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LISTE DES ABREVIATIONS
INTRODUCTION

Physiologie de la peau et les mécanismes de cicatrisation
Physiologie de la peau

Structure de la peau

.1. L'épiderme

a) Les kératinocytes

b) Les mélanocytes

c) Les cellules de Langerhans

d) Les cellules de Merkel

Le derme

Jonction dermo-épidermique (6,14)
L'hypoderme

Annexes cutanées

a) Les glandes sébacées

b) Les glandes sudoripares

c) Les phanéres

Fonctions de la peau

Les plaies : Définition et classification
La cicatrisation

.1. Définition

Acteurs de la cicatrisation

a) Cellules

b) Molécules

c) Autres molécules

Les types de cicatrisation

.1. La cicatrisation « normale » ou physiologique (11,20,22)
a) La phase vasculaire

b) La phase de prolifération

c) La phase de remodelage

La cicatrisation de premiéere intention
La cicatrisation dirigée

La cicatrisation de troisieme intention
Les cicatrices pathologiques

a) Les cicatrices hypertrophiques

b) Les cicatrices chéloides

c) Les cicatrices pigmentées

d) Les cicatrices dépigmentées

e) Les cicatrices rétractiles

f) Les cicatrices déprimées

g) Cicatrice en échelle de perroquet
Facteurs locaux et généraux qui influencent la cicatrisation des plaies
Asepsie et les différents types des antiseptiques cutanées
Les microbiotes cutanés

Réle du pH

Réle du biofilm

Les antiseptiques
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2.4.1. Définitions : antisepsie, antiseptique, désinfectant, désinfection
a) Antisepsie

b) Antiseptique

c) Désinfectant

d) Désinfection

Caractéristiques des antiseptiques

Indications

Protocoles d’antisepsie selon le niveau du risque
Principales familles d’antiseptiques et mécanismes d’action(49,45,51)
a) Les biguanides

b) Les produits iodés

c) Dérivés chlorés

d) Alcools

e) Ammoniums quaternaires

f) Peroxyde d’hydrogeéne (eau oxygénée H>0> )
Comment choisir un antiseptique ?

Les plaies cutanées aigués et brilures
Plaies aigués

Définition

Typologie de plaies aigués

a) Plaies traumatiques

b) Plaies post- opératoires

c) Plaies par piq(ire

d) Morsures d'animaux et risque infectieux
Brllures

Définition

Comment évaluer les brilures

a) Profondeur

b) Surface corporelle

c) Localisation

Critéres de gravité (82,83)

Types des brllures :

a) Les petites brllures

b) Les brllures thermiques

c) Les brQlures électriques

d) Brdlures chimiques

e) Brilures radiologiques

Stratégies thérapeutiques devant une plaie ou une brilure
a) Stratégie thérapeutique devant une plaie (56,56,92,93)
b) Stratégie thérapeutique devant une brllure (94,95)
Prévention antitétanique

Place de I'antibiothérapie

Les plaies cutanées chroniques

Définition

Les ulceres de jambe

Définition

Epidémiologie

Origines et caractéristiques

a) Ulcére veineux

b) Ulcere mixte

c) Ulcére artériel

4.2.4. Prise en charge et prévention
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e) Les pansements gras-interfaces
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Vers des pansements intelligents
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Liste des abréviations

AINS Anti- inflammatoire Non Stéroidien
AOD Anticoagulants oraux directs

AOMI Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AVK Antivitamine K

CHX Chlorhexidine

CMH Complexe majeur d’histocompatibilité
DM Dispositifs Médicaux

DQO Démarche qualité a I'officine

FDRCV Facteurs De Risques Cardio Vasculaire
FGF Fibroblaste Growth Factor

IPS Indice de Pression Systolique

JDE Jonction dermo-épidermique

MDROs Multidrug-Resistant Organisms

MEC Matrice extracellulaire

MMPS Métalloprotéases

MPP Mal perforant plantaire

PPE Prophylaxie post-exposition

TGF Transforming Growth Factor

TPN Thérapie par pression négative

uDJ Ulcére de jambe
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Introduction

1. Physiologie de la peau et les mécanismes de
cicatrisation

1.1. Physiologie de la peau

La peau est lI'organe solide et fragile (1), le plus volumineux recouvrant la totalité
de la surface corporelle avec une superficie d’environ 1,8 m? pour un poids
équivalent a 16 % du poids total corporel, son épaisseur varie de 1,3 mm
(paupiére) a 4,4 mm (plante des pieds), elle constitue I'enveloppe externe de
notre corps et est en continuité avec les muqueuses des cavités naturelles de

notre organisme (2-4).

1.2. Structure de la peau

La structure de la peau est tres complexe, avec ses annexes, elle comprend tous
les tissus histologiques sauf les tissus osseux et cartilagineux(5).

La peau est une structure multicouche composée de trois tissus différents :
I’épiderme est la couche supérieure et externe de la peau, elle est responsable
de sa fonction barriére. Le derme est riche en matrice extracellulaire (MEC) qui
est un gel de glycoprotéines entourant les différents types cellulaires du derme
(6). La couche la plus profonde est I'hypoderme constitué de tissu adipeux qui

protége les structures sous-jacentes (2,7)(figure 1).

Figure 1 : Structure de la peau (1)
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1.2.1. L'épiderme

L'épiderme est un épithélium de revétement non vascularisé, en contact avec le
milieu extérieur. Il est en renouvellement constant selon un cycle de quatre a six
semaines environ chez I'Homme. Son épaisseur peut varier de 40 um a 1-6 mm
selon la localisation anatomique (3). Il contient plusieurs couches de cellules, la
couche externe est constitué de cellules mortes qui sont constamment
remplacées a partir des cellules de la couche basale en prolifération(5,8). Il est

composé de 4 types (figure 2) (9):

a) Les kératinocytes

Ils assurent les fonctions suivantes : la cohésion de |'épiderme, grace a leur
cytosquelette et a leurs systemes de jonction, la fonction de barriere entre les
milieux intérieur et extérieur, et, enfin, la protection contre les radiations

lumineuses.

b) Les mélanocytes

Par leur nombre, les mélanocytes constituent la 2°™¢ population cellulaire de
I’épiderme, Leur fonction est la synthése des mélanines qui ont un réle
phytoprotecteur. Les eumélanines et phéomélanines, qui donnent a la peau sa

couleur constitutive.

c) Les cellules de Langerhans

Elles représentent 3 % a 8 % des cellules épidermiques. Elles appartiennent au
groupe des cellules dendritiques présentatrices d’antigene aux lymphocytes T.
Leur fonction est de capturer les exo-antigénes par la voie des endosomes, de
les appréter et de les réexprimer en surface avec les molécules de classe II du
complexe majeur d’histocompatibilité (CMH). Elles migrent ensuite dans les

ganglions lymphatiques.

d) Les cellules de Merkel

C'est la population cellulaire minoritaire de I’épiderme. Ces cellules sont
relativement abondantes au niveau des lévres, des paumes et du dos des pieds.

Ce sont des mécanorécepteurs, mais elles ont aussi des fonctions inductives et
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trophiques sur les terminaisons nerveuses périphériques et les annexes
cutanées.

~——— Cornéocytes
Stratum corneum =
Stratum granulosum
= @ Keratinocytes
s\ o | (.
Stratum spinosum A ® '
% & \ e ._ W Cellules de Langerhans
AR
kN ¢ SN . Mélanocyte

Sheugina Cellules de Merkel

Derme

Figure 2 : Les cellules de I'épiderme (9)

Ces quatre types cellulaires sont regroupés en cing sous-couches (figure 3) dont
la plus profonde repose sur une lame basale. On retrouve ainsi, en remontant
vers la surface : d’abord la couche basale (stratum basale), puis la couche
épineuse (stratum spinosum), la couche granuleuse (stratum granulosum), la
couche claire (stratum lucidum, uniquement dans la peau épaisse) et la couche
cornée (stratum corneum) (10).

couche cornée
épiderme
couche claire

couche granuleuse

couche de Malpighi

derme
couche basale

papille dermique

Figure 3 : Les différentes couches de I'épiderme (11)
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1.2.2. Le derme

Le derme est une couche élastique et fibreuse plus épais que I'épiderme (0,5 a 2
mm contre 0,1 mm) (12). Il est largement irrigué par le réseau vasculaire et
lymphatiques. Il est constitué de nombreuses terminaisons nerveuses partant
des corpuscules de Pacini. Ces cellules transmettent la perception de la douleur,
du toucher, de la pression ou encore de la température (13). Les principales
cellules qui résident dans le derme sont les fibroblastes, qui synthétisent deux
types de fibres protéiques assurant un réle structurel important : le collagéne
(solidité) et I'élastine (élasticité). Le derme permet la cicatrisation des tissus

endommagés en cas de blessure (3)

1.2.3. Jonction dermo-épidermique (6,14)

La JDE (50 a 80 nm d’épaisseur), est une structure complexe qui sépare le
derme de I'épiderme. Elle est élaborée a la fois par les kératinocytes
épidermiques et par les fibroblastes dermiques, Elle posséde le réle I'adhésion de
I’épiderme au derme et représente une barriére sélective controlant les échanges
moléculaires et cellulaires entre les deux couches. Elle permet aussi la diffusion
controlée des nutriments arrivant des vaisseaux sanguins dermiques vers les
kératinocytes de I'épiderme. De plus, elle détermine la polarité des kératinocytes

lors de leur multiplication et la ré épidermisation lors de la cicatrisation cutanée.

1.2.4. L’hypoderme

C’est la couche la plus profonde de la peau, située sous le derme sans qu’il y ait
de limite franche entre eux. On l'appelle également le tissue sous-cutané. Il est
absent au niveau des oreilles, des yeux et des organes génitaux masculins. Il est
formé d’un tissu conjonctif lache contenant des cellules adipeuses et graisseuses
(12). La fonction principale est la protection vis-a-vis des chocs mécaniques et

thermiques et de réserve d’énergie et de nutriments.(15,16).
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1.2.5. Annexes cutanées

Les annexes cutanées constituent les glandes cutanées (les glandes sébacées et

sudoripares) et les phaneres(13) (figure 4)

Epiderme Derme Poil

Glande
sudorale,
eccrine

Follicule
pileux

Glande
Hypoderme sudorale
apocrine

Figure 4 : Les annexes cutanées (9)

a) Les glandes sébacées

Elle secréte le sébum et sont toujours associées a un follicule pileux. Le sébum
est riche en lipides qui participe a la formation du film hydrolipidique qui
recouvre la peau en le protégeant de la sécheresse et des agressions extérieurs
(14).

b) Les glandes sudoripares

Ou sudorales, elles sont impliquées dans la thermorégulation. Il existe deux
types de cellules : le premier type se représente par des glandes eccrines qui
sont répartissent sur tout le corps et sécretent une sueur limpide. Le deuxieme
type, se représente par des glandes apocrines qui se situent dans des zones
particulieres (autour de l'oreille, sous I'ceil et les aisselles, autour de l'aréole du
sein et du nombril, dans les régions génitales) et sécretent une sueur laiteuse,

visqueuse et riche en substances organiques (14).

c) Les phaneéres

Les phanéres sont composés des poils et des ongles.
Les poils ou cheveux, présents sur I'ensemble de I'organisme sont composés de 2

parties : la tige pilaire, partie visible du cheveu, est dépourvue de vaisseaux et
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d’innervation. Le follicule pileux, partie invisible est une structure complexe. Il
permet la régulation de la croissance et de la nutrition du cheveu. Les cheveux
jouent un roéle indéniable dans l'esthétique mais également un rdle dans la
thermorégulation.

L'ongle est composé de 3 parties (figure 5) : le lit d’'ongle qui comprend la partie
rosée de l'ongle et le bord libre ; la matrice qui est la partie invisible de lI'ongle et
le siege des mitoses et des kératinisations formant par la suite les kératinocytes
qui participent a la croissance de l'ongle, et la lunule qui correspond au croissant
blanchéatre que I'on peut retrouver au niveau de la base de I'ongle. Les ongles ont
un role de protection de butée d’appui mais aussi un role esthétique voire dans

certains cas un role agressif (17).

|Matrice (racine) Cuticule Plague cornée
de l'ongle

Lunule Lt
‘ de 'ongle
l 9 |
- -

Bord libre
de I'ongle

[ Tissus |
Phalangette (0s)/sous-cutanés Derme |Epiderme

Figure 5 : Structure générale de I'ongle (17)

1.3. Fonctions de la peau

La peau a plusieurs fonctions physiologiques qui sont expliquées par sa structure
anatomique. Elle constitue la premier barriere protectrice du corps humain qui
I'isole des attaques du milieu extérieur qu’elles soient physiques, chemiques,
microbiennes et contre les UV (14). Elle limite la déshydratation et participe a la
thermorégulation, elle protége également contre les rayons du soleil via la
pigmentation (13). Etant riche en vaisseaux sanguins et nerfs, elle a un role
immunitaire (7). Elle est également un organe sensoriel, épurateur et

métabolique en jouant un réle dans la synthese de la vitamine D grace aux
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kératinocytes (2,13). Et enfin elle posséde un role esthétique dans la relation

sociale par sa couleur et son odeur (13).

1.4. Les plaies : Définition et classification

La plaie est une rupture de l'intégralité de la peau suite a un dégat physique,
thermique résultant en une perturbation de la structure anatomique naturelle,
ainsi que des fonctions homéostatiques naturelles. Il peut y avoir une exposition
des muscles, des tendons, des nerfs, de I'os ou des visceres en fonction de la

surface et la profondeur d’une plaie (3,18).

En se basant sur le délai de cicatrisation, il y a deux catégories principales :
plaies aigués et plaies chroniques. Contrairement aux plaies aigles qui
généralement guérissent en moins d’'un mois, les plaies chroniques sont
généralement des Iésions tissulaires dont le délai de cicatrisation peut dépasser 6

a 12 semaines (3).

1.5. La cicatrisation

1.5.1. Définition

La cicatrisation est un phénomene complexe, plurifactoriel qui demande
I'intervention de différents professionnels de santé (18).

C’est un mode de guérison d'une perte de substance conjonctive survenant a la
suite d'une lésion qui aboutit a un tissu conjonctif néoformé ou tissu cicatriciel,
remplagant le tissu conjonctif original (19).

La cicatrisation est un processus qui intervient suite a I'ouverture des parties
molles du corps soit par un agent mécanique externe, une agression (br(lure,
blessure, intervention chirurgicale). La cicatrisation peut se produire
spontanément mais parfois une intervention humaine est nécessaire en suturant

les bords de la plaie(20).
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1.6. Acteurs de la cicatrisation

La cicatrisation peut étre considérée comme une forme de régénération. Dans le
cas de lésions plus profondes ou la majorité de I'épiderme et du derme est |ésée,
le processus de cicatrisation fait intervenir un grand nombre des cellules,
molécules, dont l'objectif sera la destruction des tissus nécrosés e la réparation

des pertes de substance (8).

Ce processus physiologique complexe implique trois principaux acteurs de la
Cicatrisation (tableau 1) (18) :

a) Cellules

On va présenter ci-dessous les différents types des cellules avec leurs fonctions

correspondantes dans le processus de la cicatrisation :

Types de cellules Fonction
e Plaquettes Formation de caillot et apport des facteurs de croissance
e Cellules Nettoyer la plaie et apporter des facteurs de croissance.

inflammatoires,
polynucléaires
neutrophiles,
lymphocytes et les

macrophages

e Cellules cutanées :

Fibroblastes Fabriquent les fibres de collagene, de réticuline,

d’élastine de la matrice extra-cellulaire

Myofibroblastes Contraction de Ila plaie et stimulation de Ia

microcirculation

Cellules endothéliales | Néo-angiogenese

Kératinocytes Ré-épithélialisation de la plaie a la fin de la période de

granulation ;
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Cellules-souches Renouvellement et de différenciation en des cellules

filles spécialisées.

Tableau 1 : Acteurs de la cicatrisation (18)

b) Molécules

Dans ce tableau, on peut voir les différentes fonctions des molécules qui sont

engagées dans le processus de la cicatrisation :

Type de molécule Fonction

Facteurs de croissance FGF (Fibroblast Growth Factor), TGF (Transforming
Growth Factor)

Cytokines Médiateurs de la communication cellulaire
Métalloprotéases Famille d’enzymes qui, lorsque qu’elles sont sécrétées
(MMPS) en exces, vont dégrader les facteurs de croissance, le

collagéne et la matrice extracellulaire (MEC).

Tableau 2 : Acteurs de la cicatrisation (18)

c) Autres molécules

Il existe également d’autres types de molécules avec des fonctions qui ne seront
pas citées dans ce chapitre : prostaglandines, leucotrienes, oxyde nitrique,

peptides antimicrobiens.

1.7. Les types de cicatrisation

On parle de la cicatrisation « normale » ou physiologique mais aussi de la
cicatrisation de 1ére intention qui concerne les plaies aigués et la cicatrisation
dite « dirigée ». Il y a également la cicatrisation de 2éme intention ou 3éme

intention qui concerne les plaies chroniques. Enfin la cicatrisation peut étre
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anormale ou pathologique et la on distingue deux catégories principales : la
cicatrisation hypertrophique et chéloidiennes. On peut observer la différence

dans I'évolution dans le temps entre ces types de cicatrisation (figure 6).

-
{

Volume de la cicatrice

Figure 6 : Evolution de la cicatrisation normale et des cicatrices pathologiques

(21)

1.7.1. La cicatrisation « normale » ou physiologique
(11,20,22)

La cicatrisation est un phénomene naturel, spontané et dynamique (16).
L'objectif de la cicatrisation est de restaurer l'intégrité cutanée, généralement,
elle évolue en plusieurs phases successives qui se chevauchent (11,20,22). On

peut distinguer trois grandes phases (figure 8) :

a) La phase vasculaire

Elle comprend I'"hémostase et I'inflammation (figure 7) et dure environ 3 jours.

