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I. INTRODUCTION 

Les plaies chroniques sont des pathologies fréquentes. Du fait du vieillissement de la 

population, ces pathologies concernent un nombre croissant de patients. Actuellement, plus 

de 650 000 personnes seraient concernées en France et le coût de leur prise en charge est 

non négligeable pour la société (1). 

Une plaie chronique se définit par une absence de cicatrisation à 4-6 semaines (2) et peut 

être d’étiologies multiples et intriquées : ulcères artériels ou veineux, escarres, brûlures, 

plaies diabétiques… Ces dernières ne seront pas étudiées ici du fait de spécificités qui 

expliquent l’exclusion des patients diabétiques dans de nombreuses études. 

Les diagnostics cliniques et microbiologiques de plaies chroniques infectées sont difficiles 

du fait de divers éléments. En effet, au niveau clinique, les critères classiques d’infection 

de plaies peuvent être diminués ou modifiés (3). Plusieurs classifications ont été étudiées et 

proposées dans ce domaine. Sur le plan microbiologique, différents éléments vont 

intervenir dans le processus d’infection d’une plaie et sa chronicisation : la présence 

fréquente d’un biofilm, la synergie entre plusieurs agents pathogènes, leurs charges 

bactériennes, le type d’espèce mais également l’interaction avec l’hôte. Différents examens 

complémentaires sont disponibles, mais leurs indications et utilités sont débattues. 

Les objectifs de ce travail étaient de déterminer les critères cliniques et les outils 

paracliniques utilisés par les médecins généralistes en Midi Pyrénées pour le diagnostic 

d'infection de plaie chronique chez les patients non diabétiques, puis secondairement 

d’établir un protocole d’aide au diagnostic microbiologique de plaie chronique non 

diabétique infectée. 
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II. CONTEXTE DE LA RECHERCHE 

A. Définition et épidémiologie 

1. Définition 

Une plaie chronique se définit comme une plaie n’ayant pas réussi à suivre le processus 

méthodique normal de guérison, perturbée dans une phase ou qui n’arrive pas à reproduire 

l’intégralité anatomique et fonctionnelle normale de la peau (4). 

On parle de plaie chronique lorsqu’il y a une absence de cicatrisation dans les 4 à 6 

semaines. 

Les étiologies les plus fréquentes sont (5) : 

- ulcères de jambe : veineux et artériels 

- escarres 

- pieds diabétiques 

- moignons d’amputation 

- brûlures étendues en cas d’allongement des temps de cicatrisation. 

2. Épidémiologie 

Les plaies chroniques représentent un enjeu de santé publique. En effet, il s’agit d’une 

pathologie fréquente, qui atteint principalement les personnes âgées, dégrade leur qualité 

de vie et le pronostic fonctionnel. Dans les cas les plus graves, le pronostic vital peut être 

engagé. 

Une étude réalisée en 2012 et 2013 a permis d’établir la prévalence des différentes plaies 

chroniques grâce aux données du système national d’information interrégimes de 

l’assurance maladie (1). Elle révélait qu’environ 670 000 patients étaient atteints de plaies 

chroniques en 2012 (seuls les escarres, les ulcères et les pieds diabétiques étaient pris en 

compte) : 

- de 60 000 à 500 000 patients atteints d’ulcères, 

- de 70 000 à 100 000 escarres soignées à domicile, 

- de 40 000 à 120 000 patients ayant une plaie de type pied diabétique. 

Au-delà de l’enjeu épidémiologique et médical, les plaies chroniques sont un enjeu 

économique. Le coût journalier de ces pathologies en ambulatoire est de 34 euros pour une 

escarre et de 17 euros pour les ulcères veineux et mixtes. Le coût total annuel pour ces 
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deux lésions était évalué en 2013 à un milliard d’euros. Les plaies du pied diabétique, 

avaient un coût annuel de 325 millions d’euros en 2008.  

3. Exclusion de la population diabétique 

Les plaies du pied diabétique n’ont pas été traitées dans cette étude car contrairement aux 

autres plaies chroniques, les signes cliniques d’infection de ces plaies sont bien définis. Il 

existe des recommandations concernant l’identification d’une plaie infectée ainsi que son 

stade de gravité (6). 

De plus, les complications sont plus fréquentes dans la population diabétique et les 

examens complémentaires sont donc différents. En effet, la plaie du diabétique est plus 

exposée aux infections du fait de plusieurs mécanismes : déficit des mécanismes cellulaires 

de défense, hypoxie, hyperpression, neuropathie, chronicité des plaies, atteinte artérielle, 

anatomie particulière du pied (7)… La gravité de ces lésions est le risque d’ostéite, de 30 à 

80 % selon le degré de l’infection. Dans cette situation des examens complémentaires 

adaptés sont recommandés : radiographie standard, IRM et biopsie osseuse. C’est la raison 

pour laquelle cette population est souvent exclue des études cliniques. 

B. Phases bactériologiques des plaies 

Nous pouvons définir plusieurs stades d’évolution d’une plaie chronique (8). 

1. Contamination 

Initialement, une plaie peut être contaminée par des micro-organismes, mais l’espèce ne 

persistera pas si les conditions nutritives et physiques ne lui sont pas favorables ou si elle 

est détruite par les défenses de l’hôte. Sa présence n’est que transitoire et elle ne perturbera 

pas la cicatrisation de la plaie. 

2. Colonisation 

Ensuite, il y a la colonisation. Dans cette situation, les espèces microbiennes prolifèrent et 

se divisent, mais ne lèsent pas l’hôte, ni ne provoquent d’infection de la plaie. 

3. Infection 

Le dernier stade est l’infection. La prolifération, la croissance et l’invasion microbienne 

dans les tissus de l’hôte aboutissent à des lésions cellulaires et à des réactions 

symptomatiques de l’hôte. La cicatrisation de la plaie s’interrompt. 
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Plusieurs facteurs déterminent le passage de la colonisation à l’infection, notamment la 

charge microbienne, la virulence des micro-organismes, l’action synergique des espèces 

bactériennes différentes et la capacité de l’hôte à se défendre (9). 

Plusieurs espèces bactériennes sont retrouvées de manière fréquente dans les plaies 

infectées. Le staphylocoque aureus serait le plus impliqué, mais on retrouve également de 

l’entérocoque fæcalis, du pseudomonas aeruginosa, staphylocoque coagulase négative, 

proteus et bactéries anaérobies (10). 

On considère que le seuil à partir duquel une infection se développe est de 105 bactéries par 

gramme de tissu (9). Mais ce seuil arbitraire est débattu car il n’est pas le seul élément 

déterminant dans l’apparition d’une infection. 

4. Colonisation critique 

Depuis peu, un stade intermédiaire entre la colonisation et l’infection a été évoqué. Il s’agit 

de la colonisation critique. Ce dernier correspondrait à des situations cliniques 

particulières, avec une absence de cicatrisation mais sans critère d’infection. Ce concept 

nécessite davantage d’études pour être clairement identifié (11). 

