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INTRODUCTION

Les établissements de santé sont soumis a des évaluations dans une dynamique
d’amélioration de la qualité¢ et de la sécurit¢ des soins administrés aux patients. LeS
évaluations sur leur fonctionnement propre et les soins prodigués permettent leur
certification par la Haute autorité de Santé (HAS). Les évaluations des pratiques
professionnelles (EPP) sont majeures dans ces procédures de certification obligatoires et
quadriennales. L’EPP est 1’analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations, selon une méthode validée qui comporte la mise en ceuvre et le suivi
d’actions d’amélioration des pratiques.

Le but est I’amélioration continue de la qualité des soins et du service rendu aux patients par
les professionnels de santé¢ (1). L’EPP, avec le perfectionnement des connaissances, fait
partie intégrante de la formation médicale continue.

Le théme d’EPP choisi doit répondre a des critéres de fréquence, de gravité
éventuelle pour le patient, ou étre a 1’origine du surcoft pour la société. Enfin il doit exister
une marge d’amélioration possible.

Les EPP comprennent quatre étapes distinctes qui se succedent (planifier, faire,
verifier puis réagir) selon le modéle proposé par DEMING (Annexe 1). Il s’agit de définir la
démarche du référentiel, d’identifier les professionnels, les structures impliquées et
d’organiser les étapes successives de I’étude. La pratique est mesurée puis confrontée au
référentiel pour constater les écarts entre les deux. L’ultime étape est I’amélioration par les
professionnels afin de réduire ces écarts.

En fonction de I’objectif visé, il est décrit quatre approches différentes. Nous avons
choisi I’approche par processus. Le but est de perfectionner une prise en charge ou de
controler les risques d’une activité ou d’un secteur par la réalisation d’un chemin clinique
ou d’un programme d’amélioration continu de la qualité (PAQ). Il s’agit, soit de planifier la
prise en charge pluridisciplinaire des patients présentant une pathologie comparable, soit
d’analyser les processus de prise en charge globale existants pour les améliorer.

Les abcés sont un motif de consultation fréquent en médecine d'urgence, souvent en
raison de l'intensité de la douleur. La prise en charge urgente vise alors principalement a
soulager la douleur du patient. Apres son passage aux urgences, le patient sera dirigé dans
un second temps vers un parcours de soins plus spécialisé pour une prise en charge
étiologique et thérapeutique.

Cette étude a pour but d’évaluer la prise en charge des abces aux urgences adultes du
CHU de Tours. Cette évaluation sera basée sur les durées de passage aux urgences et sur
I’efficacité de la prise en charge. Cette évaluation permettra de discuter la prise en charge
selon les recommandations actuelles. In fine, cette analyse contribuera a I'élaboration future
de parcours de soin afin de développer des axes d'amélioration. Dans le but d’une prise en
charge optimale, des critéres devront étre définis pour intégrer des parcours de soins et
organiser les filiéres.



MATERIELS ET METHODES

Description de I'étude

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique et descriptive évaluant les pratiques
professionnelles de prise en charge des patients consultant aux urgences adultes de Tours
pour abces superficiel cutané ou dentaire en 2016.

Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était le temps de passage aux urgences. Ce temps de
passage correspond au delai entre 1’admission initiale et la sortic du service d’accueil des
urgences.

Les criteres secondaires ¢taient le délai d’évaluation par le spécialiste et I’efficacité
de la prise en charge en termes d’analgésie et de récidive.

Recueil de données

Le recueil de données a été fait de fagon rétrospective a 1’aide de la lecture du dossier
patient partage. Les motifs de venue enregistrés par l'infirmiére d'accueil et d'orientation
(IAO) ont été analysés. L'analyse des motifs de venue a été faite grace au logiciel de
statistiques des urgences. Les motifs contenant les mots clés indexés en annexe 2 ont été
retenus. Les patients dont le résumé de passage aux urgences concluait a un abces ont éte
inclus. Les patients avec un diagnostic d'abces profond ou étendu rendant impossible la
prise en charge aux urgences ont été exclus. Les patients dont I'abceés était une complication
d'un geste opératoire et les patients pour lequel le diagnostic d'abces n'était finalement pas
avéré a la lecture du dossier ont été également exclus. La duréee de I'étude était de 12 mois,
de janvier a décembre 2016.

Caractéristiques de la population

Les caractéristiques reportées dans 1’analyse sont le sexe, 1’age, I’indice de masse
corporelle, la présence d’une comorbidité de type diabete et de tabagisme actif, la présence
d’un antécédent d’abcés et la localisation des abces. Les abces orthopédiques sont définis
par tous les abces superficiels de la main ou du pied.