Hémostase : Il s’agit d'une série de processus cellulaires et biochimiques qui se
déclenchent lorsqu’il y a une rupture de l'intégrité du circuit vasculaire.

On observe trois étapes :

L'hémostase primaire est la premiere phase de la cicatrisation. Elle débute
directement aprés la blessure et dure 3 a 5 minutes conduisant a la formation
d’un thrombus plaquettaire ; I'hnémostase secondaire ou coagulation plasmatique
(5 a 10 minutes), est liée principalement a la formation de fibrine qui a le réle de

consolider le thrombus plaquettaire. Et enfin la fibrinolyse assure dans un second
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temps la dégradation enzymatique de la masse fibrino-plaquettaire a l'issue de la

réparation vasculaire et va avoir une durée de 48 a 72 heures.

Inflammation : La phase inflammatoire s’active lors de la phase d’hémostase et
de la coagulation. Le recrutement des cellules immunitaires dans le tissu de la
plaie est facilité par les chimiokines, la vasodilatation et I'augmentation de la
perméabilité des vaisseaux sanguins. L'inflammation se décompose en une phase
précoce avec recrutement des neutrophiles et une phase tardive avec apparition
et transformation des monocytes. Cette réaction inflammatoire est primordiale
pour I'’émission des signaux de facteurs de croissance et de cytokines cruciaux
pour les processus de réparation chez les mammiferes adultes. Il est prouvé que

I'ampleur de la cicatrisation dépend de l'intensité de I'inflammation.

Macrophage

Vasculaire Caillot Inflammation
Cheveu Plaquette Neutrophile
Epiderme ’[ S S R 3 szl a
5
S K.
Capillaire
Hypoderme

Facteurs de croissance Monocyte
et cytokines

Figure 7 : Les phases vasculaire et inflammatoire de la cicatrisation (13)

b) La phase de prolifération

Elle comprend la granulation (cicatrisation dermique) et [|'épidermisation
(cicatrisation épidermique) et dure environ 15 jours.

Granulation :

Elle dure 10 a 15 jours, pendant cette phase il y a la reconstitution du derme par
la formation d’un tissu de granulation, I’établissement d’un apport sanguin
approprié, la contraction de la plaie, puis la migration des kératinocytes pour la

ré épidermisation.

Epidermisation :
La ré-épidermisation est constituée de trois phases liées entre elles : la

migration, la prolifération et la différenciation des kératinocytes. La migration
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s’'arréte par inhibition de contact lorsque les kératinocytes forment une
monocouche, ils se multiplient pour reconstruire la membrane basale, puis
reprennent le processus de différenciation terminale pour générer un épiderme
stratifié.

Le pic de prolifération des kératinocytes se trouve a la 48éme heure. Les
annexes qui ont été détruites ne pourront pas se reformer, c’est pourquoi sur les
cicatrices de plaies profondes, il peut y avoir une absence de pilosité. Suite a ce
processus de cicatrisation, les mélanocytes recolonisent |'épiderme, parfois
tardivement par rapport a la migration des kératinocytes, ce qui peut expliquer la
pigmentation tardive de cicatrices. Les cellules de Langerhans retrouvent une
guantité normale en quelques semaines et les cellules de Merkel, réapparaissent

plus tardivement dans I'épiderme.

c) La phase de remodelage

C’est la derniére étape de la cicatrisation, cette phase est caractérisée par la
maturation de la cicatrice qui comprend la dégradation et la réorganisation de la
MEC, dure de quelques mois a quelques années. Le remodelage de la MEC
s'accompagne de la suppression d’une vascularisation excessive et de |'apparition
de vaisseaux de plus gros calibre. Les cellules en exces disparaissent par
apoptose, la densité en cellules endothéliales et cellules immunitaires diminue.

Les cicatrices sont initialement moins résistantes et moins élastiques que la peau

normale.
Phase de cicatrisation Mécanisme d’action - Durée relative
Vasculaire O - Libération des facteurs de croissance et des cytokines 24-48 h
i par les plaquettes. :
Inflammatoire - Les neutrophiles et les macrophages sont attirés 24 h-15 jours
(détersion) : dans la plaie. :

: - Les neutrophiles et les macrophages digérent
: les bactéries et libérent des facteurs de croissance,
: des cytokines et des protéases.

Granulation i - Les fibroblastes et les cellules endothéliales sont i Plusieurs

épidermisation : attirés dans la plaie et produisent des facteurs de i semaines
(bourgeonnement) @ croissances.

i - Fibroblastes — myofibroblastes

i - Synthése de matrice extracellulaire et des nouveaux

: vaisseaux. i

: - Formation du tissu de granulation puis migration des :

kératinocytes pour I'épidermisation.
Maturation : - Les fibroblastes orchestrent le remodelage i Mois, années
(remodelage) O i et la maturation de la cicatrice. ‘

i - Apoptose des cellules immunitaires et endothéliales

: en exces — diminution de la densité cellulaire

Figure 7 : phases de cicatrisation(18)
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1.7.2. La cicatrisation de premiére intention

Elle concerne les plaies qui présentent peu ou pas de perte tissulaire et que leurs
bords peuvent étre réunis a l'aide de sutures, d’agrafes ou de diachylons de

rapprochement (figure 9) (23).

premiére intention

Figure 8 : Cicatrisation par 1ére intention (24)

1.7.3. La cicatrisation dirigée

La cicatrisation dirigée est I'accompagnement de la cicatrisation physiologique,
elle constitue un traitement médical a part entiére et est la premiére solution a
envisager quand une plaie ne peut pas étre suturée : il y a une perte de
substance cutanée (figure 10). On peut schématiser cliniquement les étapes
suivantes dans lesquelles les phénomenes physiologiques vont s’enchainer :la
détersion élimine les tissus non vivants pour permettre le développement d'un
bourgeon charnu qui va combler la perte de substance. Les kératinocytes vont
former un néo épiderme qui se remodele durant un a deux ans (25). Il s‘agit
d’'une méthode de cicatrisation efficace dont le succés repose sur le maintien
d’'un milieu humide, le respect de |'écosystéme bactérien et la maitrise des
exsudats. Ainsi, ce traitement nécessite un suivi étroit avec un renouvellement

de pansements spécifiques adaptés a chaque stade (16).

Deuxiéme intention

Figure 9 : cicatrisation par 2éme intention (24)
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1.7.4. La cicatrisation de troisieme intention

Autrement appelée « cicatrisation par premiere intention retardée » (figure 11).
Cela se produit lorsqu’un ocedéme important ou une infection empéche la
fermeture chirurgicale immédiate d’'une plaie. Si ces problemes sont maitrisés
soit une absence des infections ou des cedémes, la plaie fermée par voie

chirurgicale sera considérée comme une plaie de premiere intention (23).

Plaie contaminée Tissu de granulation Fermeture retardée
avec sutures

Figure 10 : Cicatrisation par 3eéme intention(23)

3¢ intention

v/

1.7.5. Les cicatrices pathologiques

Quand la succession physiologique des différentes étapes de la cicatrisation est
perturbée, cela conduit a I'apparition d’une cicatrice pathologique qui justifie une

prise en charge spécialisée (16,26). On observe plusieurs cas différents (21,27) :

a) Les cicatrices hypertrophiques

Les processus de cicatrisation excessive, entrainent notamment des cicatrices
hypertrophiques (26). Ces cicatrices sont observées jusqu’au 18eéme mois apres
la fermeture de la plaie, constituant un relief inflammatoire limité a la cicatrice
(figure 12).

4

Puli

Figure 11 : Cicatrice hypertrophique (13)
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b) Les cicatrices chéloides

Elles apparaissent de maniére tardive et avec des situations particuliers (peau
noire, siege thoracique et cervical). Elles débordent du siége de la cicatrice et

peuvent devenir tumorales (figure 13).

Figure 12 : Cicatrice chéloidienne (13)

Cicatrice hypertrophique Cicatrice chéloide
Limitée & la plaie Se développe au-dela de plaie
Non favorisée par l'ethnie Fréquence plus importante chez les peaux
pigmentées
Apparait en zone de tension cutanée Peut apparaitre sur toute zone
Amélioration spontanée avec le temps Peu voire pas d'amélioration
Peu de récidive aprés exérése Récidive aprés exérése

Figure 13 : Tableau des différences entre cicatrices hypertrophique et chéloide
(13)
c) Les cicatrices pigmentées

Elles sont plus fréquentes chez les personnes ayant une peau colorée, comme

une couleur brune (figure 15).

Figure 14 : Cicatrice pigmentée (13)
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d) Les cicatrices dépigmentées

On parle de cicatrice dépigmentée quand les mélanocytes disparaissent. Elle fait
suite a un traitement par le froid ou cryothérapie, au niveau d’une |ésion cutanée
(figure 16).

Figure 15 : Cicatrice dépigmentée (28)

e) Les cicatrices rétractiles

On les observe généralement a la suite d’une br(ilure ou la zone concernée par la
cicatrice se rétrécit. Elles empéchent une amplitude de mouvement correcte,

surtout au niveau d’une articulation (figure 17).

\"\

Figure 16 : Cicatrice rétractile (13)

f) Les cicatrices déprimées

Elles ont une forme ovale, ronde ou irréguliere avec une profondeur variable,
Elles peuvent apparaitre a la suite de différents événements : varicelle, acné ou
furoncle (figure 18).

Figure 17 : Cicatrice déprimée (13)
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g) Cicatrice en échelle de perroquet

Cette cicatrice résulte de points de sutures trop espacés et pas assez serrés ou
retirés trop tard (13). La prise en charge chirurgicale se fait par une exérése
compléete de la cicatrice en laissant le tissu sous-jacent, les berges sont ensuite

rapprochées et suturées (figure 19).

Figure 18 : Cicatrice en échelle de perroquet (13)

1.8. Facteurs locaux et généraux qui influencent la

cicatrisation des plaies

La cicatrisation d’une plaie est simple ou elle peut se prolonger sur plus de 6
semaines, on parle alors d’une plaie chronique. Des facteurs communs a tous les
patients peuvent influencer le temps de cicatrisation comme I’'état général du
patient, la localisation de la plaie, I’étiologie de la |ésion et la présence ou non
d’infection(20).

Un retard de cicatrisation peut entrainer des conséquences cliniques assez
graves comme des infections, perte d’autonomie, désunion des berges de la
plaie. On peut aller jusqu’une hospitalisation prolongée voire une prise en charge
chirurgicale(29). Différents facteurs peuvent rendre le temps de cicatrisation plus
long (20,22,25) :

L'age : est considéré comme un facteur de mauvaise cicatrisation puisqu’on
observe une diminution du nombre des cellules dans les couches cutanées, un
aplatissement de la jonction dermo-épidermique, une diminution de la densité
des mélanocytes, des annexes cutanées et une désorganisation de la micro-
vascularisation cutanée. Le résultat est une réponse cicatricielle moins efficace.

La dénutrition : avec laquelle il y a un défaut d’apport en vitamine A et C,

d'oligoéléments comme le zinc, un manque de lipides et de protéines. La
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malnutrition diminue la prolifération de fibroblastes et la formation de collagéne,
ralentit I'angiogenése. Une augmentation du risque d’infection par une altération
de la fonction des lymphocytes T, de l'activité phagocytaire et du taux de
complément et d’anticorps est aussi observable.

Les infections : une surveillance étroite d'une plaie est importante afin de
reconnaitre les signes d’‘inflammation clinique qui peuvent interrompre le
processus de cicatrisation.

Le tabac: puisque la nicotine induit une vasoconstriction périphérique en
particulier des capillaires superficiels de la peau, une augmentation de
I'adhésivité des plaquettes, tandis que le monoxyde de carbone réduit la
proportion d’'oxyhémoglobine.

Les facteurs locaux : non-respect des regles d’hygiene, corps étrangers
persistants, perte de substance trop importante.

Certaines pathologies : diabéte, insuffisance veineuse, artérite, trouble de la
coagulation, insuffisance rénale chronique, déficits immunitaires et anomalies
génétiques.

Le stress: il va engendrer une augmentation du taux de cortisol et une
stimulation sympathique.

Certains traitements médicamenteux(22,29) :

Il existe des types de traitement qui vont prolonger la cicatrisation par exemple :
les immunodépresseurs, les anticancéreux, les corticoides et les Anti-

inflammatoires non Stéroidiens (AINS).
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2. Asepsie et les différents types des
antiseptiques cutanées

Dans ce chapitre, nous aborderons les microbiotes cutanés, le pH de la peau et
leurs fonctions. Nous traiterons également des différents types d'antiseptiques,

avec leurs indications et contre-indications.

2.1. Les microbiotes cutanés

La peau est a l'interface entre I'hote et I'environnement. On y trouve plusieurs
centaines a plusieurs milliers de bactéries dans chaque cm? selon les zones
cutanées. Ces bactéries sont tres diversifiés chez un méme individu (30).

Le microbiote cutané se compose d'un ensemble de micro-organismes (bactéries,
archées, champignons, virus et acariens) vivant dans et sur la peau (30).

Le microbiote cutané est vital pour la santé de la peau (figure 20). Il maintient
I'intégrité de la couche épidermique, et peut aussi avoir un impact sur la

réparation des blessures et la gravité des infections(11).

Figure 19 : La protection de la peau par le microbiote contre les agressions

extérieures (31)

On distingue une flore microbienne non pathogene et une flore de transit.

La flore commensale est composée des micro-organismes suivants : bactéries
(Staphylococcus epidermidis, corynébactéries (propionibactéries), bactéries a
Gram négatif (Acinetobacter), levures lipophiles (Malassezia), parasites proches

des acariens (Demodex), papillomavirus.
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La flore de transit peut dans certaines conditions, contaminer la peau, avec
surtout des bactéries a Gram positif (Staphylococcus aureus, streptocoques) ou a
Gram négatif (Pseudomonas). Des levures de type Candida sont aussi
fréquemment retrouvées.

L'abondance de chaque groupe est fortement dépendante des différentes
localisations (visage, aisselles,...) (32,33).

Le microbiote cutané commence a se constituer a la naissance, lorsque le
nouveau-né est colonisé par les bactéries présentes dans son nouvel
environnement. Une relation de symbiose dynamique entre le corps humain et
ces bactéries se développe, car I'hote et la flore ont besoin I'un de I'autre pour
survivre(34). La relation entre les bactéries et la peau peut étre commensale,
symbiotique ou parasitaire en fonction de I'état physique et immunitaire général
de I'h6te (35). Donc tout déséquilibre entre les bactéries commensales et les
bactéries pathogénes peuvent produire une modification de la composition du
microbiote qui peut participer a la chronicité de certain plaies(32).

Sur I'ensemble des différents types de plaies chroniques, S. aureus,
Pseudomonas aeruginosa, les streptocoques B-hémolytique, et les anaérobies
sont les agents bactériens les plus fréquemment isolés. Ils sont responsables du

retard de cicatrisation et d’infection de la plaie (3).

2.2. Role du pH

La peau préserve des caractéristiques physico-chimiques telles que la structure,
I'nydratation, la température, le pH. Toute modification de I'un de ces facteurs a
un impact sur la physiologie globale de la peau. Le pH de la surface de la peau
joue un role important dans la physiologie de la peau et influence directement ou
indirectement divers autres facteurs tels que la composition des lipides de la
couche cornée, I'hydratation de la couche cornée, la fonction de barriere de la
peau et le microbiote de la peau.

Le pH de la surface de la peau est largement acide entre 5,4 et 5,9 (35,36), ce
qui dépend notamment du sexe, de l'age, de l'origine ethnique, de
I'emplacement du corps et de I'état physiologique. Le pH acide de la cornée
provient des acides gras des lipides de la peau, de divers acides aminés.

Il est important de maintenir certain niveau d'acidité de la couche cornée

humaine pour préserver sa barriére saine et les fonctions biologiques de la peau,
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telles que la desquamation et la biosynthése des lipides (37). Cette acidité a
également un rble primordial de protection contre les infections bactériens et
fongiques(38).

Les maladies inflammatoires de la peau et les maladies qui touchent I'épiderme
présentent une barriere cutanée perturbée et un pH élevé. C'est le cas de la
dermatite atopique, la dermatite de contact, de l'ichtyose, de la rosacée et de
I'acné, mais aussi de la peau agée et seche. La normalisation du pH par
acidification au moyen d'un traitement topique permet d'établir un microbiote
physiologique, de réparer la barriere cutanée, d'induire la différenciation

épidermique et de réduire l'inflammation(39)(figure 21).

neonatal skin ‘ aged skin ‘

N /

Increased
skin pH

/ 1 \

inflammatory skin di di
dry skin ‘ contact and atopic eczema uremia
e — ichthyosis diabetes
psoriasis
acne

Figure 20 : Conditions et maladies liées a I'augmentation du pH cutané(39)

2.3. Role du biofilm

C’est un structure hétérogene contenant une variété de microorganismes
entourés d'une matrice protectrice, capable de s'attacher a des surfaces inertes
et organiques. Le biofilm est considéré comme une stratégie de survie et

d’adaptation aux conditions nutritionnelles et environnementales (40).

Les biofilms se forment partout, autant sur des surfaces naturelles que
synthétiques. Pour se développer, ils ont besoin d’une surface a laquelle adhérer
et d’un environnement humide et stagnant riche en nutriments. Les conditions
favorables a leur développement dans une plaie comprennent l'ischémie ou la
nécrose, la dénutrition et les comorbidités qui affectent le systeme immunitaire,

par exemple le diabéete.
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La formation du biofilm implique une séquence d'événements (figure 22) incluant
I'adhésion initialement réversible des cellules bactériennes, laquelle est suivie par
la fixation irréversible et la production de MEC. Lorsque les cellules se retrouvent
enfermées dans cette matrice qui les protege, le biofilm entre en phase de
maturation. Les bactéries peuvent alors moduler la distribution des ressources
par I'intermédiaire de canaux et répondre aux défis environnementaux internes
et externes. Finalement, la phase de dispersion a lieu ; les agrégats sont libérés
de la matrice, ce qui permet l'infection de nouveaux sites au sein de la plaie et

entraine un nouveau cycle (41).