5. Notion de biofilm 

À la surface d’une plaie, les germes existent sous forme individuelle, mais ils peuvent 

également former un biofilm, dont le rôle délétère dans les retards de cicatrisation est 

actuellement discuté (12). On retrouve cette structure dans 60 % des plaies chroniques, 

contre 6 % dans les plaies aiguës (13). 

Un biofilm correspond à un regroupement de germes d’une ou de plusieurs espèces au sein 

d’une colonie englobée dans une matrice composée de protéines et de polysaccharides. Le 

biofilm adhère au début de manière incomplète puis de façon irréversible, aux surfaces 

rugueuses et aux corps étrangers, mais également aux tissus sains. Il se met en place en 24 

à 36 heures et sa rupture permet aux bactéries, devenues plus virulentes, d’aller former de 

nouveaux biofilms à distance. 

Le rôle du biofilm dans le retard de cicatrisation d’une plaie chronique pourrait s’expliquer 

par plusieurs mécanismes, notamment par la sécrétion de cytokines inflammatoires 

accumulées à la surface de la plaie, responsables d’une inflammation chronique, et par la 

diminution d’efficacité des antibiotiques du fait de sous populations phénotypiquement 

modifiées et de la présence de champignons. De plus, le Candida Albicans potentialise 

l’effet pathogène du Staphylocoque Aureus (14). 
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Étant donné le rôle important du biofilm dans le retard de cicatrisation des plaies 

chroniques, il serait important de pouvoir le diagnostiquer. Mais actuellement le diagnostic 

de sa présence est difficile car il n’existe pas de critère clinique pour le différencier de la 

fibrine. Il faudrait réaliser des évaluations microbiologiques spécifiques qui ne sont pas 

disponibles en routine. 

C. Diagnostic d’infection 

1. Diagnostic clinique 

Le diagnostic d’infection de plaie chronique est avant tout clinique, mais les signes 

cliniques « classiques » tels que la douleur, l’érythème, la chaleur et la purulence, qui sont 

habituellement utilisés dans le diagnostic de plaie aiguë peuvent être diminués ou modifiés, 

malgré une charge bactérienne élevée (3). D’autant plus qu’il n’existe pas à ce jour 

d’études cliniques de haut niveau de preuve qui précise les signes cliniques évoquant une 

infection de plaie chronique. 

Cutting et Harding en 1994, puis Gardner et al en 2001, ont établi une liste de symptômes 

évoquant le diagnostic d’infection de plaie. La première liste avait été établie de manière 

empirique (11). 

Gardner et al ont ensuite essayé de valider ces critères et ont réalisé la CSSC (Clinical Sign 

and symptoms Checklist) (15): 

- augmentation de la douleur à la surface de la plaie, 

- érythème, 

- œdème, 

- chaleur, 

- exsudat purulent, 

- exsudat séreux, 

- retard de cicatrisation, 

- décoloration de la plaie, 

- tissu de granulation friable, 

- odeur nauséabonde, 

- rupture de la plaie. 

Cette liste concernait tous les types de plaie (aiguës, opératoires, ulcère, escarre…). 
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En utilisant la méthode Delphi, des listes de symptômes ont été établies selon le type de 

plaie. Cette méthode a pour but de mettre en évidence des convergences d’opinion et de 

dégager certains consensus sur des sujets précis, grâce à l’interrogation d’experts et à l’aide 

de questionnaires successifs. Cette méthode est notamment utilisée lorsque les données 

sont peu nombreuses et divergentes. Les différentes classifications sont disponibles en 

Annexe I. On retrouve tout de même des symptômes communs à tous les types de plaies : 

- cellulite, 

- odeur nauséabonde, 

- douleur, 

- retard de cicatrisation, 

- dégradation de la plaie, 

- augmentation de l’exsudat pour les plaies non aiguës. 

Dans une de leurs études, Gardner et al, ont essayé de déterminer la sensibilité et la 

spécificité de différents signes cliniques de la CSSC, dans le diagnostic d’infection de plaie 

chronique, par rapport à la biopsie tissulaire, considérée comme le gold standard (3). Les 

signes cliniques les plus spécifiques étaient l’augmentation de la douleur et la rupture de la 

plaie (spécificité = 100 %, sensibilité respectivement de 36 % et 46 %), puis la chaleur 

(spécificité = 84 %, sensibilité = 18 %) et l’odeur nauséabonde (spécificité = 88 %, 

sensibilité = 36 %). Le retard de cicatrisation (sensibilité = 81 %, spécificité = 64 %) et le 

tissu de granulation friable (sensibilité = 82 %, spécificité = 62 %), étaient les signes 

cliniques les plus sensibles. 

Plus récemment, le Collège de Maladie Infectieuse et Tropicale, proposait comme signes 

cliniques évoquant une infection secondaire de dermatose chronique (16): 

- douleur, 

- érythème, 

- présence de pus, 

- lymphangite, 

- adénopathie inflammatoire satellite, 

- fièvre. 

Il est également précisé que ces signes ne sont pas toujours présents et que la différence 

avec une simple colonisation de plaie peut être difficile. 

Ces différentes classifications illustrent bien l’absence de consensus concernant les signes 

cliniques permettant le diagnostic d’une plaie chronique non diabétique. 
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2. Diagnostic paraclinique 

a) Microbiologie 

Plusieurs examens complémentaires sont disponibles pour aider au diagnostic d’infection 

de plaie chronique. 

Avant la réalisation de ces examens, une préparation de la plaie est nécessaire. Celui-ci 

peut se faire avec de l’eau saline (9) ou avec de l’eau pure et du savon antiseptique (8), par 

exemple Hibiscrub° et Gilbert Scrub° à base de Chorhexidine, Bétadine Scrub°, Dascrub° 

ou Biseptine° (17). 

Comme précisé précédemment, le seuil d’infection est 105 bactéries par gramme de tissu. Il 

faut donc que le laboratoire réalise une analyse quantitative de l’échantillon. 

 Biopsie 

La biopsie correspond à un prélèvement tissulaire qui est mis en culture. Il est considéré 

comme l’examen de référence concernant le diagnostic d’infection de plaie, mais il 

nécessite des compétences techniques particulières et doit être réalisé dans des conditions 

d’asepsie rigoureuse. De plus, ce geste est douloureux et invasif. 

Pour le réaliser, il est possible de réaliser une biopsie avec un punch, ou de cureter le bord 

de la lésion, il faut ensuite placer le prélèvement au fond d’un tube stérile et y ajouter 3 à 4 

gouttes de sérum physiologique (8). 

Cet examen est peu réalisé en pratique courante (13). 

 Écouvillonnage 

C’est l’examen le plus facilement réalisable en pratique. Les deux problèmes majeurs 

identifiés avec cet examen sont : premièrement l’absence de consensus concernant le mode 

opératoire pour cet écouvillonnage et donc l’obtention de résultats très variables selon la 

méthode de réalisation du prélèvement et deuxièmement, le fait que l’on prélève 

essentiellement des germes en surface qui sont souvent des zones colonisées, et non les 

germes profonds responsables de l’infection (9). La présence de biofilm empêche 

également l’écouvillon de pénétrer au sein des bactéries profondes (18). 
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Pour remédier à ces problèmes, différentes études ont été réalisées pour établir la 

performance diagnostique de l’écouvillonnage par rapport à la biopsie cutanée, ainsi que 

pour déterminer la meilleure méthode de prélèvement. On retrouve essentiellement trois 

techniques différentes (19): 

- en Z, 

- technique Levine qui correspond à une pression sur une zone de 1 cm2, 

- Essen Rotary qui correspond à un prélèvement de la périphérie vers le centre. 