Caractéristiques de la prise en charge des abces

Les caractéristiques colligées dans 1’étude sont le temps de passage aux urgences, la
prise en charge par un médecin spécialiste, la prescription médicamenteuse d’antalgiques et
d’antibiotiques et le recours a I’imagerie. Le temps de passage débute lors de I'admission
administrative du patient au service des urgences et se termine lorsqu'il quitte les urgences
pour son domicile ou pour un autre service du CHU. La prise en charge de 1’abces,
notamment 1’acte d’incision, pouvait étre réalisée par un médecin urgentiste seul ou par un
chirurgien spécialiste selon la localisation de 1’abces. L'acte d'incision était soit effectué en
salle d'examen, aux urgences, soit au bloc opératoire.



Efficacité de la prise en charge des abcés

L’efficacité de la prise en charge des abces a été évaluée par 1’apparition d’une
récidive a un an et par le devenir du patient c’est a dire son inscription aprés un passage aux
urgences dans une filiére spécialisée.

L'analyse de ces données s'est faite pour chagque sous-type d'abces.

Analyse statistique
Il s'agit d'une analyse descriptive des données recueillies (données cliniques,
biologiques et thérapeutiques; informations organisationnelles).

Sur les variables quantitatives on étudiera les médianes, I'étendue et les pourcentages.
Sur les données qualitatives on étudiera les pourcentages. Les analyses statistiques ont été
faites grace a la formule de Mann Whitney.
Les statistiques ont été réalisées a I'aide d'un fichier Microsoft Excel.

Information et consentement

Tous les patients étaient informés du recueil des données par affichage dans le
service. Le consentement écrit n'était pas requis pour cette étude. Le groupe éthique d’aide a
la recherche clinique a donné un avis favorable au projet de recherche n°2018-076 (annexe
3).




RESULTATS

Caractéristiques de la population

Nous avons analysé 2050 dossiers, Nous n’avons inclus que 570 patients, les autres
ne répondant pas aux critéres précités. Les abcés orthopédiques et cutanes représentaient
53,7% des abces (figure 1). On note que plus de la moitié des patients sont fumeurs (56%).
Seulement 26% des patients avaient un antécédent d'abcés du méme type au moment de leur
inclusion (Tableau 1).

2050 patients analysés

1480 patients exclus

570 patients inclus

Abcés
orthopédique :
98 (17, 2%)

Figure 1 : Diagramme des flux et répartition des localisations d'abces

Abces
urologique :
8 (1, 4%)

Abces
gynécologique :
7 (1, 3%)

Abcés Abces
cutané: pilonidal :
208 (36, 5%) 81 (14, 2%)
Abces Abces de la
dentaire : marge anale :
121 (21, 2%) 47 (8, 2%)




Tableau 1: Caractéristigues de la population

N Médiane Extrémes
Age (ans) 570 34 (15-91)
N N %
Sexe
Hommes 570 348 61
Fumeurs 482 270 56
IMC
<185 139 6 4
18,5-25 139 47 34
25-30 139 49 35
30-35 139 23 17
35-40 139 8 6
> 40 139 6 4
Diabétique 564 36 6
Antécédent d'abces 563 144 26

Caracteéristiques globales de la prise en charge des abces

Les caractéristiques globales de prise en charge des patients sont répertoriées en
fonction du type d'abces (Tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques globales de la prise en charge des abcés selon la localisation

Orthopé- Cutané Dentaire Pilonidal Marge Urologi- Gynéco-
dique  (N=208) (N=121) (N=81) anale que logique

(N=98) (N=47)  (N=8) (N=7)
Durée médiane (min) 155 194 200 197 237 146 177
(ED (142) (163) (171) (187) (180) (73) (173)
Speécialiste n (%) 95(97) 74(36) 82(73)* 39(48) 46(98) 8(100) 5(71)
Incision® n (%) 4 (4) 160 (77) 60 (50) 52 (64) 3(6) 4 (50) 2 (29)
Sous antalgique n (%) 2 (50) 46 (29) 40(66) 26(50) 1(33) 2 (50) 2 (100)
Imagerie n (%) 72(73) 19(9) 82(68) 1(1) 0 (0) 1(12) 0 (0)

Antibiotique n (%) 44 (45) 105 (50) 105(87) 16(20) 23(49) 4(50) 3 (43)

Min: minutes ; El écart interquartile.
8 Parmi les 113 données disponibles

PIncisions réalisées en dehors des blocs opératoires (urgences ou consultation spécialisée)



Durée de prise en charge des abcés aux urgences

Les abces de localisation orthopédique avaient une durée de prise en charge plus
courte comparée aux autres localisations. Dans un second temps, nous avons comparé les
durées de prise en charge des abcés par rapport aux abceés orthopédiques. (Malgré une durée
de prise en charge la plus courte, la comparaison n'a pas été faite a partir des abces
urologiques, du fait d'effectif insuffisant.) La durée de prise en charge des abces
orthopédiques est significativement plus courte que celle des abces pilonidaux (p<0,05),
cutanés (p<0,001) et dentaires (p<0,05).