1) Reversable Attachement 2) Irreversible Attachment + ECM 3) Biofilm Maturation 4) Mature Biofilm + Dispersal
Production

Planktonic bacteria

- Wound exudate

L I “ I-I -
“ 7 el o

Figure 21 : Formation du biofilm(41)

En réaction aux biofilms, I'organisme fabrique une grande quantité de
neutrophiles et de macrophages pour essayer de les éliminer. Par conséquence,
I'inflammation chronique s’installe dans le lit de la plaie. Les cellules
inflammatoires libérent différentes substances dont les protéases
(métalloprotéinases matricielles et élastases). Méme si ces enzymes contribuent
a briser les liens qui attachent les biofilms a la plaie, elles endommagent par

ailleurs les tissus sains et ceux en phase de cicatrisation (42).

La prévalence des biofilms dans les plaies chroniques était de 78,2 % ce qui
suggere que les biofilms sont présents dans la majorité des plaies chroniques qui
ne guérissent pas, les plaies aigués sont également souvent affectées par la
formation de biofilms. La présence de biofilms ralentit la cicatrisation des plaies
et les microorganismes des biofilms sont spécialement résistants aux défenses de
I'h6te et au traitement antimicrobien(34,43) . Il y a donc un besoin vital
d'antiseptiques qui soient efficaces contre les biofilms dans le traitement des

plaies aigués et chroniques (43).
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> Conduite a tenir (42)

Nettoyage : a chaque changement de pansement, la plaie est nettoyée
abondamment avec un solution saline physiologique

Pansement : I'application d’un pansement sur la plaie la protége contre la
contamination microbienne exogéne.

Débridement : permet d’enlever les tissus nécrotiques et contaminés de la plaie

afin d’en stimuler la cicatrisation.

2.4. Les antiseptiques

2.4.1. Définitions : antisepsie, antiseptique,
désinfectant, désinfection

a) Antisepsie

L'application d'une substance antiseptique au spectre le plus large possible sur
un tissu vivant, conduisant a une action sur la structure ou le métabolisme des
micro-organismes a un niveau jugé approprié pour prévenir et/ou limiter et/ou

traiter l'infection de ce tissu(19,44).

b) Antiseptique

Les antiseptiques sont des préparations ayant la propriété d'éliminer ou de tuer
les microorganismes, ou d'inactiver les virus sur des tissus vivants (peau saine,
mugqueuse, plaie). Les antiseptiques ont des propriétés antibactériennes,
antifongiques et antivirales, ce sont des médicaments a part entiere. A ce titre,
leurs utilisations nécessitent une autorisation de mise sur le marché (AMM)
(19,45).

c¢) Deésinfectant

C’est un produit chimique ou un procédé utilisé dans des conditions définies et
appliqué a des milieux inertes pour éliminer ou tuer les microorganismes et/ou

inactiver les virus présents (19).

d) Désinfection

Méthode utilisée pour inactiver les micro-organismes sur une surface inerte :
lieu, objets (46).
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2.4.2. Caractéristiques des antiseptiques

L'objectif premier de I'utilisation d'antiseptiques est de prévenir l'infection, la
réinfection et les perturbations potentielles de la cicatrisation des plaies.
L'antiseptique idéal possede une activité a large spectre (bactéries, spores, virus
et champignons), un début d'activité immédiat, une activité durable (plus de
plusieurs heures), une puissance en présence de sang et d'autres protéines
(composés organiques), une activité contre les biofilms, une activité slre sur la
peau saine comme sur la peau lésée, une bonne solubilité dans I'eau et les
liguides organiques, une bonne stabilité, une bonne tolérance sans effets
indésirables, une absence d'allergénicité et une double efficacité combinant des
effets germicides et des effets nettoyants. Enfin, un faible co(it, une manipulation

et un stockage slrs sont recommandés(47,48).

Un antiseptique idéal pour le soin des plaies ne devrait pas seulement réduire la

charge microbienne d'une plaie, mais également favoriser sa cicatrisation.

En traitant les plaies avec des antiseptiques, un certain nombre de contraintes
potentielles doivent étre prises en compte, notamment : le spectre antimicrobien
et I'efficacité dans le monde réel ; la résistance aux antiseptiques et la résistance
croisée aux antimicrobiens ; I'effet sur la cicatrisation des plaies ; et la tolérance
(43).

Il est essentiel de respecter précisément les conditions d'utilisation des produits
(concentrations et mode d'emploi), afin d'éviter I'émergence de souches

résistantes(49).

2.4.3. Indications

L'utilisation d'antiseptiques pour des indications prophylactiques ou
thérapeutiques dans le traitement des plaies est possible pour les objectifs

suivants (50) :

- Prévention de l'infection des plaies aigués, par exemple aprés un
traumatisme, une morsure ou une blessure par balle.

- Prévention des infections post-chirurgicales des plaies.

37



- Décolonisation des plaies colonisées par des MultiDrug-Resistant
Organisms MDROs.

- Traitement des infections des plaies cliniqguement manifestes.

- Préparation au débridement ou au nettoyage des plaies chroniques dans

les établissements de soins ambulatoires.

2.4.4. Protocoles d’antisepsie selon le niveau du
risque

Pour bien pratiquer I'antisepsie, on peut décrire des étapes ou des protocoles
d'antisepsie en différents temps (4 temps, 2 temps, et 1 temps) a choisir en

fonction du contexte clinique ou de précaution requis.(46)(figure 23).

4 TEMPS 1 Détorsion et lavage
2 Rincage
Séchage
4 Passage antiseptique et séchage

2 TEMPS 2 passages avec un antiseptique majeur

1 TEMPS 1 passage avec un antiseptique alcoolique

Figure 22 : Protocoles d'antisepsie(46)

2.4.5. Principales familles d'antiseptiques et
mécanismes d’action(49,45,51)

Les antiseptiques sont des antimicrobiens dont |'action est rapide, mais breve et
non spécifique. Leur spectre d’action et leurs effets indésirables varient en
fonction des différentes familles. Les antiseptiques majeurs utilisables (figure 24)
pour le soin sont les biguanides (chlorhexidine), les dérivés iodés (povidone
iodée), les dérivés chlorés (hypochlorite de sodium) et les alcools (éthanol).
D’autres préparations sont considérées comme des antiseptiques intermédiaires
ou faibles (Ammoniums quaternaires : Chlorure de benzalkonium ; Oxydants :
Eau oxygénée ; Diaminides : Hexomedine ; Colorants : Eosine).

Biguanides et dérivés iodés existent en solution aqueuse ou alcoolique. Les
antiseptiques en solution alcoolique doivent étre privilégiés pour les actes

invasifs sur peau non lésée type chirurgie ou pose de cathéter vasculaire.

38



a) Les biguanides

La famille des biguanides comprend des solutions contenant du digluconate ou de
diacetate de chlorhexidine. Il s’agit d'une famille assez large, comprenant des
solutions moussantes (Hibiscrub®), aqueuses (Biseptine®), alcooliques
(Chloraprep®) ou encore des collyres, bains de bouches. Les produits a base de
biguanides sont bactéricides, virucides, fongicides. Les indications de I’AMM sont
le nettoyage et I'antisepsie des plaies, I'antisepsie des plaies chirurgicales et
traumatiques peu profondes, lavage des mains, préparation du champ
opératoire, hygiéne bucco-dentaire. L'activité résiduelle de la chlorhexidine peut

durer jusqu’a 24 heures apres son utilisation.

» Contre-indication : Nourrisson de moins de 2 mois, ne pas appliquer sur les

mugqueuses.

b) Les produits iodés

Cette famille ancienne de produits iodophores, comprend par exemple les
polyvidones iodés (Betadine®), qui sont bactéricides, virucides, fongicides et
sporicides. L'AMM des produits iodophores vise la détersion, I'antisepsie de la
peau saine et |ésée, |'antisepsie des muqueuses buccales, oculaires et génitales,
I'antisepsie du champ opératoire et le traitement d'appoint des affections

dermatologiques primitivement bactériennes ou susceptibles de se surinfecter.

> Contre-indication : antécédent d'allergie a la povidone, nouveau-né (0 a 1

mois) et I'utilisation prolongée chez la femme enceinte ou qui allaite (48).

c) Dérivés chlorés

Cette famille est composée d’antiseptiques a base d’hypochlorite de sodium en
solution aqueuse comme le Dakin Cooper Stabilisé disponible en flacon de
différentes tailles (250 mL, 500mL, 1L ou monodose de 60 mL), ou
I’Amukine®85. Le spectre d’action est étendu (bactéries, virus, champignons,
spores). Les indications de I’AMM sont |I'asepsie de la peau saine et des
mugqueuses. Méme si I'hypochlorite de sodium est ici en milieu aqueux et non

alcoolique, cette molécule pourrait avoir un intérét comme alternative a d'autres
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antiseptiques. Elle est réputée notamment pour étre moins chére que la CHX,
moins inflammable que l'alcool, moins vulnérable a la neutralisation par le sang
gue la PVI, et moins toxique pour les nouveaux nés, tout en étant non irritante et

facile a appliquer. Il n'y a pas de contre-indication.

d) Alcools

En France, seul I'alcool éthylique a 70%V/V est utilisé. Son action rapide

(< 1 min) justifie son utilisation avant une prise de sang ou une injection ;
I'isopropanol entre, lui, dans la composition, ou comme solvant d’autres
antiseptiques qu’il potentialise (comme la CHX). L’alcool est bactéricide,
fongicide, virucide de facon variable. Son indication est I'antisepsie de la peau

saine, des sites d’injection et prélevements sanguins.

» Contre-indication : Nourrisson de moins de 30 mois
> Précaution d’emploi : ne pas mettre en contact avec les muqueuses et les
plaies et a ne pas utiliser a proximité d'une source de chaleur en raison du

risque d'inflammabilité (48).

e) Ammoniums quaternaires

Les plus utilisés comme antiseptiques sont le chlorure de benzalkonium, le
chlorure de miristalkonium et le cétrimide. Ils sont commercialisés sous forme de
solutions aqueuses ou alcooliques, ou de crémes, a la concentration d'environ
0,5 %, sous les marques suivantes : Biseptine®, Cétavlon®, Dermaspray®
antiseptique, Mercryl®, Septisept®. En stomatologie, Alodont® et Pansoral®
sont proposés, sans démonstration de leur efficacité, pour le traitement des
aphtes. Ils sont détergents et peuvent entrainer des nécroses épithéliales aprées
application a forte concentration sur les muqueuses ou la peau. Les ammoniums
quaternaires sont synergiques avec la chlorhexidine et les alcools, mais

incompatibles avec les savons anioniques et de nombreux autres antiseptiques.
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f) Peroxyde d’hydrogéne (eau oxygénée H20:)

Son activité antiseptique reposant sur une dénaturation des protéines
microbiennes, elle est bréve et restreinte a certaines bactéries a Gram positif
(bactériostatique) et a certains virus (VIH). Elle est inhibée par le contact avec
des matiéres organiques qui entrainent un effet de mousse. Celle-ci peut étre
utile pour le nettoyage mécanique d’une plaie ou I'hémostase. L'eau oxygénée
peut étre irritante pour la peau ; son utilisation est proscrite a proximité des
conjonctives et elle est incompatible avec les pansements hydrocellulaires. Elle
est commercialisée en solution a 3 % (Eau oxygénée Gilbert®, Dosoxygénée®).
Elle doit étre conservée a I'abri de la chaleur et de la lumiére, et ne doit pas étre

associée aux autres antiseptiques oxydants.

FAMILLES PRINCIPES ACTIFS POINTS DE VIGILANCE PRODUITS AQUEUX PRODUITS SAVONS
ALCOOLIQUES
BIGUANIDES Neurotoxique Merfene® Hibitane@ Hibiscrub@
[rritant sur muqueuse Hibidil& Chlorexdine 2051 Cytéal®
Risque d'eczema Mercryl@
Pluredix®
PRODUITS IODES Polyvidone iodée Contre indiqué chez le Bétadine dermique (jaune) Betadine® alcoolique Bétadine® scrub
Povidone lodee nouveau-ne Betadine Gyneco (bleue) (orange) (rouge)
Rincer chez l'enfant de - Bétadine ORL (verte) Povidone lodée
30 mois Bétadine OPH (violette) Poliodine scrub

et allaitement

contre indique pour

traitements prolonges

Contre-indications pour

brulures > 10 % ou en cas

d'allergie a la Polyvidone

JU a !‘;‘_1".‘
PRODUITS Pas de contre-indications Dakin@
CHLORES Amukine®
ALCOOLS Alcool 70° Eviter sur les muqueuses

Post sevrage alcoolique

enfant ge - (

Figure 23 : Les principaux antiseptiques (46)
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2.4.5 Comment choisir un antiseptique ?

Le prescripteur doit connaitre les effets indésirables locaux ou plus rarement
généraux des antiseptiques qu'’il utilise. Le choix d’un antiseptique s’appuie sur
I'efficacité et la bonne tolérance de la molécule. L'efficacité est appréciée par un
spectre suffisamment large (par exemple, pour les Cocci a Gram positifs dans les
infections cutanées superficielles), par un délai d’action bref (moins de trois
minutes), par une action suffisamment persistante (figure 25)(plusieurs dizaines
de minutes), par une activité pas ou peu diminuée par la présence de matiéres

organiques et finalement, par une présentation adaptée a lI'usage (51).

Délai d’action Rémanence

Alcools <1min <5 min
Chlorhexidine <5 min 1lh
Hexamidine > 5 min >1h
Dérivés iodés <5 min >1h
Dérivés mercuriels <5min <1lh
Oxydants chlorés <1min <5 min
Peroxyde d’hydrogéne <5min <5 min

Figure 24 : Délai et durée d’action des principaux antiseptiques (51)
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3. Les plaies cutanées aigués et brilures

Dans ce chapitre, nous aborderons les différents types d'affections cutanées
aigués, telles que les plaies aigués, les brilures, les morsures, en détaillant leurs

caractéristiques, ainsi que la prise en charge correspondante.

3.1. Plaies aigués

3.1.1. Définition

Ce sont des plaies qui cicatrisent dans un délai d'évolution normal, c’est-a-dire
en l'absence de facteur local ou général pouvant retarder la cicatrisation. Elles
ont une origine ou intentionnelle, lors de gestes chirurgicaux(cicatrices, greffes)
ou accidentelle, lors d’'un contexte traumatique comme les br(ilures, les gelures,

les morsures ou les abrasions cutanées(52).

3.1.2. Typologie de plaies aigués

On peut différencier quelques types des plaies aigués les plus connus : des plaies

traumatiques ; des plaies post opératoires et des plaies par morsure ou piqures.

a) Plaies traumatiques

La plaie traumatique, qui se produit lorsque la peau est abimée, coupée ou
arrachée dlie a un traumatisme mécanique (coupure, écrasement ou
abrasion)(53) (figure 26) qui pourrait ensuite permettre la pénétration d'agents
infectieux dans I'organisme (54). Le risque majeur est le tétanos, qui est d(i a
une infection locale par Clostridium tetani qui produit une neurotoxine, la

tétanospasmine, ciblant le systéeme nerveux central(55).

Figure 25 : Exemples de plaies traumatiques : abrasion (a), coupure profonde
(b) (53)
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On peut citer des exemples (56):

> Des écorchures : Elles saignent peu (I'atteinte se limite a la couche
superficielle de la peau) et guérissent le plus souvent sans laisser de
séquelle. C'est également le cas des ampoules, lorsqu'elles sont
déchiquetées.

> Des coupures cutanées : Lorsqu'elles sont petites et peu étendues, ces

coupures sont appelées plaies simples et peuvent étre traitées a domicile.

b) Plaies post- opératoires

Une plaie chirurgicale est liée a une opération de chirurgie menée par un
spécialiste a I’'hdpital. Obtenue dans des conditions stériles, elle est également
appelée « plaie idéale » et guérit généralement sans probléme dans des
conditions normales. Elle est généralement refermée a l'aide de points de suture
ou d’agrafes. La plaie chirurgicale peut se présenter sous la forme d’une greffe

cutanée qui doit également étre attentivement suivie et soignée (57).

c) Plaies par piqlre

On peut distinguer différents types de plaies par piqlre : les piqlires des
insectes ; la toxicomanie et les plaies dites professionnelles attribués a une
perforation accidentelle de la peau par une aiguille. De ce fait, la gravité est
changeante en raison des sources de contamination qui pourrait favoriser la
transmission des maladies infectieuses en particulier le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) qui entraine le SIDA ou syndrome
d'immunodéficience acquise, I'hépatite B et I'hnépatite C(58). Les plaies causées
par des piqlres d'insectes peuvent étre encore plus contaminantes, car elles
peuvent véhiculer d’autres pathologies comme le paludisme, la dengue, le
chikungunya, le Zika ou tout simplement d’autres phénoménes allergénes dus
aux insectes. Il en va de méme pour les plaies liées a la toxicomanie ou aux
professionnels de santé, qui peuvent provoquer toutes sortes de pathologies : le
VIH, les hépatites, etc.(59).

44



d) Morsures d'animaux et risque infectieux

La morsure se définit comme une plaie provoquée par les dents d’'un animal qui
exerce une pression ou un pincement entre deux machoires. A la différence de la
piqlre ou de la griffure, elle implique nécessairement la présence de dents(60).
Les morsures d’animaux sont un motif fréquent de consultation aux urgences ;
on estime a environ 100 000 le nombre de plaies attribuées aux animaux
domestiques par an et en France, alors que les chiens sont responsables de 80 %
des plaies, les chats contribuent aux 10 % a 20 % restants (60).