En 1992, Basak et al comparaient l’écouvillonnage à la biopsie cutanée dans des plaies 

d’étiologies différentes (20). La technique de prélèvement n’était pas développée. Ils 

retrouvaient une corrélation de 72 % entre ces deux examens. De même, Bill et al en 2001, 

retrouvaient une corrélation de 79 % (21).  

En 2006, d’autres études ont été menées. Davies et al ont étudié l’écouvillonnage dans les 

ulcères de jambe chroniques (22). La technique utilisée était semblable à la technique 

Levine, c'est-à-dire à une pression sur 1 cm2 réalisée au centre de la plaie. Ils concluaient 

en l’absence d’apport de la biopsie dans l’analyse microbiologique de ces plaies par 

rapport à l’écouvillonnage. Uppal et al, qui réalisaient un prélèvement sur 4 cm2 de la plaie, 

retrouvaient une concordance de 95 % entre les résultats de la biopsie et de 

l’écouvillonnage (23). Cette étude concernait uniquement des plaies par brûlures. 

Enfin, en 2011, Gjosdol et al, qui utilisaient la technique en Z pour réaliser 

l’écouvillonnage, concluaient à l’absence de différence significative entre l’écouvillon et la 

biopsie dans la détection d’espèces bactériennes dans l’ulcère veineux chronique (24). 

Gardner et al puis Angel et al ont, quant à eux, comparé les techniques de prélèvements. La 

première étude concernait uniquement des plaies chroniques, la deuxième incluait 

également des plaies aiguës. Les résultats étaient comparables. Ces deux études 

retrouvaient une supériorité de la technique Levine par rapport à celle en Z (25) (18). 

Gardner et al, qui ont également comparé ces prélèvements à la biopsie, retrouvaient une 

concordance de la technique Levine avec cet examen de référence de 78 %. 

Concernant la technique Essen Rotary, elle est moins étudiée et semble plus adaptée pour 

des plaies de grandes tailles (26). 

Dans l’ensemble de ces études, la plaie a été initialement lavée à l’eau ou au sérum 

physiologique avant la réalisation du prélèvement. 

Cet examen peut être réalisé par un(e) infirmier(e) diplômé(e) d’état (27). 
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 Aspiration à l’aiguille 

Cette technique consiste à aspirer le liquide inflammatoire à l’aide d’une aiguille dans le 

cadre de plaie exsudative. Il faut aspirer une faible quantité de liquide puis ajouter 1 ml de 

sérum physiologique pour éviter que le prélèvement dessèche (8). 

Cet examen est également un acte infirmier (27). 

b) Biologique 

Il existe plusieurs marqueurs biologiques d’infection, mais leur apport dans les infections 

de plaies chroniques est limité (28) : 

- La numération formule sanguine est un examen qui manque de spécificité et de 

sensibilité. 

- La protéine C réactive (CRP) est un examen sensible mais non spécifique. En effet, le 

processus de cicatrisation d’une plaie met en jeu un phénomène d’inflammation. Il est 

donc rare que la CRP soit normale, même en l’absence d’infection. 

- La pro calcitonine (PCT) augmente dans le sérum des sujets présentant une infection 

bactérienne ou parasitaire à caractère systémique. Il n’existe pas de données sur 

l’apport de la PCT dans le diagnostic d’infection de plaie. Ce phénomène étant le plus 

souvent localisé, il est probable que les taux sériques de PCT soient normaux. 

D. Synthèse des recommandations 

La Haute autorité de santé a établi des recommandations en 2006, mais qui concernent 

uniquement les ulcères (29). La réalisation d’un prélèvement bactériologique n’est pas 

conseillée, car une antibiothérapie probabiliste par voie générale peut être préférée en cas 

de signes cliniques d’infection. De plus, l’interprétation des prélèvements bactériologiques 

est souvent difficile en raison de la présence normale de germes à la surface de tout ulcère, 

ainsi que la présence fréquente de plusieurs espèces bactériennes sur le prélèvement 

rendant difficile l’identification du germe pathogène. 

Le Collège Universitaire des Maladies Infectieuses et Tropicales, quant à lui, conseille 

la réalisation d’un écouvillonnage de la peau au centre de la lésion, en prenant garde de ne 

pas le contaminer par des bactéries colonisant le pourtour de la lésion, après nettoyage 

soigneux au sérum physiologique pour éliminer la flore de colonisation (30). 

Selon le Référentiel en microbiologie médicale, les prélèvements de plaies ne sont 

indiqués que s'il y a des signes d'accompagnement locaux ou généraux (31). Les escarres 

ne doivent être prélevées qu’aux stades trois et quatre, c’est-à-dire lorsqu'il y a une perte de 
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substance jusqu’au fascia. Les écouvillonnages sont à proscrire car ils reflètent la 

colonisation bactérienne. Il est préférable de réaliser des biopsies osseuses ou tissulaires. 

Avant le prélèvement, il est nécessaire de nettoyer la plaie, éliminer les exsudats, si 

nécessaire appliquer un antiseptique cutané, laisser sécher puis rincer à l'eau 

physiologique. Les résultats des prélèvements ne doivent pas être utilisés comme seul 

critère d'infection. Ils devront être confrontés aux signes cliniques et 

anatomopathologiques. Il en est de même pour les ulcères veineux. 

Enfin, pour le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales, il est inutile de 

procéder de manière systématique à des prélèvements bactériologiques sur une plaie 

chronique d’évolution normale (8). Le diagnostic d’infection est essentiellement clinique 

mais l’intérêt d’un prélèvement de la plaie est la recherche d’une prédominance nette, voire 

la présence exclusive, d’une espèce bactérienne dont l’antibiogramme pourra orienter 

l’antibiothérapie par voie générale. Ces prélèvements sont indiqués en cas de signes 

cliniques d’infection et pour être fiables doivent être obtenus par biopsie ou en seringue. 

L’écouvillonnage de zones habituellement colonisées par des germes variés est 

déconseillé. Les résultats de ces derniers retrouvent souvent une flore poly microbienne, 

dans laquelle il est difficile d’identifier le germe pathogène. 

Pour définir l’infection, il faut la présence d’au moins deux signes suivants (accompagnés 

ou non d’écoulement purulent) : 

- rougeur, 

- sensibilité, 

- gonflements des bords de la plaie. 

Et la présence d’un des signes suivants : 

- germe prédominant, voire culture monomorphe, isolé à partir du liquide obtenu par 

aspiration à l’aiguille, ou germe isolé à partir du tissu biopsié en quantité supérieure à 

105 par gramme de tissu, 

- germe isolé par hémoculture. 