Tableau 3: Comparaison des durées de prise en charge des abces orthopédiques par rapport
aux autres localisations

N Meédiane (min) Q1 - Q3 (min) p

Abces orthopédique 98 155 88 — 230

Abces cutané 208 194 118 — 281 0,001
Abces dentaire 121 200 104 — 275 0,023
Abces pilonidal 81 197 117 — 304 0,038
Abces de la marge anale 47 237 189 — 369 4,98
Abces urologique 8 146 120 - 193 0,64
Abces gynécologique 7 177 136 — 309 0,20

Min : minutes ; Q1 premier quartile ; Q3 troisiéme quartile

Spécialistes impligués dans la prise en charge des abces

Dans cette étude, nous avons étudié quel spécialiste était impliqué dans la prise en
charge thérapeutique des patients, et en particulier, qui effectuait I'acte d'incision de I'abceés
(tableau 4a). Les médecins urgentistes ont pris en charge 65% des abces cutanés et 52% des
abcés pilonidaux. Les chirurgiens orthopédiques ont pris en charge 98% des abces
orthopédiques. Les chirurgiens stomatologues ont pris en charge 73% des abces dentaires.
Pour les abces dentaires, 8 dossiers étaient incomplets et ne précisaient pas I'existence ou
non d'une incision.



Tableau 4a : Spécialistes impliqués dans l'incision des abces

Incision n (%)

Pas d'incision n (%) Total n (%)

Abces orthopédiques 94 (96) 4 (4) 98
Chirurgien orthopédique 92 (98) 3 (75) 95 (97)
Urgentiste 2(2) 1 (25) 3(3)

Abces cutanés 164 (79) 44 (21) 208
Urgentiste 107 (65) 28 (64) 135 (65)
Chirurgien PMF 49 (30) 11 (25) 60 (29)
Dermatologue 2(1) 0 2 (1)
Autre? 6 (4) 5(11) 11 (5)

Abces dentaires 77 (68) 36 (32) 113
Chirurgien stomato - PMF 70 (91) 12 (33) 82 (73)
Urgentiste 7(9) 24 (67) 31 (27)

Abces pilonidaux 54 (67) 27 (33) 81
Urgentiste 25 (46) 17 (63) 42 (52)
Chirurgien viscéral 29 (54) 10 (37) 39 (48)

Abces de la marge anale 40 (85) 7 (15) 47
Urgentiste 0 1(14) 1(2)
Chirurgien viscéral 40 (100) 6 (86) 46 (98)

Abces urologiques 6 (75) 2 (25) 8
Urologue 3 (50) 0 3(38)
Autres® 3 (50) 2 (100) 5 (62)

Abces gynécologiques 3(43) 4 (57) 7
Gynecologue 1(33) 3 (75) 4 (57)
Urgentiste 1(33) 1(25) 2 (29)
Chirurgien plastique 1(34) 0 1(14)

a Chirurgien orthopédique, viscéral, ophtalmologue et ORL — b Chirurgien plastique et viscéral — PMF : Plastique

Maxillo-faciale

Parmi les 79% d’abcés cutanés incisés, 30% 1’ont été par les chirurgiens plastiques
maxillo-faciaux et 65% par les médecins urgentistes. Parmi les 68% d’abceés dentaires
incisés, les chirurgiens stomatologues en ont traité 91% et 98% des abces orthopédiques
incisés l'ont été par des chirurgiens orthopédiques.

Nous avons également analyse le lieu d'incision de chaque abces. Soit en salle
de consultation des urgences, soit dans un autre service ou bloc opératoire (classique ou
UDTA).
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Tableau 4b : Lieux de prise en charge de l'incision des abces

N Incision aux urgences n (%) Autres n (%)

Abces orthopédiques 94 4 (4) 90 (96)
Abces cutanés 164 156 (95) 8 (5)

Abces dentaires 77 52 (68) 25 (32)
Abces pilonidaux 54 50 (93) 4(7)

Abces de la marge anale 40 2 (5) 38 (95)
Abces urologiques 6 3 (50) 3 (50)
Abces gynécologiques 3 2 (67) 1(33)

Parmi les 94 abcés orthopédiques incisés, 96% l'ont été en UDTA. 95% des incisions
d'abces de la marge anale ont été réalisées au bloc opératoire, contre 93% des incisions

d'abces pilonidaux réalisées aux urgences et 95% des abces cutanes.
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Prescription d'antibiotiques

Nous avons analysé la prescription d'antibiotiques pour chaque type d'abces (Tableau
5). Pour les abces pilonidaux, 5 patients ont bénéficié d'une antibiothérapie qui n'a pas été
précisée dans le dossier médical. De la méme facon, pour les abcés gynécologiques, 1
patient a recu une antibiothérapie non explicitee.