Les morsures parfois sont considérées comme anodines, pourtant, elles sont a
risque élevé de surinfection bactérienne en particulier avec la flore buccale du
mordeur (Pasteurella, Capnocytophaga, Eikennella, streptocoques,
staphylocoques et anaérobies). Elle peuvent, de plus, transmettre d’autres
infections comme le tétanos, la rage et la maladie des griffes du chat (61).
Toute morsure d’animal doit étre examinée par un médecin afin de déterminer
s'il est nécessaire de procéder a une exploration chirurgicale, a la fois pour faire
un bilan des Iésions mais aussi pour réaliser un parage complet qui vise a
nettoyer et a retirer les tissus nécrotiques pour favoriser la cicatrisation (figure
27).

Ces plaies nécessitent des soins rigoureux et quotidiens avec des antiseptiques,

comme pour toute plaie infectée(53).

Attention au risque ————>»

d'infection et
de transmission
de pathologies
infectieuses f 1
Risque Risque de
d'infection transmission
de la plaie d’une
pathologie
infectieuse
NP~
o Surveillance » Tétanos (vérification de la vaccination
® Prise en charge comme n'importe et sérothérapie le cas échéant)
quelle plaie infectée » Rage (surveillance par

un vétérinaire et déclaration
de la maladie aux autorités)

Figure 26 : Prise en charge des morsures(53)
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> Morsure de chien

Chaque année en France, on compte plusieurs centaines de milliers de morsures.
Les chiens sont la cause la plus fréquente de ces morsures et les enfants sont les
premiéres victimes. Le risque de blessure a la téte ou au cou est plus important
pour les enfants que pour les adultes, ce qui entraine des lésions beaucoup plus
graves. Les chiens mordent surtout les adultes au bras ou au jambes(62).

Les chiens sont principalement responsables de la transmission de la rage a
I'homme, le virus de la rage (genre Lyssavirus) est présent dans la salive des
animaux infectés(63). Bien que la vaccination permette d’éviter la rage et qu'il
soit possible de soigner les victimes en leur administrant un traitement
prophylactique post exposition peu de temps aprés la morsure, cette maladie est

mortelle et aucun traitement n’est efficace une fois les symptémes apparus(64).

» Conduite a tenir a la suite d’'une morsure de chien :

Il faut prendre en compte la localisation de la morsure, I'état de santé général de

la personne mordue et savoir si le chien est vacciné contre la rage ou non. Les

étapes a suivre sont les suivantes (64):

e Assurer une prise en charge médicale rapide ;

e Nettoyer la plaie avec du savon et la rincer a l'eau courante pendant
15 minutes ;

e Sile risque d’infection est faible, suturer la plaie ;

e En cas dimmunodéficience ou de fort risque d’infection, administrer des
antibiotiques prophylactiques ;

e Si le chien n'est pas vacciné, mettre en ceuvre une prophylaxie post
exposition (PPE)(figure 28) ; et

e Administrer un vaccin antitétanique si la personne n’‘a pas été correctement

vaccinée.
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Catégories de contact avec un
animal chez lequel la rage est
suspecteée

Mesures de prophylaxie post-
exposition

Catégorie I - animal touché ou
nourri, léchage de |la peau saine (pas
d'exposition)

Lavage des surfaces cutanées exposées,
pas de PPE

Catégorie II - mordillage de la peau

nue, griffures ou égratignures Nettoyage de la plaie et vaccination
superficielles sans saignement immediate
(exposition)

Cateégorie III - morsures ou
griffures uniques ou multiples ayant
traversé le derme, contamination Nettoyage de la plaie, vaccination
des muqueuses ou d'une peau immeédiate et administration
érodée par la salive aprés léchage  |[dimmunoglobulines/d'anticorps
par un animal, exposition par monoclonaux antirabiques
contact direct avec des chauves-
souris (exposition grave).

Figure 27 : Risque d’exposition et indications de la PPE(65)

D’un point de vue légal il est du devoir du détenteur d’'un chien mordeur de
signaler toute morsure au maire de sa commune de résidence via un formulaire
de déclaration et consulter un vétérinaire a trois reprises (le jour de la morsure,
puis le 7eme et le 15éme jour suivants) en visant a assurer une surveillance
sanitaire de l'animal qui sera soumis a une évaluation comportementale. Le
professionnel de santé doit connaitre cette loi et méme en informer le

propriétaire du chien mordeur (66,67).

> Morsure de chat

Les morsures de chat représentent 2 % a 50 % des morsures d’animaux dans le
monde et leur incidence est la deuxiéme plus importante aprées celle des
morsures de chien (64). Les femmes sont les principales touchées par les
morsures de chat, qui se produisent le plus souvent sur les mains et les bras. Les
morsures, qui prennent I'apparence de petits points, semblent anodines, mais en
réalité, elles sont souvent profondes. L'aspect extérieur ne renseigne pas sur le
degré de gravité de la morsure, car les dents pointues du chat peuvent
endommager des structures invisibles de I'extérieur, comme les tendons, les

muscles, les articulations ou les nerfs(62).
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Les chats (sauvages comme domestiques) peuvent transmettre des maladies a
I'homme, en particulier par griffure ou morsure, le plus courant c’est la maladie
des griffes du chat ; appelée "lymphoréticulose bénigne d’inoculation" est une
infection due a la bactérie Bartonella henselae qui se transmet d'un chat a l'autre
par les puces. La bactérie est principalement hébergée dans la cavité buccale
(bouche) des chats et déposée pendant la toilette sur le pelage et les griffes
(68).

> Conduite a tenir(68,69) :

e Lavez les lésions avec de I'eau savonneuse, puis rincez-les soigneusement a
I'eau.

e Désinfectez avec un antiseptique (alcool modifié, chlorhexidine, povidone
iodée par exemple).

e Vérifiez que votre vaccination contre le tétanos est a jour.

e En présence de signes d’infection, un traitement antibiotique est sans doute
nécessaire. L'administration systématique d’antibiotiques a titre préventif
n‘est pas recommandée (70). Les indications pour une antibiothérapie suite
a une morsure sont les suivantes : suture, comorbidités (immunodépression,
asplénie, diabéte, alcool), érysipéle, plaie profonde ou délabrée, atteinte

articulaire, pres d'un tendon ou d'un os, main, fac (71).

> Antibiothérapie de I'adulte si indiquée (71):

e Prélevements de la porte d’entrée

e Durée du traitement antibiotique :

o 5 jours en cas de morsure de mammifére sans signe clinique d’infection
o 5 jours si signes d’infection, prolongée si complication ou évolution
défavorable pendant 10 jours (14 si non satisfaisant a J10) : amoxicilline
- clavulanique 1g x 3/j, étendue a 10-15 jours si infection patente ou
morsure vue tardivement. Si allergie : doxycycline 100 mg x 2/j
ou pristinamycine 1g x 3/j ou clindamycine 600 mg x 3/j ou

cotrimoxazole 800/160 mg x 2/j.
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> Antibiothérapie de I'enfant si indiquée (71) :

e Traitement de 5 jours en cas de morsure humaine
e Amoxicilline - clavulanique 80 mg/kg/j (max 3 g/j) en 2-3 prises pendant
3 a 7 jours selon I"évolution. Si allergie : doxycycline 4 mg/kg/j (max 200

mg/j) en 2 prises pendant 3 a 7 jours selon |I’évolution.

3.2. Brulures

3.2.1. Définition

La brilure est un exemple d’agression tissulaire responsable d’une destruction
partielle ou totale du revétement cutané ou méme des structures sous-jacentes
par un nombre varié d’agents vulnérants (thermiques, électriques, chimiques ou
radiques) (72,73). La physiopathologie de la brllure décrit une plaie évolutive,
en ce sens qu’une nécrose envahissante s’installe dans les heures et les jours qui
suivent le traumatisme initial(2). Les brilures restent responsables de lourdes
séquelles fonctionnelles, esthétiques et psychologiques. L'Institut de veille
sanitaire (InVS) a évalué le nombre de personnes hospitalisées, en France, en
2011, pour des brllures a prés de 9 000 personnes. Un quart des patients sont
des enfants de moins de 5 ans et un quart a plus de 50 ans, les hommes
représentent 63 %. Les séquelles les plus graves touchent les personnes

agées(52).

3.2.2. Comment évaluer les brilures

Trois éléments sont essentiels au diagnostic : la profondeur, la surface corporelle
et la localisation.

a) Profondeur

Trois stades de brilure sont distingués en fonction de l'atteinte anatomique des

couches de la peau(figure 29)(74):
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Profondeur des brilures

Douleur
1¢7 degré Destruction de la couche cornée de I'épiderme Erythéme

Coup de soleil

Douleur intense

2% degré . - Aspect rosé
. Destruction de I'ensemble de I'épiderme N
superficiel Phlycténe
Suintement

Douleur faible

2¢degré ) - o Aspect rosé et blanc
Destruction de I'ensemble de |'épiderme et de la couche de Malpighi du derme . )

profond Anesthésie partielle

Phanéres adhérents

Absence de douleur
Aspect cartonné
Anesthésie compléte
Phaneéres non adhérents

3%degré | Destruction de I'ensemble de ['épiderme et du derme, et parfois de I'hypoderme

Figure 28 : degrés des brllures (66)

Brilure du premier degré : est limitée a la couche cornée et n’atteint pas la
membrane basale ; I’érythéme douloureux, sans phlycténe, guérit en quelques
jours (figure 30 ).

Figure 29 : Brllure du premier degré (75)

Brilure du deuxieme degré : occupe toute |'épaisseur de |'épiderme, ainsi

qu’une partie de la membrane basale et du derme, et se subdivise en deux
stades :
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Le deuxiéme degré superficiel : est la plus fréquente, elle concerne la partie
supérieure du derme ; cliniquement, I'’érythéme est parsemé de phlycténes et la
douleur est vive au moindre contact (figure 31). Elle corresponde a une
destruction de I'épiderme et a une légere destruction de la lame basale. Malgré
leur excellent pronostic amenant a une cicatrisation dans les dix a douze jours,
elles peuvent étre compliquées a gérer en raison de lI'importance de la douleur
(76).

il

Figure 30 : Phlycténe avec derme rouge sous la phlyctene(76)

le deuxieme degré profond (ou intermédiaire) : qui se manifeste par une
brilure qui atteint largement le derme profond avec des zones d’anesthésie a la

piqlre (figure 32).

Figure 31 : Brllure 2nd degré profond (75)
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Brialure du troisieme degré : signe la destruction totale du revétement cutané.
La couleur de la peau varie du blanc (br{lé bouilli) au brun noir cartonné (brilé
roti). Les brllures sont habituellement indolores, mais aucune régénération

spontanée n'est possible.

En pratique, les brllures superficielles regroupent les brllures de premiers et
second degré superficiel et les brllures profondes, les br(ilures de le second
degré profond et le troisieme degré. La préservation totale ou partielle des
follicules pileux permet d’établir cette différence ; ce sont eux qui permettront la

reprise d’une cicatrisation spontanée.

b) Surface corporelle

Pour le calcul de la surface cutanée br(ilée (SCB), seules les lésions du deuxiéme
et troisieme degré sont prises en compte. L'évaluation de I'étendue de la douleur
peut étre établie a I'aide de deux méthodes : la regle des 9 de Wallace ou la
table de Lundt et Browder (figure 33). En préhospitalier, la régle des neuf de
Wallace est la plus simple a appliquer. Elle consiste a attribuer un pourcentage
multiple de 9 a chacun des segments de surface corporelle. Elle est toutefois peu
adaptée a I'évaluation des petites brilures . Une regle modifiée est appliquée
chez lI'enfant. La paume de la main du patient représente environ 1 % de la
surface corporelle totale. Ceci représente une unité simple facilitant le calcul pour
les petites surfaces ou les grandes surfaces (en déduisant de la surface cutanée

les zones non briilées) (77).

Enfant <12 ans | Adulte
Téte et cou 17 % 9 %
Chaque membre supérieur 9 % 9 %
Chaque membre inférieur 14 % 18 %
Tronc antérieur 18 % 18 %
Tronc postérieur 18 % 18 %
Organes génitaux externes 1% 1%

Figure 32 : Régle des 9 de Wallace (78,79)
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Téte 19 % 17 % 13 % 11 % 9 % 7%
Cou 2% 2% 2% 2% 2% 2%
Tronc antérieur 13 % 13 % 13 % 13 % 13 % 13 %
Tronc postérieur 13 % 13 % 13 % 13 % 13 % 13 %
Chaque fesse 2,5% 2,5% 2,5 % 2,5% 25% | 2,5%
Organes génitaux externes 1 % 1% 1% 1% 1% 1%
Chaque bras 4 % 4 % 4 % 4% 4% 4%
Chaque avant-bras 3 % 3% 3% 3% 3% 3%
Chaque main 55% 2,5% 2,5% 2,5% 25% | 2,5%
Chaque cuisse 5% 6,5 % 8 % 8,5% 9 % 9,5 %
Chaque jambe 5 % 5 % 55 % 6 % 6,5 % 7 %
Chaque pied 3.5% 35% 3,5% 35% 35% | 3.5%

Figure 33 : Table de Lundt et Browder(78)

c) Localisation

Elle peut a elle seule mettre en jeu le pronostic vital (voies aériennes
supérieures). Le pronostic sensoriel est menacé par |'atteinte de tous les organes
des sens (ceil, oreille, etc.). La localisation au niveau du pli de flexion (main,
membre, cou) entraine des limitations fonctionnelles(79). L'atteinte des organes
génitaux externes ou du périnée pose des problemes complexes (sondage,
colostomie, risque infectieux). Les br(lures circulaires a risque de garrottage
nécessitent des incisions de décharge en urgence afin d’éviter les compressions

ischémiantes. (80,81).

3.2.3. Criteres de gravité (82,83)

Les critéres de gravité des br(ilures dépendent de plusieurs facteurs, dont voici

quelques-uns :

e Surface brilée : > 10 %.

e Localisation : (visage, périnée, mains, membres).
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e Exposition aux fumées de l'incendie : s'accompagne de brilures
respiratoires secondaires a l'inhalation de gaz tres chauds. Doit étre suspectée en
cas d'incendie en espace clos, de signes fonctionnels respiratoires tels de la toux
seche, une dysphonie, des sibilances

e Agents vulnérants : certains agents vulnérants peuvent provoquer des
Iésions graves. Ce sont les br(lures électriques en plus du risque cardiaque
potentiel. Les brllures chimiques sont souvent peu étendues mais profondes.

e Traumatismes associés : comme des fractures, blessures, etc.

e Troubles de la conscience : en cas de troubles de la conscience, une
intoxication associée doit étre suspectée, telle qu'une intoxication au monoxyde
de carbone ou au cyanure.

e Terrain du patient :

- I'age > 60 ans ou l'age < 3 ans sont des facteurs de risque de gravité clinique ;
- certaines pathologies associées aggravent le pronostic : insuffisance
respiratoire, cardiaque, hépatique ou rénale antérieure, diabéte, tabagisme,

éthylisme chronique.

3.2.4. Types des brilures :

a) Les petites brilures

Afin d’identifier une petite brilure (figure 35), il faut analyser tous les critéres de
gravité pour la définir. C'est un type de br(ilure ne nécessitant pas de prise en
charge hospitaliére : une br(ilure thermique superficielle de moins de 10 % de
la surface corporelle, sans Iésion associée, chez un patient sans comorbidité, qui

exclut certaines localisations a risque et les ages extrémes de la vie (83).

0y

RN

Figure 34 : Petite br(lure (84)
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b) Les brilures thermiques

Il s’agit du mécanisme le plus fréquent(28), Les plus fréquentes sont liées aux
liquides chauds (cuisine, boissons, eau chaude sanitaire, lait et huile)(figure 36) :
elles sont étendues entre 5 et 20 % de surface corporelle, et beaucoup plus
importantes en cas d'immersion. Viennent ensuite les brllures par contact (fer a
repasser, a lisser, insert de cheminée). Elles sont profondes et touchent souvent
les mains. Les brllures par flammes sont plus graves en cas d'inflammation de
vétements ou d'incendie en espace clos, en raison des lésions respiratoires

associées (inhalation de suies dans les deux cas) (85).

Figure 35 : Bralure thermique profonde (ébouillantement) (72)

c) Les brilures électriques

Elles surviennent lors d’accidents du travail ou domestiques, résultant des |ésions
liées au passage du courant a travers le corps, celui-ci servant de conducteur
(figure 37). La profondeur des lésions dépend du voltage, de I'ampérage, du type
de courant, de la résistance tissulaire et de la durée d’exposition. Chaque type de
courant provoque des lésions particuliéres : les brilures dues aux courants de
basse tension (500 V) se rapprochent des br(ilures thermiques, les Iésions
restant localisées avec points d’entrée et de sortie, tandis que le contact de
haute tension (supérieure a 1 000 V) entraine un choc, des |ésions locales
importantes et une atteinte des tissus profonds parfois non diagnostiquée
initialement (86).
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Figure 36 : Brllure électrique du talon et au niveau de la jambe gauche
(87,88)

d) Brilures chimiques

Les brllures chimiques (figure 38) comptent pour environ 2 % de I'ensemble des
briilures. En France : dans les centres de brilés, elles représenteraient 2 a 3 %
des patients hospitalisés et 5 % des consultants ambulatoires ; elles concernent
plus souvent I'adulte que I'enfant (89).

Les lésions observées ne sont pas uniguement cutanées, mais aussi respiratoires,
digestives et oculaires.

En pratique clinique, les brllures chimiques sont responsables de Iésions
potentiellement graves, mais peu étendues, excepté quand le mécanisme
lésionnel est mixte (par exemple, association de brllures thermiques et
chimiques). La gravité des br(lures chimiques est déterminée par la nature de
I'agent chimique (acide, base), la quantité, la concentration, les zones
touchées et la durée d’exposition sans oublier le risque de toxicité systémique
qui doit étre systématiquement évoqué (acide fluorhydrique, acide chromique,
phosphore...)(73). Ce risque doit, le cas échéant, amener a prendre contact avec
un centre antipoison afin de préciser la conduite a tenir et d'envisager un
éventuel traitement spécifique. Dans le cas particulier de Iésions

ophtalmologiques, il est important de recourir sans délai a un avis spécialisé en
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ophtalmologie, afin de dépister les éventuels ulcéres de cornée, qui peuvent étre

évolutifs sur le long terme, notamment en cas de Iésions par base (86).