En conclusion, on peut retenir que les examens complémentaires sont à réaliser en fonction 

du contexte clinique. L’examen de référence est la biopsie ou éventuellement l'aspiration à 

l'aiguille si le type de plaie le permet. Un nettoyage de la plaie est nécessaire avec un 

antiseptique puis du sérum physiologique. L’écouvillonnage est, quant à lui, à éviter, selon 

les principaux comités scientifiques. 
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III. MATERIEL ET METHODES 

A. Objectifs de l’étude 

Le diagnostic d'infection de plaie chronique non diabétique est difficile car la 

physiopathologie est complexe. Il n'existe pas de classification consensuelle pour le 

diagnostic clinique et les examens complémentaires de référence sont invasifs et 

difficilement utilisables en pratique dans un cabinet de médecine générale. 

L'objectif principal de cette thèse était de déterminer les critères cliniques et les outils 

paracliniques utilisés par les médecins généralistes en Midi Pyrénées pour le diagnostic 

d'infection de plaie chronique chez les patients non diabétiques. 

L’objectif secondaire était d’établir un protocole pour aider à la prise en charge 

diagnostique microbiologique des plaies chroniques non diabétiques infectées.  

B. Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive des pratiques professionnelles des 

médecins généralistes en Midi Pyrénées par questionnaire auto administré. 

Dans un premier temps, la bibliographie a été réalisée de février 2015 à juin 2015 pour 

expliquer la physiopathologie des plaies chroniques, définir les signes cliniques d’une 

infection de plaie, connaître les différents examens complémentaires disponibles et les 

critères microbiologiques d’infection. Les mots clefs utilisés pour cette recherche étaient : 

médecin* général*, infection*, plaie* chronique*, écouvillonnage*, ulcère*, escarre* - 

general practice*, infection*, chronic wound*, swab*, ulcer leg*, pressure sore*.  Les 

ressources bibliographiques étaient PubMed, Cochrane, EM Premium, HAS, ainsi que les 

Collèges Universitaires. 

À partir de ces différentes données, les questionnaires ont été réalisés. Ils ont été mis en 

ligne grâce au logiciel Google Forms® et ils ont ensuite été relus par des médecins. Ils ont 

été envoyés par mail avec une lettre d'accompagnement permettant d'expliquer les objectifs 

de l'étude. Un premier envoi a eu lieu le 5 janvier 2016, puis une relance a eu lieu deux 

semaines plus tard, soit le 19 janvier 2016. 

La lettre d’accompagnement est fournie en Annexe II.  
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C. Description des questionnaires 

Les questionnaires étaient anonymes et composés de quatre parties. La première partie 

concernait les questions catégorielles standards pour des données épidémiologiques. Le 

sexe, la zone et date d’installation étaient demandés, ainsi que le type de formation suivie 

dans le domaine des plaies et cicatrisation et les difficultés rencontrées dans leur prise en 

charge. Dans la deuxième partie, les éléments permettant le diagnostic clinique d’une 

infection de plaie chronique étaient développés. La troisième partie abordait les différents 

examens complémentaires microbiologiques disponibles et utilisés par les médecins. Enfin, 

la dernière partie concernait l’interprétation des résultats des examens microbiologiques. 

Le questionnaire est en Annexe III. 

Les coordonnées des médecins nous ont été transmises uniquement s’ils étaient intéressés 

pour recevoir les résultats de cette étude. Ceci était donc une démarche volontaire. 

D. Population cible 

Les médecins généralistes sont les premiers à intervenir dans la prise en charge des plaies 

chroniques. La population ciblée dans cette étude correspond à l’ensemble des médecins 

généralistes de Midi Pyrénées inscrits à l’URPS.  

E. Recueil et analyse statistique des données 

Le recueil des données a eu lieu entre le 5 janvier 2016 et le 28 janvier 2016, par le logiciel 

Google Forms®. Les données ont ensuite été transférées dans le tableur Microsoft Office 

Excel® pour y être analysées. 

F. Aspects réglementaires 

L’ensemble des documents a été adressé à la commission d’éthique du département 

universitaire de médecine générale, pour lequel nous avons obtenu un avis favorable. 

Celui-ci est en Annexe IV. Les questionnaires ont ensuite été validés par la commission de 

l’Union Régionale des Professionnels de Santé de Midi Pyrénées. 
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IV. RESULTATS 

A. Questionnaires 

Les questionnaires ont été envoyés à l’ensemble des médecins inscrits sur la liste de 

l’URPS, soit 2450 médecins généralistes.  

145 médecins ont répondu entre le 5 janvier 2016 et le 28 janvier 2016. 

B. Données épidémiologiques 

Concernant la répartition des sexes, la majorité des répondants sont des hommes (54%). 

Les différents milieux d’exercice sont représentés. Ces caractéristiques sont développées 

dans le tableau 1. 

Les médecins généralistes sont installés en moyenne depuis 1999 (médiane=2000, écart 

type=12), allant de 1976 à 2015. 

 

Tableau 1 -  Caractéristiques de la population cible 

Caractéristiques Effectifs Pourcentages 

Sexe 

     Hommes 

     Femmes 

 

79 

66 

 

54 

46 

Milieu d’installation 

     Rural 

     Semi urbain 

     Urbain 

 

43 

52 

50 

 

30 

36 

34 

 

C. Formations des médecins et difficultés de prise en charge 

16 médecins généralistes ont déclaré avoir eu une formation complémentaire dans le 

domaine de la prise en charge des plaies chroniques, soit 11%.  
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Ces formations sont : 

- diplôme universitaire de prise en charge des plaies au sein de la faculté de Rangueil, 

- diplôme universitaire de soins palliatifs, 

- diplôme universitaire de lymphologie et ulcères vasculaires, 

- capacité et diplôme universitaire de gériatrie, 

- capacité angiologie, 

- formation sur les pansements hydrocellulaires au sein d’un réseau de soins palliatifs, 

- formation médicale continue, 

- formation du collège des hautes études en médecine en ligne, 

- formation en diabétologie au centre hospitalier de Toulouse. 

94 médecins déclarent avoir des difficultés dans la prise en charge des plaies chroniques 

non diabétiques, soit 65% des répondants : 

- 19 médecins (soit 13% des répondants) ont des difficultés dans le diagnostic clinique, 

- 16 médecins (11%) dans le diagnostic paraclinique, 

- 87 médecins (60%) dans la prise en charge thérapeutique, 

- pour 1 d’entres eux (0,7%), les difficultés concernent l’environnement médical. 

 

Figure 1 - Difficultés de prise en charge des plaies chroniques non diabétiques 
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D. Diagnostic clinique d’une infection de plaie chronique chez un 

patient non diabétique 

Concernant le diagnostic clinique d’infection de plaie, la question posée était « Quels sont 

les signes cliniques que vous prenez en compte pour le diagnostic d'une infection de plaie 

chronique chez un patient non diabétique? » 

Les réponses données sont détaillées dans le tableau 2. 