Tableau 5 : Antibiothérapie selon la localisation de I'abces

N n %
Abceés orthopédiques 98
Amoxicilline — acide clavulanique 38 39
Autres 6 6
Pas d'antibiothérapie 54 55
Abces cutanés 208
Amoxicilline — acide clavulanique 75 36
Pristinamycine 19 9
Lévofloxacine + métronidazole 1 1
Autres 10 5
Pas d'antiobiothérapie 1032 49
Abces dentaires 121
Amoxicilline — acide clavulanique 79 65
Clindamycine + métronidazole 9 7
Spiramycine + métronidazole 7 6
Autres 10 8
Pas d'antibiothérapie 16 13
Abces pilonidaux 81
Amoxicilline - acide clavulanique 12 15
Pristinamycine 4 5
Pas d'antibiothérapie 60 74
Abces de la marge anale 47
Amoxicilline — acide clavulanique 6 13
Meétronidazole 9 19
Flash 6 13
Autres 2 4
Pas d'antibiothérapie 24 51
Abces urologiques 8
Amoxicilline — acide clavulanique 2 25
Ceftriaxone 1 13
Pipéracilline + Tazobactam 1 12
Pas d'antibiothérapie 4 50
Abceés gynecologiques 7
Pristinamycine 1 14
Cloxacilline 1 14
Pas d'antibiothérapie 4 58

2 Patient sans signe systémique d'infection
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Prescription d'examens d'imagerie

La prescription d'imagerie au cours de la prise en charge des patients consultant pour
abces aux urgences a été analysee (Tableau 6).

Tableau 6 : Imagerie selon la localisation de I'abces

N n %

Abceés orthopédiques 98

Radiographie 72 74

Abstention 26 26
Abceés cutanés 208

Radiographie 7 4

TDM 7 4

Echographie 5 2

Abstention 189 90
Abces dentaires 121

TDM 17 14

Panoramique dentaire 55 46

Panoramique dentaire + TDM 10 8

Abstention 39 32
Abces pilonidaux 81

TDM 1 1

Abstention 80 99
Abces de la marge anale 47

Abstention 47 100
Abces urologiques 8

TDM 1 13

Abstention 7 87
Abces gynécologiques 7

Abstention 7 100

La prescription d’examen d’imagerie (examens tous confondus) a concerné 68% de
la prise en charge des abcés dentaires et 73% des abces orthopédiques. A contrario, aucun
examen d’imagerie n’a été pratiqué dans la prise en charge des abcés de la marge anale. Une
imagerie a été prescrite pour 1% des abces pilonidaux et pour 9% des abcés cutanés.

Analgésie

Dans cette étude, nous avons analysé la prise en charge antalgique des patients lors
des gestes d'incision réalisés en salle d'examen aux urgences ou en consultation spécialisée
(Tableau 7). La prise en charge antalgique des patients n'ayant pas bénéficié de geste
d'incision, incisés au bloc opératoire, ou la prescription ambulatoire, n'a pas été répertoriée
dans ce tableau.
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Tableau 7 : Antalgiques lors des incisions en salle de consultation

Abces Abcés Abcés Abcés Abcésdela Abcés Abces
orthopédi-  cutanés dentaires pilonidaux marge anale urologiques gynécologi-
quesn (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) ques n (%)

Anesthésie locale 1(25) 21 (13,1) 32 (53,5) 122 (23)

Anesthésie locale + antalgie médicamenteuse 4 (6,7) 2 (4)

Anesthésie locale + antalgie médicamenteuse 5(3,1)

+ MEOPA

Anesthésie locale + MEOPA 1 (25) 5(3,1) 82 (15) 2 (100)

Anesthésie loco-régionale + MEOPA 1(0,6)

Antalgie médicamenteuse 11 (6,9) 4 (6,7) 2 (4)

Antalgie médicamenteuse + MEOPA 1(33)

MEOPA 3(1,9) 2(4) 2 (50)

Pas de prescription d'antalgique 2 (50) 114 (71,2) 20 (33) 26 (50) 2 (66) 2 (50)

Total 4 (%) 160 (%) 60 (%) 52 (%) 3 (%) 4 (%) 2 (%)

aDont un patient qui a finalement été pris en charge au bloc
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L'anesthésie locale correspond a des méthodes variées d'analgésie (injection locale
de xylocaine, creme Emla®, anesthésie topique en spray, bombe a froid). L'antalgie
médicamenteuse intégre l'administration per os ou intraveineuse d'antalgique de palier 1 a
palier 3. L'analgésie de palier 1 correspond uniquement au paracétamol. L'analgésie de
palier 2 correspond au Tramadol ou au Nefopam. L'analgésie de palier 3 correspond a la
morphine (chlorhydrate) intraveineuse en bolus ou a la morphine (sulfate) administré en
per-0s. L'anesthésie loco-régionale (A.L.R) est l'utilisation de lidocaine pour effectuer un
bloc nerveux périphérique par voie écho-guidée.

Hormis pour les abcés dentaires et gynécologiques, au moins 50% des patients n'ont
pas recu d'antalgique lors de l'incision de leur abceés.

Efficacité de la prise en charge des abces

Le suivi des patients aprés leur prise en charge aux urgences a été répertorié dans le
tableau 8. Nous avons cherché a savoir si les patients ont bénéficié d'une consultation de
suivi dans une filiere spécialisée, qu'elle soit médicale ou paramédicale.