Figure 37 : Brdlure chimique (90)

e) Brilures radiologiques

Les brllures radiologiques surviennent apres une exposition excessive a un
rayonnement ionisant. Elles peuvent survenir dans le milieu industriel, séance de
bronzage (73). Si la peau est la porte d’entrée de la presque totalité des
irradiations, elle n’est pas le seul organe touché. L'irradiation aigué globale
provoque rapidement des troubles hématopoiétiques qui peuvent aller jusqu’a
I'aplasie, ainsi que des troubles digestifs et neurologiques. Les lésions cutanées
sont liées a la dose recue. Aprés des manifestations initiales telles qu’un
érythéme prurigineux, une phase de latence de quelques jours a quelques
semaines. Puis I|'endothélite vasculaire explose, sous forme d’ulcérations
cutanées et de zones de nécrose profonde. L'évolution est ensuite trés aléatoire,
mais toujours caractérisée par une tendance inéluctable a s’approfondir et a

s’étendre par poussées successives (91).
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3.2.5. Stratégies thérapeutiques devant une plaie ou

une brilure

Aprés avoir décrit les différentes caractéristiques des plaies et br(lures, il est

également essentiel de connaitre les stratégies thérapeutiques a adopter pour les

prendre en charge. Voici les principales étapes des stratégies thérapeutiques

pour les plaies et brllures :

a)

Stratégie thérapeutique devant une plaie (56,56,92,93)

Afin de bien soigner une plaie (annexe 1), il est primordial de savoir comment

évaluer la dégrée de gravité qui dépend de la localisation, de l'aspect et de la

cause.

Voici les gestes a suive en cas de plaie simple :

se laver les mains avec de I'eau et du savon, avant de soigner une plaie ;
Désinfecter la plaie avec un désinfectant

Protéger par un pansement adhésif, si besoin.

Vérifier le statut vaccinal anti tétanique

Consulter un médecin si la plaie devient rouge, chaude, gonflée ou

douloureuse.

En cas d’une plaie grave (étendue, profonde, souillée par des corps étrangers,

avec beaucoup de saignement) :

Demander un avis médical ; protéger la victime, la rassurer et surveiller
son état.

Désinfecter la plaie

Recouvrir la plaie avec des compresses

Comprimer immédiatement |'endroit qui saigne et jusqu’a l'arrivée des
secours.

Ne jamais retirer un corps étranger (outil, morceau de verre, couteau...)

présent dans une plaie.
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b) Stratégie thérapeutique devant une brilure (94,95)

e Assurer la stabilisation du patient selon un protocole traumatologique bien
défini.

e Effectuer une irrigation a I'eau froide du robinet ou une immersion ou des
compresses a température ambiante (20 a 25 °C) pour limiter I'étendue de
la brilure et soulager la douleur.

e Retirez tous les vétements et les gros éléments ainsi que tous les bijoux
de la zone brlée.

o Il faut traiter la douleur avant de faire quoi que ce soit a la brllure. En cas
de douleur sévere, les meilleurs antalgiques sont le plus souvent des
opiacés IV a des doses titrées, tels que le fentanyl a 1 mcg/kg ou la
morphine a 0,1 mg/kg. Pour les brllures mineures, les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) et le paracétamol peuvent également étre
efficaces.

e Couvrir la brllure avec un pansement humide et stérile imbibé d'eau ou de
sérum physiologique. Le pansement doit étre gardé froid et humide pour
continuer a soulager la douleur.

e Pour les brllures chimiques impliquant la peau ou les yeux, irriguer avec
de I'eau du robinet pendant des périodes souvent prolongées

e Apposer un pansement pour brilures stérile, avec ou sans agent topique

e Vérifier le statut vaccinal anti tétanique

3.2.6. Prévention antitétanique

Le tétanos est une maladie d’origine infectieuse qui se manifeste de fagon aigué
par des contractures généralisées entrainant une véritable tétanisation de
I'ensemble des muscles du corps (d'ou son nom). C’est une affection grave,
souvent mortelle, La contamination se produit lors d'une plaie cutanée ou de
toute autre effraction permettant a la bactérie de pénétrer dans I'organisme pour
s'y reproduire (96).

La prévention du risque tétanique doit étre discutée devant toute plaie ou
effraction cutanéomuqueuse. Le tétanos n’étant pas une maladie immunisante,
sa prévention passe par la vaccination obligatoire. La couverture vaccinale

diminue cependant avec I'age, et les données épidémiologiques montrent que la

59



maladie concerne surtout les sujets 4gés non a jour de leurs vaccinations. La

stratégie vaccinale antitétanique repose sur le statut vaccinal de la personne et
le type de plaie (figure 39)(97,98).

Personne a jour de
ses vaccinations selon
le calendrier vaccinal

en vigueur

Type de blessure Personne non a jour

Administration immédiate d’une dose de vaccin

(0,5 mL en intramusculaire ou sous-cutanée profonde)
contenant la valence tétanique. Proposer si nécessaire
un programme de mise a jour et préciser la date du
prochain rappel

Pas d’injection
Mineure, propre Préciser la date du
prochain rappel

Majeure (étendue, Dans un bras, immunoglobulines tétaniques humaines,
pénétrante, avec corps e 250 UL

i " Pas d’injection : .

étranger ou traitée Dans la cuisse chez I'enfant < 3 ans ou < 15 kg
tardivement) Dans I’autre bras, administration d’une dose de vacein

Préciser la date du

i *avoir été . anti-tétanique (ou preseription
ou susceptible d’avoir ete prochein rappel 1 ique (ou prescription)

contaminee par des germes Proposer si nécessaire un programme de mise a jour et
d’origine tellurique préciser la date du prochain rappel

Figure 38 : Stratégie vaccinale antitétanique (97)

3.2.7. Place de I'antibiothérapie

Il n’'

existe aucune indication a l'antibiothérapie locale dans les plaies et un

traitement antibiotique probabiliste ne doit pas étre systématiquement

adm

Une

inistré mais a envisager dans les cas suivantes (75,97) :
Signes cliniques d'infection régionale ou systémique ;
Prise en charge tardive (au-dela de 24 h) ;
Inoculum bactérien important ou profond ;
Difficulté d’accés a un lavage efficace : orifice d’entrée de petite taille,
mécanisme vulnérant profond, trajet projectilaire, injection avec ou sans
pression ;
Localisation particuliére ;
Terrain a risque ;

Parage non satisfaisant.

antibiothérapie doit étre administrée systématiquement pour toutes les

plaies profondes résultant d’'une morsure, l'infection bactérienne étant Ia
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complication la plus souvent observée. Elle survient en moyenne 12 a 24 heures
aprés la morsure et plus rapidement si elle est causée par un chat. La durée de
I'antibiothérapie est généralement de cing jours, a réévaluer en fonction de
I’évolution et systématiquement a 48 heures. Voici une illustration qui montre
I'arbre décisionnel du choix d’ un traitement anti infectieux devant tout plaies

traumatique ou plaie par morsure (figure 40).

Types de plaies i
&t ituations 3 . . .
e cliniques Traitements anti-infectienx Durée
microbiologiques
_Absence Protocole 1 : Amoxicilline + acide clavulanique
i de zigne infectieux 1 g/ & heures per o= (b, PO)
Plaies par local / général 5 iours
morsures de [D'a:ir'em;f:r Si allergie ampérzécf:?ﬁm.s : ]
R préempiif Protocole 2 : au choix
mammiféres systématique] Doxycyeline 100 mg /12 h PO
; Si cyclines contre-indiguées * 5 jours
Pasrzﬂreﬁi,& Présence ET allergie aux penicillines : (& poursuivre
staphli'lgl?élqueé. de signes infectieux | Protocole 3 : au choix =i infection
anaérobies locaux/ généraux Prstmamycme 1 g/ Sh PO compliquée
Clindamyeine 600 mg / 8 h PO ou évolution
Cotrimoxazole 300mg /160 mg /12 h PO | défavorable)
Absence de signe infectieux local ou géneéral
Plaie fortement souillée Protocole 1
5i allergie aux pénicillines : 3 jours
Terrain ischémique local Protocole 3
Dans les autres situations Pas d’antibiothérapie
Plﬂle_'s Prézence de signes inflammatoires locaux
traumatiques — -
Erythéme/mduration Pas d’antibiothérapie
! pen-lesionnel = 5 cm
Staphylocoque, méme en présence de pus
St'feP:J':?CU‘(l:ile et SAUF terrain ischémique loeal — Protocole 1, 5 jours
anasrobiss (dont : ind 5i allergie awx péniciliines protocole 3, 5 jours
Clostridium ahzence de zigne général g fa P 5]
eﬁﬂ;ﬁéﬂéﬁs, Absence de critére de gravité
Bacillus cereus, Pr el )
Aeromonas (2 o _ otocole 7 jours
exposition 4 1eau) Erythéme/induration Si ated d'allergie aux pénicillines -
pen-lésionnel = 5 cm Protocole 3
ou
hymphangite
ou Présence de critéres de gravité
signes généraux locaux (crépitation, nécrose) ou généraux
Hospitalisation immédiate
et avis chirurgical et infectiologue urgent
Infection superficielle Pas d antibiothérapie de principe
de site opératoire Avis chirurgical
* Enfant dgé de moins de huit ans, dewxiéme ef troisiéme (rimestres de grossesse, allaitement, insuffisance
hépatique, insuffisance rénale, exposition au seleil

Figure 39 : Traitement anti infectieux selon le type de plaie (97)
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4. Les plaies cutanées chroniques

Dans ce chapitre, nous aborderons les plaies chroniques les plus courantes : les
ulcéres de jambe, les escarres et les plaies du pied diabétique. Nous explorerons

également les stratégies thérapeutiques correspondant a chaque type de plaie.

4.1. Définition

Une plaie est chronique quand elle ne montre aucune tendance a la cicatrisation
apreés six semaines. Les plaies chroniques sont la conséquence d'une
dégénérescence graduelle et guérissent donc plus lentement. C’est un symptéme
d’une étiologie sous-jacente ; donc c’est cette cause qui doit étre évaluée et
prise en charge (diabete, dénutrition, trouble neuropathique, insuffisance
veineuse, artériopathie, éducation au positionnement, etc.) (99). A I'inverse, les
plaies aigués sont causées par un agent extérieur (mécanique ou chimique) et

surviennent rapidement (figure 41) (100).

Plaie chirurgicale : Plaie chirurgicale : désunion
incision, excision, greffe des sutures, éventration,
cutanée infection

Plaie traumatique: Plaie non chirurgicale
abrasion, déchirure (contexte d'un processus
cutanée, lacération, pathologique local ou général)
brilure » Ulcére variqueux

» Ulceére artériel

» Ulcére mixte

» Ulcére diabétique

» Ulcére de pression
(escarre de décubitus)

» Ulcére néoplasique

Les vaisseaux sont Les vaisseaux sont abimés,
généralement sains, et les tissus cicatrisent
et les tissus cicatrisent lentement et mal.

plus facilement.

Figure 40 : Classification des plaies (100)
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4.2. Les ulcéres de jambe

4.2.1. Définition

L'ulcére de jambe UDJ est une perte de substance au niveau de I'épiderme et du
derme (101) qui est liée a une mauvaise circulation sanguine dans les veines
et/ou les arteres (102). C'est une plaie chronique, évoluant depuis au moins 4

semaines, située entre le genou et la cheville (103).

4.2.2. Epidémiologie

La prédisposition aux UDJ est inférieure a 1 % dans la population générale, mais
elle touche 2-4 % de la population dgée de plus de 65 ans. Les principales
causes d'UDJ] sont vasculaires : veineuses (48-52 %), artérielles (11-15 %),
mixtes (a la fois artérielles et veineuses (13-25 %). Les autres causes sont plus
rares (10-24 %) : tumeurs, hémopathies, vascularites, thrombophilies,

génétiques, médicamenteuses, etc. (103).

4.2.3. Origines et caractéristiques

On peut distinguer trois types des ulceres de la jambes : ulcére veineux ; ulcéere
artériel et ulcere mixte a prédominance veineux. On va se concentrer plus sur
I'ulcere d’origine veineux puisqu’ il représente la majorité des causes d’ulcére de

jambe.

a) Ulcere veineux

Un ulcére veineux est défini comme une plaie de la jambe qui ne cicatrise pas
depuis plus d’'un mois et qui peut s’infecter, retardant encore plus la cicatrisation
(104). Il s’agit d’un ulcere unique de grande taille, peu ou pas douloureux et se
situe au tiers inférieur du mollet (105).

Sa physiopathologie est une hyperpression veineuse ambulatoire, qui peut étre
secondaire : a des reflux dans les veines superficielles, ou profondes ; a une

obstruction dans les veines profondes ; ou a une déficience de la pompe
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musculaire du mollet (106). Il n'existe pas de participation artérielle (107). IIs se
développent autant chez les hommes que chez les femmes et se forment a la
suite d'une blessure, de varices, d'un caillot sanguin, de grossesses répétées, ou

chez la personne obése (108).

b) Ulcere mixte

L'ulcere mixte a prédominance veineuse est décrit comme un ulcére dont le

qui
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) modérée. Celle-ci

mécanisme est principalement veineux, mais s'accompagne d'une

n'expliqgue toutefois pas a elle seule la présence de I'ulcére (106).

c) Ulcere artériel

Les lésions cutanées sont directement liées a l'ischémie par défaut de perfusion
artérielle du membre et a la baisse de I'oxygénation tissulaire locale (106). Il
s'agit d'une petite plaie aux bords réguliers qui apparait sur la jambe ou au
niveau du pied/des orteils. Elle a tendance a s'élargir peu a peu, jusqu'a
atteindre les tendons, voire I'os, et a se nécroser progressivement. La plaie est
trés douloureuse et doit étre rapidement prise en charge(102) .

Le tableau ci-dessous (figure 42) décrit les caractéristiques principales des

ulcéres veineux et artériels :

Ulceére Veineux Ulcere Artériel

Localisation Tiers inférieur de la jambe, Face antérieure de la jambe,

régions malléolaires dos du pied et des orteils
Caractere Taille variable, bordures irréguli- | Creusant, nécrotique,

eres, présence d’exsudat. peu d’'exsudat.

Non douloureux Douloureux

(si veineux strict et non infecté) 7
Modifications | Hyperpigmentation de la jambe | Absence de pouls périphéri-
cutanées (dermite ocre), hypodermite ques, peau froide, diminution
et extra- scléreuse, cedémes au niveau de la pilosité, temps de
cutanées des malléoles, varicosités, recoloration augmenté
associées corona phlebectatica, dermite

TR
¥

Figure 42 : Comparaison entre ulcére veineux et artériel (109)
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4.2.4.
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Prise en charge et prévention
La prise en charge repose principalement sur
étiologique (figure 43) (110) :

» Origine veineuse
chirurgical de l'insuffisance veineuse si possible ;
Origine  artérielle correction des FDRCV,
revascularisation artérielle (pontage, stent).

Origine mixte artérioveineuse

prise en charge de I'AOMI ;

désobstruction

le traitement

éducation au port d'une compression et traitement

et

compression autorisée (si IPS > 0,7) et

o

09<IPs <13

Réaliser un écho-doppler
veineux : mecanisme (reflux eff
ou obstruction), localisation des
reflux (veines superficielles etlou
profondes etfou perforantes) et
niveau anatomique

= Douleur modérée, localisation en pén-malléolaire

= Plaie superficielle de grande taille (voire circonférentielle) aux contours
iméguliers ef bords en pente douce, souvent exsudatif, a fond fibrinewx (si
variquew), pente plus abrupte si post phiébitique

* Peau pén-ulcéreuse : demmite ocre, afrophie blanche, eczéma, hypodermites
inflammatoires

» Ulcére s'étendant rapidement, cedéme distal fréquent

Ulceres veineux

* g
Ulcéres mixtes 0,7<IP5§*<09

Signes cliniques Conduite a tenir Mesu!e ﬂ!erap‘eullque principa 8
Indications a la compression
hl

Compression a haut niveau de
pression 30 a40mmHgala
cheville

Favoriser la compression mulfi-

types
Obtenir une bonne observance

Sous surveillance médicale
spécialisée
Compression reduite < 30mmHg

L WNTLELRER  Eléments A la fois des ulcéres veineux ef des ulcéres artériels ‘?:iitsﬂ AL en utilisant les bandes a éfirement
veineuse , . court
LA Prise en charge de FAOMI™
Revascularisation si nécessaire
» Douloureux, distaux (jambe : antérieur ou posténieur jusqu'au tendon d'Achille,
pieds: bord du pied, talon et orteils) Revascularisation
» Plaie profonde de petite taille, a l'emporte-piéce, aux bords abrupts et parfois IP§*=20,7 Prise en charge de FAOMI™
nécrotiques (noir) ou fibineux (jaune), fond pale (atone) mettant a nu tendons, Realiser un écho-doppler Pas d'indication a la
Ulcéres artériels 05 et aponévroses, extension rapide en général artériel compression sans avis
* Peau pén-ulcereuse froide, séche, tendue et pale (accentué a la surélévation + ou - avis médecin vasculaire spécialisé (compression par

du membre), pilosité diminuée (arteriographie, angiolRM...)
» Pouls diminué ou absent (pédieux et/ou fibial postérieur)

» Contexte particulier : diabéte, tabac, HTA, obésité, dyslipidémie, age

Figure 41 : prise en charge selon |'étiologie d'ulcére (111)

bandes a éfirement court possible
sous surveilance)

Les prochaines étapes de prise en charge sont spécifiques aux ulceres veineux ou

mixtes a prédominance veineuse (111) :

Evaluation et suivi de la plaie : Inspection (exsudat, aspect du lit de la

plaie, présence ou pas des signes d’infections.
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e Réfection du pansement: Les soins consistent notamment a nettoyer
soigneusement la plaie a I'eau et au savon ou au sérum physiologique, sans la
désinfecter (I'utilisation d'un antiseptique peut en effet déséquilibrer la flore
cutanée habituelle et ralentir la cicatrisation, ou encore provoquer une
allergie). L'application de pansements adaptés est également indispensable
(102).

e Adaptation de la compression

Le traitement compressif utilise des bandes ou des bas. Les bandes sont plut6t
utilisées pour une courte durée (quelques jours a quelques semaines) et doivent
étre posées par un personnel entrainé. Elles peuvent étre de divers types :
bandes séches inélastiques (< 10 % d‘allongement), bandes séches a
allongement court (10 a 100 %) ou a allongement long (> 100 %) ; bandes
enduites (zinc), bandes adhésives et bandes cohésives. On parle de bandage
multi type si au moins deux bandes de compression de types différents sont
superposées. Les bas, les chaussettes, bas-cuisse ou collants, sont mieux
adaptés a une utilisation a long terme (112).