Tableau 2 - Signes cliniques pris en compte par les médecins généralistes pour le 

diagnostic  d infection de plaie chronique chez le patient non diabétique 

Signes cliniques Effectifs Pourcentages 

Fièvre 121 83 

Augmentation de la douleur 111 77 

Odeur nauséabonde 109 75 

Retard de cicatrisation 108 74 

Modification de l’aspect de la plaie 101 70 

Augmentation ou modification de l’aspect de l’exsudat 101 70 

Rougeur péri lésionnelle 100 69 

Chaleur péri lésionnelle 77 53 

Œdème péri lésionnel 68 47 

Tissu de granulation friable 37 26 

Décoloration du tissu 26 18 

Rupture de la plaie 23 16 

Autres (bulles cutanées et dénutrition évaluée par IMC) 2 1 
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E. Diagnostic paraclinique d’une infection de plaie chronique chez 

un patient non diabétique 

Les différentes techniques d’écouvillonnage sont peu connues par les médecins 

généralistes : 

- 124 médecins (85%) généralistes n’en connaissent aucune, 

- 7 médecins (4.8%) connaissent la méthode Levine, 

- 7 médecins (4.8%) généralistes connaissent la technique en Z, 

- 10 médecins (6.9%) connaissent la technique Essen Rotary, 

- 1 médecin (0.7%) connait une autre méthode d’écouvillonnage, non décrite dans le 

questionnaire. 

 

100 médecins généralistes, soit 69%, utilisent des examens complémentaires pour le 

diagnostic d’infection de plaie chronique chez le patient non diabétique : 

- 4 médecins, soit 4% des médecins utilisant des examens complémentaires, utilisent la 

biopsie, 

- 86 médecins, soit 86%,  l’écouvillonnage, 

- 2 médecins généralistes, soit 2%, l’aspiration à l’aiguille,  

- pour 3 médecins, soit 3%, ce sont d’autres examens complémentaires qui sont utilisés : 

la radiographie standard pour rechercher des signes d’ostéite et la CRP, 

- 5 médecins généralistes, soit 5%, réalisent des examens complémentaires pour le 

diagnostic d’infection de plaie chronique, mais n’ont pas précisé l’examen utilisé. 
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Figure 2 - Examens complémentaires utilisés pour le diagnostic de plaie chronique 

infectée 

Les prélèvements peuvent être réalisés par différents intervenants :  

- 18 médecins généralistes, soit 18%, réalisent eux-mêmes le prélèvement 

- 53 prélèvements, soit 53%, sont réalisés par des infirmier(e)s diplômé(e)s d’état (IDE), 

- 24 prélèvements, soit 24%, sont réalisés en laboratoire d’analyses, 

- 4 prélèvements, soit 5%, sont réalisés par d’autres professionnels de santé : spécialiste, 

angiologue et centre de plaie et cicatrisation, 

- 1 médecin, soit 1%, fait intervenir les différents professionnels selon les situations : soit 

il réalise lui-même le prélèvement, soit le laboratoire ou l’IDE. 

 

Seuls 32 médecins ont répondus à la technique d’écouvillonnage utilisée : 

- la méthode en Z est la plus utilisée : 10 médecins ont répondu utiliser cette technique, 

soit 31%, 

- 7 médecins, soit 22%, déclarent utiliser la technique Essen Rotary, 

- 6 médecins, soit 19%, ont répondu qu’ils utilisaient la méthode Lévine, 

- 9 médecins, soit 28%, déclarent utiliser d’autres méthodes de prélèvements. Certains 

utilisent le balayage, le prélèvement sur milieu conservateur ou n’ont pas de technique 

de prélèvement particulière. 
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Concernant la question sur la réalisation d’un lavage avant le prélèvement, 81 médecins 

ont répondu : 

- 53 médecins, soit 65%, ont répondu ne pas réaliser de lavage de la plaie avant le 

prélèvement, 

- 28 médecins, soit 35%, ont répondu réaliser un lavage. 

Les produits utilisés pour la réalisation du lavage sont : 

- sérum physiologique (19 médecins, soit 68% des médecins réalisant un lavage), 

- eau et savon (4 médecins, soit 14%), 

- eau stérile (2 médecins, soit 7.2%), 

- savon de Marseille (1 médecin, soit 3.6%), 

- Bétadine scrub° (1 médecin, soit 3.6%), 

- Bétadine° ou Biseptine° (1 médecin, soit 3.6%). 

F. Interprétation des résultats des examens microbiologiques 

Concernant l’analyse quantitative des prélèvements, 109 médecins ont répondu à la 

question « Le laboratoire avec lequel vous travaillez fait-il une analyse quantitative du 

prélèvement ? » : 

- 38 médecins, soit 35%, ont répondu que leurs laboratoires réalisaient une analyse 

quantitative des prélèvements, 

- 16 médecins, soit 15%, ont répondu que leurs laboratoires ne faisaient pas cette 

analyse, 

- 55 médecins, soit 50%, ne savent pas si leurs laboratoires réalisent cette analyse 

quantitative. 

Au sujet de la définition du seuil d’infection de plaie, 77 médecins généralistes ont 

répondu à la question « Si oui, à partir de quel seuil considérez-vous une plaie comme 

infectée? » : 

- 2 médecins, soit 3%, ont répondu que le seuil est à 102 bactéries par gramme de tissu, 

- pour 6 médecins, soit 8%, le seuil est à 103 bactéries par gramme de tissu, 

- pour 12 médecins, soit 16%, le seuil est à 104 bactéries par gramme de tissu, 

- pour 9 médecins, soit 12%, le seuil est à 105 bactéries par gramme de tissu, 

- pour 6 médecins, soit 8%, le seuil est à 106 bactéries par gramme de tissu, 

- pour 2 médecins, soit 3%, le seuil est à 107 bactéries par gramme de tissu, 

- 40 médecins, soit 52%, ont répondu ne pas connaitre le seuil de définition d’une 

infection de plaie chronique. 
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Figure 3 - Seuil bactériologique à partir duquel une plaie est considérée comme infectée 
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V. DISCUSSION 

A. Validité interne 

1. Population de l’étude 

Dans l'échantillon de médecins répondant, nous retrouvons l'ensemble des territoires 

d'exercice de la médecine générale, ainsi qu'un nombre d'années d'expérience très varié. On 

peut donc penser que l’ensemble de la population médicale est bien représentée. 

Il faut cependant rappeler qu’il s’agit d’un échantillon de petite taille. En effet, sur 2 450 

médecins interrogés, seuls 145 ont répondu.  

2. Biais de réponses 

Les médecins répondant à cette étude ont montré leur intérêt pour cette problématique. Il y 

a donc très peu de données manquantes ou inexploitables, mais cela représente néanmoins 

un premier biais de sélection.  

De plus, dans cette étude, il s’agit de données déclaratives, ce qui constitue un second biais 

d’information. 

3. Limites des questionnaires  

Il nous est apparu un manque dans ce questionnaire, car aucun item n’a permis de mesurer 

la fréquence de ces pathologies en médecine générale. En effet, il aurait été intéressant de 

demander aux médecins le nombre de patients suivis ayant une plaie chronique non 

diabétique.  