Tableau 8: Efficacité de la prise en charge des abces

N Consultation de Récidive n (%)
suivi n (%)
Abceés orthopédiques 98 77 (79) 5(5)
Abces cutanés 208 75 (36) 22 (11)
Abceés dentaires 121 20 (17) 6 (5)
Abces pilonidaux 81 44 (54) 8 (10)
Abceés de la marge anale 47 37 (79) 5(11)
Abceés urologiques 8 7 (88) 3 (38)
Abcés gynécologiques 7 0 (0) 1(14)

Parmi les patients pris en charge aux urgences pour un abces cutané, 36% (n=75) ont
bénéficié d’une consultation de suivi dans un second temps dans une filiére spécialisée. Une
consultation de suivi a eu lieu pour 54% des patients pris en charge pour un abces pilonidal
et 79% des patients traités pour un abcés de localisation orthopédique. Nous avons
également analysé le pourcentage de récidive des abces de localisation identique. L’analyse
des récidives a été menée un an apres le premier épisode. Parmi les patients ayant des abces
cutanés récidivants, 36% d'entre eux (n=8) avaient un diagnostic de maladie de Verneuil.
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DISCUSSION

Le probléme des urgences est d’avoir un nombre important de patients ne pouvant
étre pris en charge dans des délais raisonnables et par le spécialiste adéquat. De ce fait, un
certain nombre de patients ne béneéficient pas d'une prise en charge optimale notamment
quant a l'analgésie. En analysant le parcours de soins des patients ayant des abces
orthopédiques, nous nous sommes donne comme objectif d'améliorer le parcours de soins
des patients consultant pour une autre localisation d'abces avec une diminution du temps de
passage aux urgences associé a une analgésie optimale.

Dans notre étude, la durée de prise en charge des abces dentaires, cutanés et
pilonidaux est significativement plus longue que pour les abcés orthopédiques. En effet, la
durée de prise en charge des patients ayant un abces orthopédique est plus courte, a raison
d'une médiane de temps de 2h35. Un quart des patients ont méme une durée de passage aux
urgences de moins d'1h30. De plus, ces temps de passage courts s’accompagnent d’un avis
spécialisé dans 97% des cas. Au CHU de Tours, il existe une filiere « urgences main ». Cette
filiere se caractérise par une prise en charge en bloc opératoire en UDTA pour les patients
ayant des abces orthopédiques avec indication chirurgicale. Cette filiere fonctionne de
maniere clairement codifiee entre les urgentistes et les chirurgiens orthopédiques. Un
chirurgien orthopédique est, chaque jour, dedié a cette filiere. Il donne les avis, les
prescriptions et organise le geste chirurgical.

A ce jour, il n'existe pas de telles filieres pour les abces pilonidaux, dentaires ou
cutanés. L'attente du chirurgien spécialisé pour un avis peut alors s'avérer plus longue.
L'attente du spécialiste n'est pas toujours la raison d'une durée de passage allongée aux
urgences. En effet, la médiane de durée de prise en charge des abceés cutanés est de 3h14.
Ces patients sont pourtant pris en charge dans 65% des cas par un médecin urgentiste seul.
De la méme maniére, la médiane de durée de prise en charge des abcés de marge anale est
de 3h57. Pourtant 95% des incisions ont eu lieu au bloc opératoire. Dans la pratique, nous
avons tenté d’identifier des facteurs pouvant étre responsables de ces délais. Le geste en lui-
méme, I’attente du spécialiste refusant d’effectuer le geste d’incision, I’indisponibilité de
I’unique salle aux urgences accueillant les soins d’ordre septique, le temps d'attente de
transfert dans un service spécialisé ou la disponibilité du bloc opératoire peuvent expliquer
ces délais. Ceci malgré ’orientation de ces patients dans « un circuit court » destiné a la
prise en charge des « patients debout ».

Les études portant sur la prise en charge des patients aux urgences développent
I’utilisation de parcours de soins permettant de garantir des temps de passage plus courts
pour chaque patient (4). Cette démarche d’amélioration de prise en charge a pour but de
lutter contre la surcharge des patients aux urgences. A défaut, une admission aux urgences
du CHU s’avere inutile et contribue a I’accumulation des patients, ce qui détériore
I’ergonomie générale et augmente non seulement le temps de passage mais aussi la charge
de travail et les erreurs. Dans le but de calquer la prise en charge des abces orthopédiques,
une filiere ambulatoire pourrait étre creée avec les différents chirurgiens concernés. Par
arguments de fréquence, ces filieres pourraient étre créées avec les chirurgiens dentaires,
cutanés et viscéraux.
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La prévalence des abces pilonidaux a été estimée a 25 pour 100 000 selon une étude
(2). Les adolescents et les jeunes adultes (15-30 ans) auraient une incidence plus élevée, et
les hommes auraient 2,2 fois plus de probabilité de développer un abcés pilonidal. De la
méme maniére, le sex-ratio en faveur du sexe masculin se retrouve dans les abces de la
marge anale. Un lien entre obésité et abcés pilonidal a été noté dans une étude américaine
des 1953. Méme si toutes les études n'ont pas montre de liens de causalité, d'autres facteurs
de risques comme le tabac, la pilosité, la mauvaise hygiéne (moins de 3 douches par
semaine) ont été relevés (3). Les données épidémiologiques pour les abcés cutanés sont
difficiles a retrouver notamment du fait de la possibilité de prise en charge ambulatoire en
cabinet de médecine générale qui est par conséquent difficilement évaluable. Parmi notre
échantillon, 60% étaient des hommes et 17% des patients présentaient une obésité.