Il faut :

Vérifier que la compression est adaptée au patient en fonction de l'index de
pression systolique (IPS).

Rappeler I'importance et la nécessité d’'une compression sur le long terme.
Evaluer les raisons d’une non-observance éventuelle et proposer des solutions.

La compression est systématique pour lutter contre I'cedéme et diminuer le reflux
grace a un effet mécanique (figure 44). Cette compression doit étre a haut
niveau de pression (30 a 40 mm Hg a la cheville). Il faut favoriser les

compressions multicouches et porter la compression toute la journée (106).

-

\ <
. g —

Figure 42 : La thérapie de compression (113)
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Voici une li

ste non exhaustive des bandes disponibles (figure 45)

Bandage allongement court Bandage allongement long Multitype
Séche Adhésive ' Cohésive Séche ‘iI oban 2
Biflexideal Adheban plus Coban Biflex Coban lite
Compridur Biplast Cohéban Dupraflex Urgo K2
Comprihaft Elastoplaste Co-plus Elset Profore
Comprilan Extensa Lastopress Flexobande Profore lite
Duredast Extensoplaste Nylexogrip |dealflex Putterpro 2
Lastolan Optiplaste Panelast Mollelast .
Raucaolast Porelast Perfekta cohesive Perfekta | Bandage inélastique
Rosidal K Tensoplast Tensoplus Surepress Extensa plus
Somos Tetrastrap Veinopress C Moinonrace @ Madics 396
Putterflex Veinopress A ‘https://www.omedit—centre.fr/compression/res/tableau_
Enduite Velpeau strapp Velpeau press
Varicex [ Cohésive | Velpeau veine
Varolast Mollelast Haft
Coplus
Figure 43 : Exemples des bandes de compression (114)
> Mesures thérapeutiques complémentaires :
o Actualisation de la vaccination antitétanique ;
o Prévention des récidives : chirurgie veineuse superficielle en I'absence
d’obstruction et de reflux veineux profond ;
o Greffes pour les ulcéres résistant aux traitements depuis plus de 6
mois ou ulcéres de grande taille > 10 cm? ;
o Traitement des comorbidités (surpoids, diabéte, dénutrition,
insuffisance cardiaque, HTA, etc.) ;
o Prise en charge de la douleur ;
o Prévention des traumatismes et traitement précoce des petites plaies
(membres inférieurs) ;
o Drainage de posture et positions a éviter (croisement ou surélévation
des jambes, etc.) ;
o Arrét du tabac et exercice physique adapté. ); prise en charge de la

douleur; prévention des traumatismes et traitement précoce des
petites plaies (membres inférieurs) ; drainage de posture et positions
a éviter (croisement ou surélévation des jambes, etc.) ; arrét du tabac

et exercice physique adapté.
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4.3. Plaies de pression : escarres

4.3.1. Définition

Une escarre est une lésion sévere localisée de la peau et des tissus sous-cutanés,
sans tendance spontanée a la cicatrisation. Elle est le plus souvent due a une
compression prolongée de la peau entre une saillie osseuse et un support trop
ferme (115). Elle peut s’étendre en superficie et en profondeur et atteindre les
structures musculaires ou osseuses sous-jacentes (116).

L'escarre entraine une altération de la qualité de vie, peut provoquer une géne
douloureuse accompagnée d’une souffrance morale et physique ainsi qu’une
limitation des capacités fonctionnelles. Cependant, dans la majorité des cas, il
est possible de prévenir cette pathologie par la mise en place de mesures de

prévention simples (117).

4.3.2. Epidémiologie

Les escarres constituent les plaies chroniques les plus fréquentes chez les
personnes agées, devant les plaies trophiques vasculaires, les plaies
traumatiques et tumorales. Plus de 50 % des escarres surviennent apres I'age de
80 ans. Ils augmentent de maniére significative les taux de morbidité et de
mortalité dans cette population et induisent des allers et retours répétés a
I'nopital (118). La prévalence des escarres, stade 2 et 3, est toujours supérieure
a 10 % tous services adultes confondus. Moins de 10 % des patients a risque

élevé de survenue d’escarres bénéficieraient d'un protocole de prévention (119).

4.3.3. Localisations des escarres
L'escarre concerne les personnes alitées et/ou immobiles. Le personnel

hospitalier doit régulierement bouger les patients selon un processus médical afin

de prévenir le développement des ulcéres de pression.
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Les zones du corps du patient les plus exposées a la pression dépendent de de la
position de ce dernier : assis ou allongé (figure 46). Les plaies chroniques se
développent généralement au niveau du sacrum, du dos, des fesses, des talons,

de I'arriére de la téte et des coudes (120).

¢ Elbow

.m

B, .
Back of Shoulder Lower Heel
Head Blade Back

Between Knees
and Ankles

21 Shoulder
/ Blade

o Lower
{~Back

Underside and
Back of Heel

Figure 44 : Principales localisations des escarres (120)

4.3.4. Types des escarres

On peut décrire trois types d’escarres (121) :

L'escarre « accidentelle » liée a un trouble temporaire de la mobilité et/ou de
la conscience ;

L'escarre « neurologique » est la conséquence d’une pathologie chronique,
motrice et/ou sensitive. Elle touche principalement le sacrum et le pelvis.
L'indication chirurgicale est fréquente en fonction de ses caractéristiques (surface
et profondeur). Les facteurs de risque sont I'age et les pathologies associées. Le
risque de récidive est élevé, d’ou la nécessité d'une stratégie de prévention et
d’éducation.

L'escarre « plurifactorielle » touche le sujet confiné au lit et/ou au fauteuil,

polypathologique, en réanimation, en gériatrie ou en soins palliatifs. Les
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localisations peuvent étre multiples et le pronostic vital peut étre mis en jeu.

L'indication chirurgicale est rare et le traitement est surtout médical.

4.3.5. Facteurs de risques

Les facteurs de risque de survenue d’escarres se déclinent en facteurs

intrinseques propres au patient et a son état de santé et en facteurs extrinseques

liés a des contraintes mécaniques et physiques (122).

Les facteurs intrinséques sont les suivants (123):

Un age supérieur a 65 ans augmente les risques ;

Une diminution de la mobilité (par exemple, en raison d'un séjour prolongé a
I'nopital, d'une sédation, d'une faiblesse réduisant les mouvements spontanés
et/ou de troubles cognitifs) ;

Exposition a des substances irritantes pour la peau (par exemple, en raison
d'une incontinence urinaire et/ou fécale) ;

Diminution de la capacité de cicatrisation (p. ex., en raison d'une sous-
nutrition, d'un diabete, d'une perfusion tissulaire diminuée due a une maladie
artérielle périphérique, d'une immobilité, d'une insuffisance veineuse).

Affaiblissement des sensations ;

Les différents facteurs extrinséques sont étroitement liés entre eux, ils se

composent de la pression ; la friction et le cisaillement (122) (figure 47).

Figure 45 : Forces exercées sur le talon reposant sur un support. 1, 3 :
Contraintes de cisaillement ; 2 : Os ; 4 : Pression de surface (122).
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4.3.6. Stades de l'escarre

Afin d'estimer la gravité, l'escarre peut étre classée en quatre stades ou plus
(figure 48), allant de I'absence de lésion cutanée jusqu’au stade tres avancé de

I"atteinte osseuse, voire articulaire (124,125).

© BSIP/Brian Evars

Figure 46 : Différents stades d’escarres (124)

Stade I : érytheme cutané sur une peau apparaissant intacte, ne pouvant
disparaitre apres levée de la pression, et réversible sans traitement. En cas de
peau plus pigmentée, apparaissent des modifications de couleur, un cedeme et

un induration (figure 49);

Figure 47 : Stade I (115)
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Stade II : perte de substance impliquant I’épiderme et en partie le derme (mais
pas sur toute son épaisseur), se présentant comme une bulle, une phlyctene,

une abrasion ou une ulcération superficielle (figure 50);

phlyctene hématique avant et apreés découpe du toit

Figure 48 : stade II (115)

Stade III : perte de substance affectant le tissu sous-cutané, avec ou sans
décollement périphérique ; la plaie se présente comme une ulcération profonde,

avec ou sans envahissement des tissus entourant la plaie (figure 51);

k

Figure 49 : stade III (115)
Stade IV : perte de substance atteignant et dépassant le fascia et pouvant

impliquer os, articulations, muscles et/ou tendons, avec des fistules souvent

associées (figure 52);
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Figure 50 : Stade IV (115)

4.3.7. Principes généraux du traitement et prévention

La cicatrisation d'une escarre est un processus long et doit s’inscrire dans un
véritable projet thérapeutique donc la prise en charge est globale et
pluridisciplinaire. Elle repose sur (126-128) :

L'accompagnement du patient et de ses proches : la prévention repose sur
la correction des facteurs de risque et la levée des pressions. S’il est difficile
d’agir sur des facteurs comme |'age, par exemple, d’autres facteurs peuvent étre
améliorés, voire supprimés (117). Les mesures de prévention comprennent les
étapes suivantes : la mobilisation et la kinésithérapie, les changements de
position ou les auto-soulévements (quelques secondes toutes les demi-heures).
D'autres mesures, telles que la pose de matelas anti-escarres, la surveillance de
I’état cutané, la lutte contre la dénutrition et le maintien de I'hygiéne cutanée,
dépendent également du type d'escarre (cf. annexe 2 et 3).

Un traitement en fonction du stade de lI'escarre : Quel que soit le stade de
I'escarre, des mesures préventives sont essentielles et font partie intégrante de
la prise en charge. La surveillance des escarres doit étre trés réguliére, au moins
deux fois par jour, de facon a pouvoir modifier la stratégie thérapeutique
immédiatement en cas d'aggravation de I'état de I'escarre. A tous les stades de
I'escarre, le massage doit étre proscrit et privilégié l'effleurage. En effet, le
massage risque de provoquer des décollements et d'aggraver la Iésion (129).
Surveillance de la nutrition : est une identification des sujets a risque,

maintien de I’équilibre nutritionnel de I'ordre de 30 a 35 kcal/kg avec des apports
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protéiques de 1,25 a 1,50 g/kg (122) avec de |’évaluation clinique (tracer et
surveiller la courbe de poids) (figure 53).

L'évaluation et la prise en charge de la douleur : Il est possible de faire
appel a tous les types d'antalgiques oraux ou injectables, jusqu'aux
morphiniques. L'inhalation d'un mélange protoxyde d'azote/oxygéne peut
également étre utilisée.

Des soins locaux de la plaie: sont a choisir en fonction de son aspect
(bourgeon, fibrine, nécrose), de I'exsudat, de I'odeur, de la prolifération

bactérienne, de sa taille et de sa profondeur.

l Alimentation Orale |

| . '

‘ Insuffisante ‘ ‘ Impossible ‘ Suffisante |

v oy v

Apport oraux Compléhentatian | e =
strichis sl |---+ Mutrition artificielle

l

a Tube digestif fonctionnel ? ™
o, » F o

¢Dui ch*

Nutrition entérale

Nutrition parentérale

‘ + Conseils diététiques + Education du patient et information de la famille |

Figure 51 : prise en charge nutritionnelle selon la capacité d'alimentation
orale(127)
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4.4. Plaies du pied diabétique
4.4.1. Définition

On entend ainsi par « pied diabétique » les infections, ulcérations ou destructions
des tissus profonds du pied associées a une neuropathie et/ou a une
artériopathie périphérique des membres inférieurs (130). Ce sont le type de
plaies chroniques le plus fréquent chez cette population. Ils constituent I'une des
complications prédominantes du diabéte sucré (40). Cette plaie est liée le plus
souvent a une neuropathie, plus rarement a une artériopathie, les deux étant

associées dans pres d’un tiers des cas (131).

4.4.2. Epidémiologie

Les lésions persistantes du pied touchent 2,5 % des patients diabétiques en
France. Le diabete représente aujourd'hui en France la premiere cause
d'amputation non traumatique des membres inférieurs, avec un chiffre qui
s'éléve a 8 000 par an. Ces amputations sont précédées, dans la plupart des cas,
d’une ulcération du pied, ce qui montre I'importance de la prévention et des
soins précoces de ces lésions (132). Donc la plaie du pied infectée est une
complication fréquente du diabétique et elle nécessite une prise en charge

pluridisciplinaire (133).

4.4.3.Facteurs déclenchants (134)

e Déformations 63%
e Durillons 30%
e Traumatisme mineur 80 %
- Chaussures+++ 21%
- Brdlures, corps étrangers, chocs, ongle incarné
e Soins d’auto-pédicurie 5%
e (Edéme 10 a 30 %

e Infection... 1%
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4.4.4. Grades et classification

Plusieurs classifications ont été proposées pour identifier la gravité d’une plaie du
pied diabétique (130) :Le groupe de travail international sur les ulceres de pied
chez les patients diabétiques (International Working Group on the Diabetic Foot,
IWGDF) a défini une classification en quatre grades des ulceres du pied en
fonction du statut infectieux (135) :

Grade O : représente une plaie dépourvue de purulence ou de toute
manifestation d'inflammation et non infectée.

Grade 1 : Présence de au moins 2 manifestations d'inflammation (purulence,
érythéme, sensibilité, chaleur), mais toute cellulite/érythéme s'étend sur plus de
2 cms autour de l'ulcere, et l'infection est limitée a la peau ou au tissu sous-
cutané superficiel. Il n'y a pas d'autres complications locales ou de maladie
systémique.

Grade 2: Infection (comme ci-dessus) chez un patient en bonne santé,
systémiquement et métaboliqguement stable, mais présentant au moins 1 des
caractéristiques suivantes : cellulite s'étendant sur plus de 2 cms , stries
lymphatiques, propagation sous le fascia superficiel, abces des tissus profonds,
gangrene et atteinte du muscle, du tendon, de I'articulation ou de I'os.

Grade 3 : Infection chez un patient présentant une toxicité systémique ou une
instabilité métabolique (par exemple, fievre, frissons, tachycardie, hypotension,
confusion, vomissements, leucocytose, acidose, hyperglycémie sévere ou
azotémie).

On peut également classifier un pied diabétique en trois catégories (136), cette
classification permet aux différents intervenants d’utiliser les mémes outils et

surtout de comparer les résultats des différents protocoles thérapeutiques (137).

Plaies neuropathiques : elles sont liées a une neuropathie périphérique, se
situant sur les parties du pieds mises en charge, le talon et |la face dorsale des
orteils. Le lit de la plaie est rose granuleux et entouré de callosités. Il y a deux

types de plaies neuropathiques (130):

Mal perforant plantaire: La premiere complication de la neuropathie
diabétique est le mal perforant plantaire (MPP) (figure 54) : il s'agit d'une

ulcération indolore, entourée d’hyperkératose, localisée sur wune zone
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d’hyperpression plantaire. Le MPP n’est pas obligatoirement infecté, mais il est
souvent colonisé par des germes a ne pas traiter en I'absence de signes cliniques

d’infection locale ou générale.

Figure 52 : Mal perforant plantaire (138)

Le pied de Charcot : C'est la deuxieme complication de la neuropathie (figure
55).

Elle survient unilatéralement et brutalement sur un pied insensible, avec une
augmentation de volume, ainsi que de chaleur, associée a une rougeur et a des
douleurs inhabituelles. C'est la phase aigué&, qui passe souvent inapercue, car

tous les examens sont normaux.

Figure 53 : Pied de Charcot (137)
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Plaies ischémiques : elles sont provoquées par une artériopathie oblitérante
des membres inférieurs, se situant sur le bord des pieds, le bout des orteils, le lit

de la palie est pale et fibrineux avec une faible granulation (figure 56).

Figure 54 : Lésions ischémiques (137)

Plaies neuro-ischémiques : elles sont liées a une neuropathie et une ischémie,
se situant au bord des pieds et des orteils avec risque majeur d’infection (figure
57).

Figure 55 : pieds neuro-ischémique (134)

78



4.4.5. Prise en charge et prévention

Lors de la découverte d’une plaie du pied chez une personne diabétique, les
mesures immédiates de prise en charge sont basées sur la notion d’urgence
nécessitant(137,139,140) :

¢ L’intervention de différentes spécialités et la bonne coordination entre tous
les professionnels de santé.

e Il faut alors procéder a la mise en décharge la plus totale et la plus durable
possible de la plaie, cette étape constitue I’élément le plus important du
traitement (138). Elle permet de limiter les contraintes cutanées et favorise
la cicatrisation Différents moyens peuvent étre employés : repos au lit,
fauteuil roulant (avec horizontalisation du membre inférieur concerné),
chaussures ou bottes de décharge (figure 58). Il faut s'assurer de la bonne
observance a la décharge, de la tolérance cutanée et de I'état du dispositif
de décharge.

e Le traitement rapide de linfection lorsqu'elle est associée a une plaie
chronique est essentiel pour prévenir les complications. L'utilisation
d’antiseptiques et/ou d’antibiothérapie locale n‘est d’aucune utilité.

e La prise en charge de la plaie afin de favoriser la cicatrisation qui inclue : le
nettoyage et débridement (aprés avoir recherché une artériopathie). Dans le
cas d’une ischémie, le débridement doit étre tres prudent, limité a un simple
drainage de la plaie et finalement mettre en place des pansements adaptés
a la plaie.

e La lutte contre lI'cedéme

e La recherche et le maintien d’'une glycémie aussi normale que possible.