De plus, il aurait été nécessaire de faire des questions filtres. Plusieurs questions avaient 

des réponses binaires. Certains médecins ont répondu à des questions qui ne les 

concernaient pas, du fait d’une réponse négative à la question précédente. 
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B. Discussion des résultats 

1. Diagnostic clinique d’infection de plaie chronique chez un patient 

non diabétique 

Les signes cliniques les plus évocateurs d'infection de plaie chronique pour les médecins 

généralistes, c'est à dire pour plus de 50% des répondants, sont : 

- fièvre, 

- augmentation de la douleur locale, 

- odeur nauséabonde, 

- retard de cicatrisation, 

- exsudat : augmentation ou modification de l'aspect, 

- modification aspect de la plaie, 

- rougeur péri lésionnelle, 

- chaleur péri lésionnelle. 

Ces réponses sont similaires aux signes cliniques proposés par le collège de médecine 

infectieuse et tropicale ou par la méthode Delphi. Seule l'adénopathie satellite est un signe 

proposé par le CMIT, mais non évoqué par les médecins généralistes. 

On peut donc penser, de manière plus ou moins certaine, que la présence et l’association de 

ces symptômes au cours de l’évolution d’une plaie, doit faire évoquer une infection. Mais 

actuellement aucune étude n’a permis de déterminer le nombre de signe clinique nécessaire 

pour établir le diagnostic d’infection. Des études complémentaires seraient nécessaires 

pour établir de manière certaine l’association de chaque signe clinique avec ce diagnostic. 

2. Diagnostic paraclinique d’infection de plaie chronique chez un 

patient non diabétique 

La majorité des médecins généralistes répondant utilisent des examens complémentaires 

pour le diagnostic d'infection de plaie chronique. Cela met en évidence le fait que les 

signes cliniques seuls ne permettent pas toujours de poser le diagnostic d'infection de plaie. 
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La biopsie et l'aspiration à l'aiguille, qui sont les méthodes de référence, sont très peu 

utilisées par les médecins généralistes répondant. Les freins à l'utilisation de ces techniques 

ne sont pas mis en évidence dans cette étude. Nous pouvons tout de même émettre 

quelques hypothèses : 

- Concernant la biopsie, elle nécessite des règles d'asepsie rigoureuses, parfois difficiles à 

appliquer dans les cabinets de médecine générale. Il s’agit d’un acte invasif, qui peut 

être douloureux et qui nécessite du matériel spécialisé. 

- L'aspiration à l'aiguille est une méthode qui concerne uniquement les plaies 

exsudatives. Cette technique de prélèvement est peut être moins connue par les 

médecins généralistes. 

L'examen microbiologique le plus utilisé est l'écouvillonnage, qui est l'examen le moins 

recommandé par le CLIN ; il est cependant le plus facilement réalisable en pratique.  

On constate qu’il y a un décalage entre d’une part les recommandations des différents 

comités scientifiques et d’autre part les différentes études réalisées et les pratiques des 

médecins généralistes. On peut penser que les recommandations sont réalisées par des 

spécialistes et donc peu adaptées à la pratique clinique en médecine générale. D’après les 

résultats des différentes études présentées précédemment, nous pouvons retenir que 

l’écouvillonnage peut être une alternative à la biopsie et à l’aspiration à l’aiguille dans le 

diagnostic d’infection de plaie chronique, si celui-ci est réalisé dans de bonnes conditions, 

c’est-à-dire après lavage de la plaie, à distance des berges pour éviter les germes de 

colonisation et en réalisant un pression sur l’écouvillon pour permettre de prélever les 

germes en profondeur. 

Les médecins connaissent peu les différentes techniques de prélèvements, mais ce sont 

généralement les infirmier(e)s diplômé(e)s d'état qui les réalisent. La technique Lévine, qui 

serait la plus performante d'après certaines études cliniques, est très peu connue et utilisée. 

Concernant la réalisation d'un lavage avant le prélèvement, la majorité des répondants 

disent ne pas en faire. La plupart des médecins ont répondu à cette question, alors qu’ils 

déclarent précédemment de pas réaliser eux-mêmes le prélèvement. Ce questionnaire ne 

nous permet pas de savoir si leurs réponses correspondent aux directives données aux IDE 

ou au laboratoire d’analyse dans les prescriptions ou si telle serait leur conduite dans le cas 

où ils réaliseraient eux-mêmes le prélèvement. Le fait de ne pas réaliser de lavage ne 

correspond pas aux recommandations données par le CLIN, le CMIT ou le référentiel de 

microbiologie.  
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3. Interprétation des résultats des examens microbiologiques 

Une grande partie des médecins répondant ne savent pas si le laboratoire d'analyse avec qui 

ils ont l'habitude de travailler, réalise une analyse quantitative des prélèvements 

microbiologiques. 

De plus, les seuils de définition d'infection de plaie chronique sont peu connus des 

médecins généralistes répondant au questionnaire. Or la connaissance de ce seuil est 

importante pour permettre d'établir le diagnostic d'infection afin d’adapter la prise en 

charge thérapeutique. Un seuil trop bas pose le problème d’établir  le diagnostic d'infection 

à tort et donc de proposer une prise en charge thérapeutique non adaptée. A contrario, un 

seuil trop élevé a pour conséquence de méconnaître une infection, délétère pour le patient. 

Les difficultés de prise en charge thérapeutique peuvent être une conséquence de 

l’utilisation non adaptée et une mauvaise interprétation des examens  complémentaires. De 

plus, il semble important de travailler avec un biologiste qui réalise une analyse et une 

interprétation des prélèvements microbiologiques de qualité. 

C. Perspectives 

La prise en charge des plaies chroniques pose problème en pratique clinique. Une 

meilleure formation des médecins généralistes, la réalisation de protocoles, le travail en 

équipe pluridisciplinaire et la télémédecine peuvent être des solutions d’aide.  

1. Formation des médecins 

Les médecins généralistes répondant à cette étude sont peu formés à la prise en charge des 

plaies. Dans la formation initiale, seules quelques notions sur l'insuffisance veineuse, 

l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs et les ulcères sont abordées durant 

l'externat, sans élément utile en médecine générale. Au cours de l'internat de médecine 

générale à Toulouse, ces thèmes ne sont jamais abordés. 

Des formations complémentaires existent dans la région, telles que par exemple le diplôme 

universitaire des plaies et cicatrisation au Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse ou 

des formations médicales continues proposées par les différents organismes. 

Du fait du manque de formation, une majorité de médecins se dit en difficulté dans la prise 

en charge des plaies chroniques des patients non diabétiques. C’est essentiellement la prise 

en charge thérapeutique qui pose problème.  

Dans un premier temps, intégrer la gestion de ces pathologies dans la formation initiale des 

médecins généralistes pourrait améliorer leurs prises en charge. 
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2. Télémédecine et réseaux de soins 

On constate dans cette étude que les prélèvements sont principalement réalisés par les 

infirmier(e)s diplômé(e)s d'état. Cela met en évidence l’importance du travail 

multidisciplinaire dans la prise en charge des plaies chroniques.  

Plusieurs projets ont vu le jour dans notre région dans l’objectif d’améliorer la prise en 

charge de plaies chroniques. C’est par exemple le cas de CICAT et Domoplaie dans le 

Languedoc Roussillon, le projet RESATER dans le Couserans ou CIC Arpège dans le Gers 

(32) (33) (34) (35). Dans ces différents modèles d’organisation, la place d’un soignant 

« expert » est centrale. Ce dernier a une formation complémentaire en plaie et cicatrisation, 

telle qu’un diplôme universitaire. Celui-ci est en relation avec un médecin spécialiste, un 

angiologue principalement, pour établir un diagnostic puis proposer une prise en charge 

adaptée au médecin traitant et IDE du patient.  