Parmi notre échantillon de patients pris en charge pour un abcés cutané sans signe
d'infection systémique, 49% des patients n'‘ont bénéficié d'aucune prescription
d'antibiothérapie, 36% ont recu de amoxicilline-acide clavulanique, 9% de la pristinamycine
et 5% d'autres antibiotiques type macrolides ou fluroquinolones (Tableau 5). Les infections
bactériennes de la peau et des tissus mous (IBPTM) purulentes et communautaires ne
justifient pas habituellement d'antibiothérapie (5). En l'absence de signe systémique
d'infection (infection légere), le traitement de premiére intention reste 1’incision et le
drainage pour les kystes epidermoides surinfectés, les abcés sous-cutanés ou importants
furoncles. Les signes systémiques d’infection sont la fiévre, la tachypnée, la tachycardie, un
syndrome inflammatoire biologique ou une neutropénie. En cas de signe systémiques
d'infection (infection modérée), les recommandations conseillent de couvrir le
Staphylocoque aureus sensible a la méticilline (SASM) de maniére probabiliste. 1l est donc
recommandé de prescrire aux patients une antibiothérapie par voie orale type amoxicilline-
acide clavulanique (ou clindamycine ou pristinamycine) pour une durée maximale de 7
jours. En cas de sepsis sévere, de choc septique ou d'échec d'une antibiothérapie de premiere
ligne, la couverture du Staphylocoque aureus résistant a la méticilline (SARM) peut étre
légitime (5).

Parmi les patients consultant pour abces pilonidaux étudiés, 74% des patients
n'avaient pas recu d'antibiothérapie, 15% avaient recu de I'amoxicilline-acide clavulanique,
5% de la pristinamycine et 6% une antibiothérapie non documentée. A noter que seulement
2 patients consultant pour kyste pilonidal étaient diabétiques. Pour les patients consultant
pour abces de la marge anale, 51% n'ont pas recu d'antibiothérapie, 19% du métronidazole,
12% soit de l'amoxicilline-acide clavulanique soit une antibiothérapie flash en pré-
opératoire (C3G + métronidazole) (Tableau 5).

L’antibiothérapie n’est pas systématique en cas d’abcés anal. Hormis pour le
métronidazole (6) ou la ciprofloxacine (7) en cas de maladie de Crohn et de la clindamycine
proposée pour les formes débutantes de maladie de Verneuil (8), I’antibiothérapie n’a pas
été étudiée dans les suppurations ano-périnéales. Il faut retenir que, dans tous les cas,
I'antibiothérapie a elle seule est insuffisante. Le traitement des abcés ano-périnéaux
implique systématiquement une incision. L'antibiothérapie peut favoriser I’extension a bas
bruit de I'infection. En revanche, chez certains patients immunodéprimes, diabétiques ou
porteurs de matériels prothétiques, I’antibiothérapie a bien sa place (9).

Dans notre population, 87% des patients consultant pour abces dentaires ont recu une
antibiothérapie (65% de I'amoxicilline-acide clavulanique et 13% ont recu une bi-thérapie
(Tableau 5). Le role de Il'antibiothérapie dans le traitement des abces parodontaux reste
discuté. Certains auteurs préconisent 1’'usage d’une antibiothérapie curative associée a un
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débridement mécanique ou a un drainage (10). D’autres recommandent 1’usage des
antibiotiques seulement en présence de manifestations systémiques comme une adénopathie,
de la fievre ou lorsque I'infection n’est pas clairement localisée (11). Pour la population
générale, le drainage chirurgical de 1’abcés est capital et suffisant. L’antibiothérapie curative
n’est donc pas indiquée dans le traitement des abces parodontaux. L’usage des antibiotiques
n’est recommandé que chez les patients immunodéprimés, a haut risque d’endocardite
infectieuse ou en présence de manifestations systémiques. Cela reste cependant un accord
professionnel. En 1ére intention, la monothérapie est préconisée (12). De nombreuses
molécules sont recommandées (amoxicilline 2 g/j en 2 prises, azithromycine 500 mg/j en 1
prise, clarithromycine 1 000 mg/j en 2 prises, spiramycine 9 MUI/j en 3 prises,
clindamycine 200 mg/j en 2 prises).

