans le tableau 6

(11)(72)(74)(75)(76).

L’antibiothérapie probabiliste pourra étre associée a un aminoside en cas de

sepsis sévere ou de choc septique.
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Tableau 6 Antibiothérapie probabiliste des dermo-hypodermites nécrosantes (avec ou

sans fasciite nécrosante) (11)(72)(74)(75)(76) :

Topographie, terrain Choix préférentiel Durée

Amoxicilline-Acide clavulanique 2 gx 3/j IV
Membres, région cervico-faciale + Clindamycine 600 mg x 3/j IV

+/- Gentamicine 8 mg/kg/j (pendant 48h)

15-21j

Abdomen, périnée Piperacilline-Tazobactam 4 g x 3/j IV

Contexte post-opératoire, + Métronidazole 500 mg x 3/j IV

Immunodépression +/- Amikacine 30 mg/kg/j (pendant 48h)
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NOM : LEFORESTIER PRENOM : ANTOINE

Titre de Theése : Prise en charge des plaies traumatiques et des infections
cutanées aux urgences : évaluation d’'une formation en ligne (e-learning).

RESUME

Contexte : Les plaies et infections cutanées sont des motifs fréquents d’admission
aux urgences. Pourtant, leur prise en charge est souvent non conforme aux
recommandations actuelles.

Objectifs : Mettre en place un e-learning sur la prise en charge des plaies et des
infections cutanées puis évaluer la participation et la satisfaction des médecins.

Méthodes : Un référentiel a été créé sur la prise en charge des plaies traumatiques
(incluant notamment la prévention de la rage et du tétanos) et des infections cutanées
bactériennes (érysipele, dermo-hypodermite nécrosante, impétigo et furoncle). Nous
avons développé une formation comportant 43 QCM interactifs sur une plate-forme
pédagogique en ligne. Cette derniere a été proposée aux médecins des Urgences du CHU
de Nantes, sur une période de 9 semaines.

Résultats Cinquante-trois médecins ont été inclus. Le taux de participation était de
32% (IC95% [21%-45%]). Il n’y avait pas de différence significative de participation en
fonction du sexe (p=0,37), de l'age (p=0,77), du statut hospitalier (p=0,77). Les
principales raisons avancées par les médecins n’ayant pas participé étaient des
difficultés techniques lors de la connexion, le manque de temps et l'oubli. Les
participants étaient tres satisfaits par la formation. Ils la trouvaient agréable, facile
d’utilisation et d’'une durée raisonnable (la médiane du temps de réalisation des QCM
était de 29 minutes). Selon euy, il s’agissait une bonne méthode pour améliorer leurs
connaissances.

Conclusion: Le taux de participation est décevant et un accompagnement des
utilisateurs semble nécessaire. Les participants étaient toutefois tres satisfaits. Il
faudrait a présent étudier I'effet de ces formations en ligne sur la pratique courante.

MOTS-CLES

E-learning, participation, formation médicale continue, plaies cutanées, infections
bactériennes cutanées, urgences.
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