La télémédecine est un outil intéressant, de plus en plus utilisé, permettant d’établir un 

diagnostic à distance, ainsi qu’une meilleure diffusion des connaissances et des bonnes 

pratiques. 

La CNAM a quant à elle établi en 2015 des propositions pour améliorer la prise en charge 

des plaies chroniques (36). Celle-ci propose pour la médecine de ville la diffusion de 

mémos de bonnes pratiques et des possibilités d’expertise dans des territoires ciblés, ainsi 

que la mise en place d’une expérimentation d’un programme de retour à domicile après 

hospitalisation « plaies chroniques » dans quelques territoires. 

L’ensemble de ces projets reflète d’une part la difficulté de prise en charge de ces 

pathologies, et d’autre part la volonté de développer le travail multidisciplinaire et 

notamment par le biais de la télémédecine, pour palier à ces difficultés.  

Il serait aussi intéressant d’interroger les IDE sur leur méthode de prélèvement et la 

réalisation d'un éventuel lavage ainsi que sur les produits utilisés. 

3. Proposition d’un protocole d’aide au diagnostic microbiologique 

d’infection de plaie chronique chez le patient non diabétique. 

À partir des différentes données des autorités de santé, des comités scientifiques, des 

études cliniques et enfin de la pratique des médecins généralistes, nous avons créé un 

protocole d’aide au diagnostic microbiologique d’infection de plaie chronique chez le 

patient non diabétique.  
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L’objectif est d’aider les médecins généralistes à réaliser des prélèvements 

bactériologiques de qualité et de savoir interpréter leurs résultats afin d’adapter la prise en 

charge thérapeutique. 

Le protocole est disponible en Annexe V. 
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VI. CONCLUSION 

La prise en charge des plaies chroniques chez les patients non diabétiques pose problème 

en pratique du fait de l’absence de recommandation consensuelle et du manque de 

formation des médecins généralistes.  

Le diagnostic repose essentiellement sur la clinique, mais les examens complémentaires, 

notamment microbiologiques, peuvent être une aide intéressante. Ces derniers doivent être 

utilisés dans un contexte adapté, c’est-à-dire uniquement devant des signes cliniques 

évocateurs d’infection.  

Nous constatons dans ce domaine un désaccord entre d’une part les autorités de santé et 

comités scientifiques (biopsie ou éventuellement l’aspiration à l’aiguille définis comme 

examens de référence) et d’autre part les études cliniques et la pratique des médecins 

généralistes, qui utilisent de manière majoritaire l’écouvillonnage. Nous pouvons retenir 

que celui-ci peut être une alternative à la biopsie s’il est réalisé dans de bonnes conditions 

et les résultats interprétés de manière rigoureuse. 

Une bonne coopération avec l’infirmier(e) diplômé(e) d’état chargé(e) du prélèvement 

microbiologique, ainsi qu’avec le biologiste qui interprète les résultats de celui-ci, est 

indispensable pour permettre la mise en place de thérapeutiques adaptées. 

Devant les difficultés de prise en charge que nous avons mis en évidence dans l’étude que 

nous avons menée ainsi que face aux discordances existantes concernant l’utilisation des 

examens complémentaires, nous proposons un protocole d’aide au diagnostic 

microbiologique d’une infection de plaie chronique chez les patients non diabétiques. Il 

nous semble également intéressant et nécessaire de développer à l’avenir le travail 

multidisciplinaire, en réseau ou la télémédecine pour palier aux difficultés rencontrées.  
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ANNEXE I – Résultats du processus Delphi d’identification des critères 
d’infection de six types de plaies 
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ANNEXE II - Lettre d’information adressée aux participants lors de 
l’envoi du questionnaire 

    

Cher(e)s confrères, 

     Je me permets de vous solliciter dans le cadre de la réalisation de ma thèse pour le 

diplôme d’étude spécialisée en médecine générale. Celle-ci s’intitule « Le diagnostic 

d’infection de plaie chronique chez les patients non diabétiques : évaluation de pratiques 

professionnelles chez les médecins généralistes en Midi Pyrénées ». 

     Les plaies chroniques sont un problème de santé publique. Du fait du vieillissement 

de la population, ces pathologies concernent un nombre croissant de patient. Leur prise en 

charge pose parfois problème en pratique. En effet, le diagnostic clinique et 

microbiologique de plaie chronique infectée est rendu difficile du fait de l’interaction de 

divers éléments.  Concernant le diagnostic clinique, plusieurs classifications ont été 

étudiées et proposées. Au niveau microbiologique, différents examens complémentaires 

sont disponibles, mais leurs indications et utilité sont beaucoup débattues.  

     Dans ce contexte, je souhaiterais étudier quelles sont vos pratiques. Pour cela, j’ai 

réalisé un questionnaire. Répondre à celui-ci, vous demandera environ 3 minutes. Il est 

anonyme. Je vous remercie dès à présent pour le temps que vous y accorderez et vous prie 

d’accepter toute ma reconnaissance pour votre participation et votre aide pour la réalisation 

de ce travail. Si cela vous intéresse, je vous adresserai les résultats de cette étude. Dans ce 

cas-là, merci de m’indiquer vos coordonnées. 

Veuillez cliquer sur le lien suivant pour accéder à mon questionnaire, s’il vous plait : 

https://docs.google.com/forms/d/17ZrnXTvymI5fNdBLPl3OktWVJj_HqIrR-

wBAy4_2rjc/viewform?usp=send_form 

Sincères salutations, 

Sarah Joulie 

Interne en médecine générale à la faculté Paul Sabatier, Toulouse. 

Mail : sarah.joulie@gmail.com 

Tél : 06 07 52 12 41 

  

mailto:sarah.joulie@gmail.com
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ANNEXE III - Questionnaire sur le diagnostic d’infection de plaie 
chronique chez les patients non diabétiques destiné aux médecins 
généralistes 

Pour mieux vous connaître 

1) Vous êtes : 

 Un homme  

 Une femme 

2) Vous exercez en :  

 Rural  

 Semi rural 

 Urbain 

3) Votre année d’installation : 

4) Avez-vous eu une formation spécifique sur les plaies chroniques ?  

(Si non, passez directement à la question 6) 

 Oui 

 Non 

5) Si oui, laquelle ? 

6) Avez-vous déjà rencontré des difficultés concernant la prise en charge des plaies 

chroniques en ambulatoire ?  

(Si non, passez directement à la question 8.) 

 Oui  

 Non 

7) Si oui, a quel moment rencontrez vous des difficultés ? 

 Diagnostic clinique 

 Diagnostic paraclinique 

 Prise en charge thérapeutique 

 Autres :  
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Clinique 

8) Quels sont les signes cliniques que vous prenez en compte pour le diagnostic 

d’une infection de plaie chronique ? 