L’analyse des patients consultant pour abces orthopédiques retrouvait que 55%
d'entre eux n'ont recu aucune antibiothérapie, 38% ont recu de I'amoxicilline-acide
clavulanique et 6% une antibiothérapie autre (Tableau 5). Le panaris est I’infection de la
main la plus fréquente. La place de 1’antibiothérapie systématique en post-opératoire reste
discutée (13). Elle favorise la sélection de bactéries résistantes et augmente le codt global de
prise en charge. Cependant de nombreux praticiens l'utilisent de facon systématique. Pour
autant, a notre connaissance, aucune ¢tude scientifique n’a montré 'intérét de
I’antibiothérapie post-opératoire apres excision chirurgicale des panaris péri-unguéaux et/ou
pulpaires. Il existe, pour ce que nous savons, uniquement des opinions d’experts.
L’utilisation ou non des antibiotiques reste donc empirique.

Les examens complémentaires sont en général inutiles pour le diagnostic de sinus
pilonidal infecté. Le simple examen clinique permet le plus souvent d’écarter les diagnostics
de furoncle ou de folliculite. (2) Cependant, I’imagerie, notamment 1’imagerie par résonance
magnétique, est parfois utile afin d’éliminer une éventuelle fistule ano-rectale (14). Dans le
cadre de notre étude, 99% des abces pilonidaux vu au service des urgences ont bénéficié
uniquement d‘un diagnostic clinique.

De la méme facon, les examens complémentaires sont inutiles pour diagnostiquer et
traiter un abces de la marge anale. Le diagnostic est clinique. Dans notre étude, aucun
patient admis pour abces de la marge anale, n'a bénéficié d'une imagerie au sein du service
des urgences. Pour orienter le traitement étiologique de 1’abcés, pour les fistules anales
complexes ou récidivantes, certains examens peuvent étre utiles, mais a effectuer dans un
second temps, aprés I'évacuation initiale (9).

Pour les abces cutanés, la multiplicité de localisation de ces abces superficiels rend
difficile de faire le lien avec des recommandations précises. Dans notre étude, 90% des
patients ont eu un diagnostic uniquement clinique de leur abces.

Dans notre étude, 5 des abcés dits « gynécologiques » sont des abcés mammaires.
Aucun dentre eux n'a bénéficié d'imagerie au sein du service des urgences. La
mammographie a un role limité dans le diagnostic d'abces du sein. En cas d'abces
mammaire non puerpéral, I'échographie semble le moyen indiqué pour poser le diagnostic et
surveiller I'évolution des lésions. (15) A noter que la plupart des patientes ont ensuite été
transférées aux urgences gynécologiques pour la suite de la prise en charge. Les données en
gynécologie n'ont pas été répertoriées dans notre étude.

Dans notre étude, nous avons uniqguement étudié les abcés orthopédiques type
«panaris». 74% des patients ont bénéficié d'une radiographie de main. Aucun examen
complémentaire n'est indispensable pour poser le diagnostic de panaris. L'apport de
I'imagerie est essentiellement recommandé en cas de suspicion de phlegmon des gaines.
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Dans ce cas, une radiographie de la main ou du doigt reste un examen primordial pour
rechercher un corps étranger radio-opaque ou une ostéo-arthrite associee. (16,17)
L’échographie de la main et du poignet (par un examinateur entrainé) est un complément
utile. Elle offre une analyse précise des gaines tendineuses, des tendons et des différents
espaces articulaires. (18) L'IRM est indiquée en cas de suspicion d’arthrite ou d’ostéite
associées, mais sa faible disponibilité semble la rendre moins appropriée en premiere
intention.

Dans notre étude, 68% des patients avec un abces dentaire ont bénéficié d'une
radiographie panoramique ou d'une TDM, seule ou en association. La radiographie
panoramique seule a été effectuée pour 46% des patients. L'examen de foyer infectieux
bucco-dentaire (FIBD) doit obligatoirement comprendre un examen radiographique
panoramique. En cas de doute a la lecture de I’examen panoramique, un complément
d'imagerie par des clichés rétro-alvéolaires ou une TDM sera effectué. Ces
recommandations sont un accord professionnel fort (19).

Dans notre étude, 50% des patients incisés n'ont regu aucun antalgique, hormis pour
les abcés dentaires et gynécologiques. Pourtant la médicalisation des structures d’urgence
autorise ’utilisation de médicaments et de techniques efficaces lorsque les conditions de
sécurité sont parfaitement respectées. La prise en charge de la douleur est encore
insuffisante dans le cadre de la médecine d'urgences (20,21). En effet, la correction des
détresses vitales a souvent relegué le traitement de la douleur au second plan, alors que les
effets néfastes de cette derniére, notamment cardiorespiratoires et neuropsychologiques, ont
été démontrés (22). De plus, en dehors de la nécessité éthique de soulager la douleur pour
assurer le confort du patient, ’analgésie facilite la prise en charge médicale.

L’amélioration de la prise en charge de la douleur aigué nécessite au préalable une
évaluation indispensable de son intensité. L’administration d’antalgiques, guidée
uniquement par la réclamation du patient, n’est pas approprié¢e. En effet, plusieurs études
ont démontré que des patients ayant des douleurs intenses ne réclament que rarement
I’administration d’antalgiques (23). Par ailleurs, I’intensité de la douleur provoquée est tres
souvent sous-estimée par le personnel medical et paramédical (24). L'évaluation de la
douleur est donc incontournable afin d’adapter au mieux les différentes stratégies
thérapeutique d'analgésie et de sédation.