L'insulinothérapie est le traitement le plus souvent privilégié.

Figure 58 : A. Chaussure de décharge de I'avant-pied. B. Chaussure de décharge
de I'arriére-pied (138)
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4.4.6. Education du patient :

L'éducation porte sur les précautions a prendre vis-a-vis du pied lésé, mais
également du pied controlatéral ; sur le réle de la décharge dans le processus de
cicatrisation et sur les différents aspects de la prise en charge thérapeutique. Le
patient doit connaitre les situations a risque pour le pied : marche pieds nus,
port de chaussures inadaptées (141), pédicurie dans la salle de bain, etc. Il sera
notamment sensibilisé aux signes d’aggravation de la plaie, qui devront I'amener
a contacter rapidement I’équipe hospitaliere : fievre, apparition d’une rougeur,
d’une douleur, d'une odeur désagréable ou d'une nouvelle plaie.

L’enjeu majeur c’est de limiter le retard dans la mise en place du traitement et
I'aggravation des plaies

Un livret de la collection Repere diabéte est destiné aux patients afin de mieux

comprendre les grandes axes de traitement et prévention (Cf. Annexe 4).
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5. Lerole du pharmacien d'officine

Ce chapitre a pour objectif de présenter le réle capital du pharmacien d’officine
dans la gestion des plaies et la dispensation des pansements. Le soin des plaies
aigués constituant un aspect important de la santé publique, le pharmacien joue
un role majeur en tant que professionnel de santé accessible et fiable. Ce
chapitre sera structuré en deux grandes parties :

La premiére portera sur les différents types de pansements, leurs
caractéristiques, ainsi que la réglementation relative a leur dispensation.

La deuxiéme partie mettra I'accent sur le réle du pharmacien d’officine, renforcé
par les points de vue d'un dermatologue et les résultats d’'une enquéte réalisée
dans une officine. Nous y intégrerons également une procédure qualité visant a

faciliter la prise en charge des plaies aigués.

5.1. Définitions

5.1.1. Dispositif médical

Selon le code de la santé publique (article L.5211-1), on entend par dispositif

médical « tout instrument, appareil, équipement, matiere, produit, a I'exception
des produits d’origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y
compris les accessoires et logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-
ci, destiné par le fabricant a étre utilisé chez I’'homme a des fins médicales et
dont [l‘action principale voulue n’est pas obtenue par des moyens
pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction
peut étre assistée par de tels moyens. Constitue également un dispositif médical
le logiciel destiné par le fabricant a étre utilisé spécifiguement a des fins
diagnostiques ou thérapeutiques.

Les dispositifs médicaux qui sont concus pour étre implantés en totalité ou en
partie dans le corps humain ou placés dans un orifice naturel, et qui dépendent
pour leur bon fonctionnement d’une source d’énergie électrique ou de toute
source d’énergie autre que celle qui est générée directement par le corps humain
ou la pesanteur, sont dénommés dispositifs médicaux implantables actifs »
(142).
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5.1.2. Classification des dispositifs médicaux

Les DM sont regroupés en quatre classes en fonction du niveau de risque lié a
leur utilisation (figure 58). Cette classification permet ainsi d'affecter des regles
d'évaluation et de controle appropriées a chaque niveau. Plus la classe de risque
du DM est élevée, plus les audits de I’évaluation conduisant a sa certification sont
approfondis (143-145).

Niveau de risque Exemples de dispositif médical Certification
Classe lll Implant mammaire, prothése de hanche, stimulateur cardiaque Par un organisme notifié désigné et controlé par I'Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé

Classe llb Pompe & insuline, préservatif, bistour électrique, Par un organisme notifié désigné et controlé par I'Agence nationale de sécurité
imagerie par résonance magnétique du médicament et des produits de santé

Classe lla Thermometre électronique, compresse de gaze, tensiomeétre, &chographe, Par un organisme notifié désigné et contrdlé par I'Agence nationale de sécurité
humidificateur chauffant pour oxygénothérapie du médicament et des produits de santé

Classe Pansement, luneties de vue, bas de contention, fauteuil roulant, Autocertification par le fabricant
collier cervical

Figure 56 : Classification des dispositifs médicaux (143)

5.1.3. Pansements

Le pansement est un dispositif médical dont le but principal est de constituer une
barriere qui couvrira et protégera la plaie des traumatismes et des infections
(146). Les pansements ne cessent d'évoluer grace aux progres technologiques
pour aboutir a des dispositifs modernes d’action ciblée. Des évaluations
précliniques et cliniques, selon des criteres rigoureux, sont indispensables pour
obtenir le marquage CE avant commercialisation (147).

Les pansements sont classés en deux grandes catégories : les pansements

primaires et les pansements secondaires.

e Les pansements primaires sont des pansements qui sont appliqués
directement sur la plaie et a choisir selon le type de la plaie. Les différents
pansements primaires (en dehors des pansements au charbon actif) ne sont
pas destinés a étre associés entre eux sur une méme plaie. Il en existe

différents types : hydrocellulaires, hydrocolloides, alginates, etc. (148).
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e Les pansements secondaires permettent de maintenir le pansement
primaire en contact avec le lit de la plaie, tout en évitant sa mobilisation. II
joue également le rdole d'une barriere entre le dispositif en contact avec la
plaie et I'extérieur, ce qui limite I'évaporation des exsudats et permet un
échange gazeux, évitant ainsi la macération. Il protéege également certains
pansements primaires de l'environnement extérieur (149). Ils incluent les
compresses ainsi que les matériels de fixation et de maintien : un sparadrap,
une bande de gaze, de Nylon ou de crépe, une bande de compression faible

ou forte, cohésive ou non, et un filet tubulaire ou jersey (150).

5.1.4. Les caractéristiques d’un pansements idéal

Le pansement idéal doit avoir les caractéristiques suivantes (151) :

e Favorise la cicatrisation en milieu humide ;

e Absorbe I'exces d’exsudat ;

e Protege les berges de la plaie et la plaie elle-méme des agressions
mécaniques ;

e Est imperméable aux bactéries et a I'eau et est perméable aux échanges
gazeux ;

o Est flexible et confortable ;

e Ne colle pas a la plaie et est indolore au retrait ;

e Maintenir la plaie a la température du corps ;

e Prend en compte le rapport colt/efficacité.

5.1.5. Pansements : régles de prescription et dispensation

Il s'agit ici d'un récapitulatif des points clés concernant la prescription et la
dispensation des pansements en officine, basé sur la réglementation actuelle et
les bonnes pratiques de dispensation (152,153) (figure 59 ) :
e Prescription initiale adaptée au patient pour les pansements primaires ou
actifs.
e Modalités de prescription : en nom de classe : par exemple, hydrocellulaire

(la substitution n’est pas autorisée pour une prescription en nom de
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marque). Il est recommandé d’inclure le code LPP pour garantir un
remboursement adéquat. Les produits prescrits hors des indications
thérapeutiques de la Liste des Produits et Prestations (LPP) doivent
explicitement étre signalés comme non remboursables.

La prescription des pansements doit étre séparée des actes infirmiers ou
des médicaments associés.

Il est nécessaire d’avoir une prescription datée de moins de six mois.
Renouvellement : peut étre réalisé par un(e) infirmier(ére) diplomé(e)
d'Etat (IDE). La fréquence de renouvellement est essentielle et doit étre
précisée dans la prescription.

Professionnels de santé habilités a renouveler : comme les infirmiers,
sage-femmes ou pédicures-podologues, peuvent renouveler certains
pansements et matériels (sparadrap, compresses, sets...) a I'exception des

pansements a l'argent.

REGLEMENTATION

o Nom, prénom
:IdEﬂtth_t”“ Numéro RPPS (et code barre)
u prescripteur
Numeéro de téléphone
S—— - Roisonsociole
el - Numéro:AM, FINESSouSIRET

Nom (de Famille, de noissonce), Prénom
Identification .
du patient Date de naissance

Poids (taille si besoin)

=

Type
Taille (diométre, profondeur)
Locolisation

Ponsementsprimaices [
Classe

Pansements secondaires

ou Dispositifs de maintien Taille

- p'd““: o _

7 jours maximum ou jusqu'a ablation des fils de sutures
Fréquence de réfection

Signnt" o _

Figure 57 : Regles de prescription des pansements (152)

Durée de prescription



5.1.6. Famille des pansements

Il existe plus de 3 000 types de pansements différents aujourd’hui, classés en
plusieurs catégories principales en fonction de leur base (25). Le choix d'un
pansement repose sur une connaissance suffisante des caractéristiques de la
plaie et du mode d'action du pansement lui-méme (154). Le pharmacien
d’officine doit connaitre leur mécanisme d’action et |'objectif thérapeutique pour
garantir une dispensation de qualité aupres du patient et de sa famille (153).

Les pansements sont classés en plusieurs catégories en fonction de leur
composition, de leurs propriétés et de leur utilisation. En voici les principales

classifications, avec leurs propriétés et des exemples courants :

a) Films adhésifs semi-perméables

Ce sont des films auto-adhésifs transparents, films adhésifs extensibles, films
polyuréthane, pansements de maintien transparents, pansements transparents
adhésifs. Ils sont constitués d’un film plastique transparent, le plus souvent a

base de polyuréthane, enduit d'une masse adhésive (155).

b) Hydrocolloides

Ce sont des polymeéres de carboxymeéthylcellulose (CMC) intégrés a un film ou a
une mousse (polyuréthane, polyester ou polyamide . Ils peuvent rester en place
pendant plusieurs jours. Simples d'utilisation, imperméables a I|'eau, les
hydrocolloides se gélifient au contact des exsudats. Ce type de pansement a une
capacité d’absorption lente (trois fois son poids). Il est semi-perméable et
occlusif, et adhére a la peau saine, mais pas a la plaie. Ils absorbent les
sécrétions. Cependant, ils peuvent provoquer des macérations et des eczémas.

Ces pansements sont adaptés a la phase d’épidermisation (25,156) (figure 60).

ALGOPLAGUE =
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‘ m— — i®©
FURGO e
\ 0 10cmx 10"
PANSEMENT ALGOPLAQUE PANSEMENT COMFEEL PLUS PANSEMENT COMFEEL PLUS PANSEMENT COMFEEL PLUS
ADHERENT PLAQUE MOUSSE TRANSPARENT

Figure 58 : Exemples des pansements hydrocolloides (157)
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c) Hydrogels

Les hydrogels (figure 61) sont des gels polymériques composés a 80 % d’eau,
dont le caractere hydratant lui confere des propriétés détersives, ils hydratent la
plaie, ramollissent la plaque de nécrose et absorbent les exsudats. Ils sont
indigués dans la phase de détersion des plaies seches, fibrineuses ou
nécrotiques, et dans la phase de cicatrisation, sur des plaies pas ou peu
exsudatives. Ils nécessitent un pansement couvrant, et doivent étre renouvelés

toutes les 48 heures .ils protegent la peau péri-lésionnelle (151).

—4
Hydrosorbv

Hydro

Figure 59 : Pansement hydrogels (158)

d) Hydrocellulaires

Pansement mousse semi-occlusif et absorbant permettant de contréler les
exsudats et de favoriser la cicatrisation. Il est composé de plusieurs couches
dont une couche hydrophile de polyméres absorbants/super absorbants (et
éventuellement une couche externe semi-perméable) (155). Il peut étre adhésif
ou non adhésif et avec ou sans argent. Il existe en différentes épaisseurs a
choisir en fonction de la quantité d’exsudat (figure 62). Il peut étre associé a un
alginate, un hydrogel ou un autre pansement primaire (159). On distingue deux
types d’hydrocellulaires indiqués dans les plaies postopératoires, ceux
d’absorption moyenne (anciennement appelés minces ou lite) et ceux

d’absorption importante (150).

Figure 60 : Exemples des pansements hydrocellulaires (160)
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e) Les pansements gras-interfaces

Les interfaces se différencient des simples pansements gras par leur faible
adhérence. Les pansements gras-interfaces se composent de :
> Tulles gras neutres (compresses a mailles larges imprégnées de vaseline
ou de paraffine [Jelonet®, Vaselitulle®, Tulle Gras®]) ;
> D’interfaces grasses (compresses a mailles étroites imprégnées d’huile de
vaseline, associées ou non a de la CMC [Adaptic®, Urgotul®,
Physiotulle®, Aquatulle®]) ;
> Interfaces siliconées (trame de polyamide enduite de gel de silicone
[Mepitel®]).

Ce sont des pansements pro-inflammatoires qui favorisent la formation d’un
bourgeon de granulation. Ils sont indiqués dans les phases de bourgeonnement,

d’épidermisation et de plaies post-opératoires suturées (Figure 63) (156).

- i [ ——
Grassolind JELONETO efoam
HHHHHH 1 Pansements pour bralures

Grassolind’ mineures
neutral )
o

Figure 61 : Pansements gras (161)

f) Les pansements hydrofibres

Ce sont des compresses ou des meches non tissées constituées de fibres de CMC
pure (figure 64). Ce type de pansement a une grande capacité d’absorption (30
fois son poids), favorise la formation d’'un gel cohésif au contact des exsudats et
maintient un milieu humide. Ils sont indiqués dans la phase de détersion et de

bourgeonnement, pour les plaies aigués ou chroniques, exsudatives ou
fibrineuses (156).
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Figure 62 : Pansements hydrofibres (162)

g) Pansements au charbon actif

Les pansements au charbon sont des pansements trés absorbants au charbon
actif (figure 65), utilisés essentiellement pour les plaies malodorantes. IlIs
perdent leurs propriétés quand ils sont saturés. Ils ne peuvent pas étre coupés.
Ils sont surtout utilisés pour soigner des plaies odorantes, infectées ou

oncologiques. Il faut les remplacer quotidiennement (163).

Figure 63 : Pansement au charbon (164)

h) Pansements aux alginates

Les pansements a base d’alginate de calcium fonctionnent en formant un gel a la
surface de la plaie en interagissant avec |'exsudat (figure 66). Ce phénomene
permet de favoriser un environnement humide qui entraine une guérison plus
rapide de la lésion. Les ions calcium favorisent quant a eux le processus
hémostatique en activant les facteurs de coagulation et I'agrégation plaquettaire.
Ils sont indiqués dans les plaies moyennement a fortement exsudatives et sont
peu adhérents, peu douloureux et facilement détachables, non adhésifs. Ils

nécessitent un pansement secondaire (160).

-
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Figure 64 : Pansements aux alginates (165)
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i) Pansements a l'argent

L'argent présent dans les pansements confére une action antibactérienne (figure
67), un effet barriere antibactérien et un effet anti-inflammatoire. L’argent
métallique n’est pas réactif et ne tue pas les bactéries. Pour ce faire, il faut le
doter d’une charge positive, ce qui peut se faire facilement en I'exposant a un
milieu humide. Il n’est pas nécessaire de continuer a utiliser ces pansements
lorsque la plaie est saine. Points d’attention : coloration grise de la peau possible,
interaction avec les produits iodés et avec le NaCl 0,9 % (formation de sels
d’argent Agl et AgCl) (163).

Figure 65 : Pansement a l'argent (166)

j) Pansements a base d’acide hyaluronique

Ils sont indiqués pour les plaies nécessitant une hydratation particuliere, comme
les brllures et les dermabrasions. Ils servent aussi a prendre soin des plaies
seches et cro(teuses. L'acide hyaluroniqgue posseéde des propriétés
hydrodynamiques Iui permettant de se lier a I'eau et aux électrolytes, ce qui
garantit I’'hydratation des cellules et de leur environnement. Il intervient a toutes
les étapes de la cicatrisation. Des pansements a base d’acide hyaluronique ont
été développés pour utiliser ses propriétés dans le cadre de la cicatrisation
dirigée. Ils existent sous forme de crémes, de pommades, de compresses et de

sprays a pulvériser. Par exemples : Effidia, Ialuset (167).
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k) Pansements a base de miel

Les pansements a base de miel sont sur le marché depuis plusieurs années et
ont fait leurs preuves dans le traitement de diverses plaies. En fait, grace a leur
forte teneur en sucre, ils permettent de créer un gradient osmotique favorisant le
débridement autolytique, et leur pH bas favorise la guérison de la plaie. Par

ailleurs, ils possedent un effet antimicrobien remarquable (160).

1) Thérapie par pression négative TPN

Ces dernieres années, la technique du pansement fermé sous vide est de plus en
plus souvent utilisée pour traiter les plaies tres graves et difficiles a guérir. Un
pansement en mousse est apposé dans la plaie, puis taillé sur mesure pour
remplir toutes les cavités. La mousse ne peut pas entrer en contact avec la peau.
Un pansement occlusif muni d’un drain est ensuite appliqué. La mousse est
aspirée sous vide a l'aide d’'une pompe. Ce procédé permet de créer un milieu
completement occlusif qui assure un drainage de lI'exsudat. Le pansement doit
étre remplacé environ deux fois par semaine. Cette technique peut étre utilisée
pour soigner les plaies aigués traumatiques et chirurgicales ainsi que les plaies
chroniques qui guérissent mal. Il s’agit d'une méthode de guérison trés
hygiénique et rapide, mais elle est plus complexe et plus onéreuse pour le
patient. Exemples : Renasys®, Pico® (figure 69), VAC Freedom® (163).