 Augmentation de la douleur locale 

 Odeur nauséabonde 

 Rougeur péri-lésionnelle 

 Œdème péri lésionnel 

 Exsudat: augmentation du volume ou modification de l'aspect 

 Retard de cicatrisation 

 Chaleur péri-lésionnelle 

 Fièvre 

 Modification de l’aspect de la plaie 

 Rupture de la plaie 

 Tissu de granulation friable (= bourgeon charnu saignant facilement au contact) 

 Décoloration du tissu 

 Autre : 

 

Prélèvements 

9) Connaissez-vous les différentes techniques d'écouvillonnage? 

 Levine (pression sur zone de 1 cm2 qui semble infectée pour extraire fluide) 

 Z 

 Essen Rotary (de la périphérie vers le centre) 

 Autres :  

 Aucune 

10) Avez-vous recours à des examens complémentaires pour faire le diagnostic 

d’infection de plaie chronique ? 

(Si votre réponse est non, passez directement aux commentaires et observations)  

 Oui 

 Non 
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11) Si oui, quelle méthode de diagnostic paraclinique utilisez-vous ? 

 Biopsie 

 Ecouvillonnage 

 Aspiration à l’aiguille 

12) Qui fait le prélèvement ? 

 Vous 

 IDE 

 Laboratoire 

 Autre 

13) Si c’est vous qui faites le prélèvement, quelle technique, utilisez-vous ? 

 Levine 

 Z 

 Essen Rotary 

 Autre (décrire succinctement) 

14) Réalisez-vous un lavage de la plaie avant le prélèvement ?  

 Oui 

 Non 

15) Si oui, qu’utilisez-vous? 

Interprétation des résultats 

16) Le laboratoire avec lequel vous travaillez fait-il une analyse quantitative du 

prélèvement ? 

 Oui 

 Non 

 Je ne sais pas 
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17) Si oui, à partir de quel seuil considérez vous la plaie comme infectée ? 

 102 bactéries par gramme de tissu 

 103 bactéries par gramme de tissu 

 104 bactéries par gramme de tissu 

 105 bactéries par gramme de tissu 

 106 bactéries par gramme de tissu 

 107 bactéries par gramme de tissu 

 Je ne sais pas 
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ANNEXE IV – Avis de la commission d’éthique 
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ANNEXE V – Proposition d’un protocole d’aide au diagnostic 
microbiologique d’infection de plaie chronique chez le patient non 
diabétique
 

                                             Le nettoyage de la plaie 

-  au sérum physiologique (1) 

- ou eau et savon antiseptique (Bétadine Scrub°, Dascrub°, Biseptine°, Hibiscrub°, Gilbert 

Scrub°), puis rinçage au sérum physiologique (2). 

Débrider les tissus nécrosés si nécessaire.

Le prélèvement 

Les examens de référence sont la biopsie et l’aspiration à l’aiguille (2) 

La biopsie 

Faire une biopsie de la lésion ou 
cureter le bord actif de la lésion.  

Placer la biopsie au fond d’un tube 
stérile. Ajouter 3 ou 4 gouttes de chlorure 
de sodium stérile pour les petits 
échantillons. 

L’aspiration à l’aiguille 

 Aspirer le liquide inflammatoire à 
l’aiguille fine en cas de plaie produisant 
du liquide ; très peu de liquide est 
nécessaire. Aspirer 1 mL de chlorure de 
sodium stérile pour éviter que le 
prélèvement ne se dessèche dans la 
seringue. Eliminer l’aiguille dans un 
collecteur de déchets coupants/piquants.  

 

 

 

 

L’écouvillonnage 

C’est une alternative, si la biopsie ou 
l’aspiration à l’aiguille ne sont pas 
réalisables : 

- prélèvement au centre de plaie pour 
ne pas le contaminer avec les bactéries 
colonisant les bords de la lésion (1) 

- réaliser une pression sur 1 cm2(3)(4).

Les résultats 

Le seuil d’infection est communément établit à 105 bactéries par gramme de tissu (5). 

Il doit y avoir un germe prédominant, voire culture monomorphe pour conclure à une 
infection et non une colonisation (2).
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Diagnostic d’infection de plaie chronique chez le patient non diabétique : 
Etude observationnelle descriptive des pratiques professionnelles des médecins 

généralistes en Midi-Pyrénées par questionnaire auto administré. 
Toulouse, le 13 septembre 2016 

Les plaies chroniques sont des pathologies fréquentes qui concernent un nombre croissant de 
patients. Cependant, le diagnostic d’infection de plaie chronique reste difficile en pratique. 
L’objectif de cette thèse est de déterminer  les critères cliniques et les outils paracliniques utilisés 
par les médecins généralistes en Midi Pyrénées pour le diagnostic d'infection de plaie chronique 
chez les patients non diabétiques ; puis d’établir un protocole pour aider à la prise en charge 
diagnostique de ces pathologies. Une étude observationnelle descriptive des pratiques 
professionnelles par questionnaire auto administré a été menée auprès de médecins généralistes en 
Midi-Pyrénées. Sur 145 médecins répondant, 16 (11%) sont formés aux plaies chroniques et 94 
médecins (65%) disent rencontrés des difficultés dans la prise en charge de ces pathologies. Les 
signes cliniques d’infection sont bien connus des médecins généralistes. 100 médecins (69%) 
utilisent des examens complémentaires pour confirmer le diagnostic d’infection, dont 86 utilisent 
l’écouvillonnage. Enfin, le seuil d’infection des prélèvements microbiologique est très peu connu 
des médecins généralistes. Devant les difficultés de prise en charge et les discordances existantes 
concernant l’utilisation des examens complémentaires, un protocole d’aide au diagnostic d’une 
infection de plaie chronique chez les patients non diabétiques est proposé. De plus, il semble 
intéressant et nécessaire de développer le travail multidisciplinaire, en réseau ou la télémédecine 
pour palier aux difficultés rencontrées.  

Chronic wound infection diagnosis in non diabetic patients: descriptive observational study 
of professional practices of general practitioners in Midi-Pyrénées based on a self 

administered questionnaire. 

Chronic wounds are common disorders affecting an increasing number of patients. However, the 
diagnosis of chronic wound infection remains difficult in practice. The objective of this thesis is to 
determine which clinical and paraclinical tools are used by general practitioners in Midi Pyrénées 
to diagnose chronic wound infection in non-diabetic patients; then to establish a protocol to assist 
in the diagnosis management of these diseases. A descriptive observational study of professional 
practices by a self administered questionnaire was carried out on general practitioners in Midi-
Pyrénées. Out of the 145 physicians who answered, 16 (11%) are trained in chronic wounds and 94 
doctors (65%) said they encounter difficulties in treating of these pathologies. The clinical signs of 
infection are well known to general practitioners. 100 physicians (69%) use additional tests to 
confirm the diagnosis of infection, including 86 use swabbing. Finally, the threshold of infection 
microbiological sampling is little known by general practitioners. Face of the diagnosis issues 
underlined here and the existing discord concerning the use of additional tests, a protocol aiding the 
diagnosis of a chronic wound infection in non diabetic patients is available. Moreover, it seems 
worthwhile and necessary to develop multidisciplinary work, networks or the use of telemedicine 
to overcome the difficulties encountered. 
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