La prise en charge de la douleur aigué en structure d’urgence peut étre améliorée par
la mise en place de protocoles et d’enseignement cible sur ce probléme. Une étude en pré-
hospitalier (25) a montré I’efficacité de la mise en place d’un protocole thérapeutique
utilisant la morphine titrée associée a un programme éducatif, permettant une amélioration
significative des scores de douleur chez leurs patients. Lors de notre analyse, en 2016, il
n'existait pas au sein du service des urgences adultes de Tours de protocole de service de
prise en charge de la douleur. Un travail sur le sujet est actuellement en cours.

Une évaluation nationale (26) a déterminé que le succés de 1’analgésie des douleurs
intenses reposait sur 1’utilisation des morphiniques. Dans notre analyse, lors de I'emploi
d'antalgique, I'anesthésie locale et/ou l'utilisation du MEOPA sont préférées des praticiens.

Certains facteurs influencent la prescription d’antalgiques (20): la formation des
soignants, la présence ou non de protocoles d’analgésie, la peur des opioides de certains
soignants par surestimation des risques, I’appréciation de la douleur selon 1’origine
culturelle ou ethnique du patient, de son &ge ou de son sexe et le mécanisme de la douleur.
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Cependant I'un des biais les plus importants de notre étude est le biais lié au mode
d'évaluation. Cette étude s'est faite par une relecture des dossiers médicaux, qui peuvent étre
incomplets. La prise en charge antalgique, en particulier, est tres rarement mentionnée par
les praticiens. S'agit-il alors réellement d'une absence de prise en charge antalgique ou d'un
simple défaut d'inscription au dossier médical?

CONCLUSION

Cette étude a permis de faire un point sur la gestion des abcés superficiels au sein des
urgences du CHU de Tours.

L'amélioration de la prise en charge organisationnelle pourrait passer par la création
de filieres spécifiques en accord avec les spécialistes impliqués pour réduire le temps de
passage aux urgences. L'amélioration de la prise en charge thérapeutique pourrait passer par
une attention particuliére a la prise en charge de la douleur provoquée, notamment par la
mise en place de protocoles et une meilleure formation des soignants.
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RESUME

Objectif : Evaluer les pratiques professionnelles concernant la prise en charge des abcés au
sein du service des urgences du CHU de Tours.

Patients et méthodes : Inclusion des patients présentant un abces superficiel cutané ou
dentaire du CHU de Tours sur une année. Les pratiques diagnostiques et thérapeutiques sont
évaluées et discutées avec les recommandations actuelles.

Résultats : Sur 570 inclusions, l'dge médian est de 34 ans et la population est
majoritairement masculine a 61% (n=348). La durée de prise en charge des abces cutanés et
dentaires est significativement plus longue que celle des abcés orthopédiques. Les médecins
urgentistes ont pris en charge 65% des abces cutanés et 52% des abces pilonidaux. Les
chirurgiens orthopédiques ont pris en charge 98% des abces orthopédiques. Les chirurgiens
stomatologues ont pris en charge 73% des abcés dentaires. Hormis pour les abcés dentaires
et gynécologiques, au moins 50% des patients incisés n‘ont recu aucun antalgique.

Conclusion : L'amélioration de la prise en charge pourrait passer par la création de filiéres
spécifiques en accord avec les spécialistes impliqués. La prise en charge de la douleur due
au geste d'incision pourrait étre améliorée par la mise en place de protocoles et une
meilleure formation des soignants.

ABSTRACT

Obijective: To evaluate professional practices for the management of superficial abscess in a
the emergency department of Tours University Hospital Center.

Patients and design: All patients concerned by diagnosis of superfical abscess in Tours
during one year. Diagnostic and therapeutic practices were compared with current
guidelines.

Results: The median age of these 570 patients was 34 years old, and 61% of them were
male. The length of stay of patients with cutaneous or dental abscess was significantly
longer than for orthopedic abscess. Emergency physicians treated 65% of cutaneous abscess
and 52% pilonidal sinus abscess. Orthopédics surgeons treated 98% of orthopedic abscess.
Dental surgeons took care of 73% of dental abcess. Besides dental and gynecological
abcess, less than 50% of incisions were done under local ou medical anesthesia.

Conclusion: To improve the management, we suggest the creation of a clinical pathway

with involved surgeons. A clinical pathway and better training may also improve the
management of induce pain by medical teams.
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ANNEXES

Annexe 1: La roue de Deming est une transposition graphique de la méthode de gestion de
la qualité dite PDCA (plan-do-check-act).

Annexe 2 : Mots clés motifs de venue :
- Abces

- Cellulite

- Dentaire

- Ecoulement

- Infection

- Inflammation

- Kyste

- Panaris

Annexe 3: Avis éthique (page suivante)
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