Figure 66 : PICO 7, Systéme de Traitement des Plaies par Pression Négative
(168)
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5.1.7. Vers des pansements intelligents

Depuis quelques années, la recherche fondamentale permet de mieux
comprendre les mécanismes de la cicatrisation et explore la voie des cellules
souches, car la capacité de réparation des tissus |ésés repose sur ces cellules qui
vont proliférer, se différencier et migrer. L'utilisation de nanoparticules permettra
prochainement de libérer des molécules dites « actives » (antibiotiques, facteurs
de croissance, etc.) au sein des plaies. Pour donner un exemple de I'évolution de
la prise en charge des plaies, une équipe américaine propose un dispositif
innovant pour les blessures « pénétrantes » de guerre qui entrainent
fréquemment le déces par hémorragie. Ce dispositif se compose d’un hydrogel
injectable 3D qui accélére la cicatrisation par libération contrélée de produits
thérapeutiques via les nanoparticules. Les pansements intelligents nous aideront
demain a détecter une infection, une inflammation chronique, voire un retard de
cicatrisation. Les nouvelles technologies (caméra 3D permettant la mesure de la
plaie et le calcul de son volume, logiciels photos sur tablette ou smartphone)
nous accompagnent déja dans la prise en charge des plaies. Alors, pouvons-nous
imaginer le pansement de demain ? Un pansement intelligent et connecté,
capable de prévenir I'évolution de la plaie ? Pouvons-nous imaginer de séquencer
des genes aux différents stades de la cicatrisation, de proposer des thérapies
ciblées ? (169).

Voici un tableau présentant les classes de pansements selon leurs
caractéristiques principales, ainsi que quelques exemples non exhaustifs de
marques courantes disponibles en pharmacie. Cela permet de comprendre les

différentes options offertes pour un usage adapté a chaque type de plaie.
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Classe Marques équivalentes Pansement
Films adhésifs Askina Derm (B. Braun Medical)
semi- Hydrofilm (Hartmann)
perméables Leukomed T (BSN Medical) (
Mepitel Film (Mélnlycke) A
Opsite Flexigrid, Flexifix (Smith & Nephew)
Spycra Film(Mercure Innovation)
Suprasorb F,rouleau (Lohmann& Rauscher)
Tegaderm Film,Roll (3M)
Visulin (Hartmann)
Hydrocolloides Algoplaque (Urgo)
Askina Hydro (B. Braun Medical)
Comfeel Plus (Coloplast)
Duoderm E(Convatec)
Hydrocoll (Hartmann)
Ialuset Hydro (Génévrier)
Suprasorb H(Lohmann & Rauscher)
Tegasorb (3M)
Tegaderm Hydrocolloid(3M)
Hydrogels Usage Unique Plaque Compresse
Ou gels imprégnée Irrigo-absorbants
Askina gel (B. Braun Aquaflo TM Intrasite HydroClean 7 =
Medical) (Medtronic/Card | Comfortable advance,
Curafil Gel inal Health) (Smith § HydroClean active .
(Medtronic/Cardinal HydroTac Nephew) (Hartmann)
Health) Transparent Sorbact gel (
Duoderm Hydrogel (Hartmann) Inresa)
(Convatec) Hydrotac Curafil TM
Hydrosorb Gel Transparent (Medtronic/Ca
(Hartmann) Comfort rdinal Health)
Intrasite Gel Applipak (Hartmann)

(Smith § Nephew)
Nu-Gel Hydrogel (3M)
Purilon Gel ( Coloplast)
Suprasorb G Hydrogel
(Lohmann § Rauscher)

Urgo Hydrogel ( Urgo)

Suprasorb G
(Lohmann §

Rauscher)

92



Hydrofibres

Aquacel Extra, Aquacel méche (Convatec)

Aquacel Surgical (Convatec)

Biatain Fiber (coloplast)

Durafiber (Smith § Nephew)

Exufiber (Mdlnlycke)
Kerracel (3M)
KCI (Biosorb)

Urgoclean, UrgoStart Plus, UrgoStart Plus Border (Urgo)

Hydrocellula

ires

Absorption Moyenne Absorption important Super
absorbants
Askina THINSite (B. Braun | Allevyn:Adhesive,Gentle Cutimed Sorbion

Medical)

Biatain Silicone Lite
(Coloplast)

Aquacel Foam, Foam

Pro,Foam Lite (Convatec)
Advazorb (Advancis Medical
France)

Cutimed Siltec (BSN)
Cosmopor Silicone,
HydroTac, Permafoam,
Suprasorb P, TIELLE TM
(Acelity)

Mepilex (MéInlycke)
Allevyn, Gentle, Life (Smith
& Nephew)

Urgotul Absorb, UrgoStart

(Urgo)

Border,Life,Non-Adhesive
(Smith § Nephew)
AQUACEL:Foam
adhesive,non-adhesive
(Convatec)

Askin DresSil, Askina DresSil
Border,
(B. Braun Medical)
Adhésif,
Silicone, Biatain Non-adhésif,
Biatain Soft-Hold (Coloplast)

Askina Transorbent

Biatain Biatain

Convamax(Convatec)
Curea P1, Curea Duo
Active(DTF)

Eclypse( Advancis)

HydroTac Comfort, HydroTac
non adhesive, Permafoam
(Hartmann)

Kerramax Care (3M)

Kendall TM Foam (Medtronic)
Sorbact Superabsorbant
(Inresa)
Suprasorb P adhesive,non-
adhesive, P silicone (Lohmann
§ Rauscher)

TIELLE S, TIELLE TM Silicone
Border (Acelity)

Tegaderm Foam Adhesive,

Tegaderm Foam (3M)

Sachet (BSN)
Drymax Extra Easy
(Inresa)

Mextra Superabsorb
(MdInlycke)
Resposorb  Super,
Resposorb
Silicone(Hartmann)
Tegaderm
Superabsorber (3M)
Vilvasorb (Lohmann

§ Rauscher)
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Tulles

Cuticell Classic (BSN-Radiante)
Grassolind (Hartmann)

Jelonet (Smith & Nephew)
Lomatuell H (Lohmann § Rauscher)
Meditulle (Euromedis)

Pst Tulle vaseliné (Biogaran)
Sylatulle (Sylamed)

Tulle gars MS (Mylan Medical)
Vaselitulle (Mylan Medical)

JELONET® oo
Pansements pour bralures
mineures

interfaces

Adaptic ,Adaptic Touch(3M)

Askina Silnet (B. Braun Medical)
Atrauman, Atrauman silicone (Hartmann)
Hydrotul (Hartmann)

Jelonet Plus (Smith & Nephew)
Mepitel, One (Mdélnlycke)
Physiotulle (Coloplast)

Silflex (Advancis)

Spycra Protect(Mercure Innovation)
Urgotul, Duo (Urgo)

Urgostart interface (Urgo)

’
Grassolind

’
Grassolind

Pansement

alginate

Algostéril (Brothier)

Urgosorb (Urgo Medical)

Algisite M (Smith & Nephew)
Askina Sorb (B. Braun Medical)
Biatain alginate Méche (Coloplast)
Curasorb (Kendall)

Kaltostat (Convatec)

KendallTM Calcium Alginate Dressing (Cardinal/Genévrier)

Melgisorb Plus (Mdlnlycke)
Sorbalgon (Hartmann)

Suprasorb A (Lohmann § Rauscher)
Tegaderm Alginate (3M)

Pansement
au charbon
actif

Actisorb Silver (3M)

Carboflex (Convatec)
Vliwaktiv(Lohmann& Rauscher)
Carbonet Souple (FSK)
Carboflex (Convatec)
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Pansement Acticoat (Smith et Nephew)

Acticoat absorbent (Smith et Nephew)
Actisorb plus (3M)

Allevyn Ag (Smith et Nephew)
Aquacel Ag (Convatec)

a l'argent

Atrauman Ag (Hartmann)

Biatain Ag (Coloplast)

Mepilex arg (Mélnlycke)

UrgoTul Ag, UrgoTul Ag (Urgo)
UrgoCell Ag (Urgo)

UrgoClean Ag (Urgo)

Flammazine créme (Alliance Pharma)

Flammacérium créme (Alliance Pharma)

Tableau 3 : Les pansements disponibles (150, 155, 163, 170-172)

5.1.8. Choix d’un pansement selon le type de la plaie

Le choix du type de pansement dépend véritablement du stade de la cicatrisation
de la plaie et de la quantité d’exsudats (figure70). La cicatrisation se divise en
plusieurs phases, et chaque type de pansement répond a des besoins spécifiques
de la plaie a chaque étape du processus de guérison (173). Le choix des
pansements dépend enfin du type de plaie et de ses caractéristiques (figure 71)
(153).
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d’exsudat 3

!

Aspect Epidermi- si
dolaplse | Necrotique | Flaineuse | BN | sation | metcderants

Ery y‘ ’ péau, sein, ...) g
Quantité

Hydro : l
colloides ' o I Y |
Hydro I
cellulaires ' -+ [ x ,
Fibres CMC 2
I Alginates =
Hydrogels ' 0 I \{ I %*q
Charbon exsudat i | *3
activé’ malodorant ! x , ! x , [ ‘{ I
Interfaces / s | |
Pst vaselinés das l I I ‘{
3 a7jours 4 a 6 jours
Fréquence e 3 a6 jours (selon I’exsudat) (hydrocolloide) S
de changement — 1a3djours | elon Pexsudat) 2 jours 2 jours 2a3jours
( (

* : Les hydrocolloides, hydrocellulaires et hydrogels sont contre-indiqués sur des plaies infectées sans antibiothérapie

2 : Fibres de CMC ou « hydrofibre » ( = carboxyméthyicellulose)
* - Association possible avec d’autres pansements

Figure 67 : choix de pansement selon la phase de la cicatrisation (173)

Type de plaies et de soins effectués

Dispositifs recommandés

Escarres chez I'adulte et le sujet 4gé pour protéger la peau au stade de la rougeur (urines, macération)
Soins des plaies aigués suturées et des incisions chirurgicales

Protection des plaies aigués légérement hémorragiques et/ou exsudatives
(sites de cathétérisme intraveineux et incisions chirurgicales)

Plaques adnésives minces et transparentes (hydrocolloides)
Pansements adhésifs stériles avec compresse intégrée (support texdile)

Pansements adhésifs stériles avec compresse intégrée (support film)

Protection des plaies aigués peu ou moyennement hémorragiques et/ou exsudatives
(sites de cathétérisme intraveineux et incisions chirurgicales)

Plaies aigués exsudafives (recouvrement de plaie postopératoire, gynécologie, drainage de plaie, etc.)
Plaies chroniques exsudatives (recouvrement de pansements pour drainage des exsudats
et protection mécanique de la plaie)

Compresses stériles de coton hydrophile & bords adhésifs
Compresses stériles de coton hydrophile non adhérentes

Pansements, ou compresses, stériles absorbants non adhérents
pour plaies productives

Nettoyage des plaies ou de la peau saine en périopératoire (préparation de site opératoire
et soins postopératoires) et pour les plaies aigués a risque infectieux (notamment brilures)
Confection de pansements en postopératoire et pour les plaies aigués a risque infectieux (brilures...)

Compresses stériles

Nettoyage des plaies en dehors du périopératoire
Confection de pansements (plaies chroniques)

Nettoyage local de la peau sans plaie ouverte

Compresses non stériles

Coton hydrophile non stérile

Figure 68 : choix de pansement selon le type de la plaie (153)
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5.2. Le role du pharmacien d’officine

La nuance entre premiers secours et premier recours est en effet essentielle
pour comprendre le r6le du pharmacien dans la prise en charge des patients.
Voici une définition pour mieux appréhender ces deux notions (174) :
e Premiers secours
Les premiers secours désignent l'ensemble des actions et techniques
d'urgence apportées aux personnes victimes d‘un accident, d'une
catastrophe, d'un probléeme de santé ou d'un probleme social
compromettant a court terme leur état de santé. Toute personne ayant un
dipldbme de secourisme peut et doit les mettre en ceuvre. Exemple en
pharmacie : un pharmacien peut intervenir dans un cas d'hémorragie pour

limiter le saignement avant l'arrivée des secours.

e Premier recours:

Dans ce cadre, le pharmacien tient un role de conseil, d'orientation et
parfois méme d'intervention, tout en évaluant s'il est nécessaire de référer
le patient a un médecin ou a d'autres professionnels de santé. Le premier
recours inclut des soins non invasifs et la dispensation de médicaments,
qu'ils soient sur ordonnance ou simplement conseillés. Par exemple, une
personne qui entre dans une pharmacie avec une plaie et demande un
pansement. Le pharmacien doit alors vérifier la gravité de la plaie (risque
d'infection, atteinte a des structures anatomiques comme les tendons ou
les nerfs) avant de proposer des soins simples ou d'orienter le patient vers

un médecin en cas de doute.

Le pharmacien d'officine est impliqué dans le parcours de santé a deux niveaux :
il est a la fois le dispensateur des prescriptions et la porte d’entrée la plus
accessible a ce parcours. Il oriente également les patients vers les consultations
et la pratique d'un soin de précaution (lavage d’'une plaie et pose d‘un

pansement humide par exemple).
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En résumé, le pharmacien doit agir en premier recours comme un acteur de
santé, capable d'apporter un conseil pertinent et d'orienter le patient vers un
parcours de soins adéquat lorsque cela est nécessaire, tout en restant dans les

limites de ses compétences et des soins non invasifs.

L’'équipe officinale fait le relais entre le patient et les autres professionnels de
santé impliqgués dans le traitement des plaies (infirmiers et médecins
notamment). Par ailleurs, elle assume un r6le majeur dans la prévention,
particulierement aupres des personnes agées et/ou diabétiques. De plus, apres la
guérison, elle doit veiller a I’évolution de la cicatrice, d’autant que de trés
nombreux patients recherchent des traitements pour réduire sa taille ou
améliorer son aspect. Les dispositifs médicaux destinés au traitement des plaies
sont de plus en plus évolués. Le pharmacien et son équipe doivent donc devenir

spécialistes en la matieére pour conseiller les médecins et les infirmiers (175).

5.3. Mise en pratique dans la prise en charge des
patients

Le principal objectif de cette thése est d'étudier le réle du pharmacien dans la
gestion des affections cutanées. Pour cela, un questionnaire a été réalisé aupres
des patients afin de savoir le type des demandes les plus courantes ainsi pour
mieux comprendre leurs attentes. De plus, un entretien avec un médecin
dermatologue a été mené afin de connaitre son avis sur le réle que le
pharmacien d'officine peut jouer et sur la collaboration possible entre les
professionnels de santé. Enfin, une procédure qualité a été élaborée lors de mon
stage de pratique officinale de sixieme année. Celle-ci met également en avant

I'importance d'encadrer la prise en charge des plaies aigués en officine.

Le questionnaire destiné aux patients a été concu puis validé par ma directrice
de thése, avant d'étre imprimé en version papier (Annexe 5). La collecte des
données s'est déroulée entre janvier et fin mai 2024 (Annexe 6) a la Pharmacie

Rive Sud, ou j'ai effectué mon stage de 6¢ année de la pratique officinale.
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L'équipe officinale a été informée de cette enquéte afin de participer a la collecte
et d'obtenir le maximum de réponses. Par la suite, les réponses ont été mises en
forme a I'aide d’un tableur Microsoft Excel, puis une phase de rédaction et
d’analyse des résultats a été menée. Les réponses étaient anonymes, |'objectif
principal étant de mettre en lumiére la prise en charge effectuée par le
pharmacien. En ce qui concerne |'entretien avec la dermatologue du C.H.U, il a
été enregistré apres obtention de son accord, puis une retranscription écrite a

été réalisée (Annexe 7).

Finalement j'ai rédigé une procédure qualité (Annexe 8) pour la prise en charge
des plaies cutanées a l'officine, qui a été validé par le pharmacien adjoint et a
été mise a disposition pour I'équipe officinale. Cette procédure permet
d'uniformiser la prise en charge et de faire en sorte que I’équipe officinale suive
un protocole standardisé, quel que soit le membre de I'équipe qui accueille le
patient. Une telle uniformité améliore la qualité de service et la sécurité des
soins. Cette procédure offre également un cadre rassurant aux pharmaciens qui
peuvent parfois manquer de formation spécifique sur les limites de leur champ
d’action en matiére de soin des plaies. Au final, la gestion de ce type d'urgences
presque quotidiennes sera améliorée. Grace a cette procédure, les pharmaciens
peuvent rapidement évaluer les plaies, offrir les premiers soins appropriés et

conseiller le patient en cas de nécessité d'une consultation médicale.

5.3.1. Résultats et analyse

a) Questionnaires patients

Il y a eu 46 réponses entre janvier et fin mai 2024, dont les détails et les
pourcentages sont indiqués en Annexe 6. D'apres ces réponses, les éléments

suivants ont pu étre identifiés :

La grande majorité des demandes des patients concernaient des plaies aigués de
différents types : coupures, écorchures, localisées sur diverses parties du corps,
mais principalement aux pieds et mains. Les brllures arrivent en deuxieme

position, principalement causées par de I’eau bouillante.
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Enfin, quelques cas de morsures ont été signalés, principalement des morsures
de chats. Ces résultats permettent de mieux comprendre les attentes des

patients en matiere de prise en charge des affections cutanées.

Concernant le profil des patients, la grande majorité était constituée d'adultes,

tandis qu'un pourcentage plus faible concernait des enfants.

De plus, afin d'orienter la conduite a tenir du pharmacien, nous avons questionné
les patients sur la présence ou non d'un terrain a risques (patients

immunodéprimés, sous traitement AVK, AOD, diabétiques ou femmes enceintes).
Il en ressort que parmi les 44 adultes interrogés, 31 % présentaient un terrain a

risque requérant une attention particuliere dans leur prise en charge.

J'ai également interrogé les patients sur leur statut vaccinal concernant le vaccin
antitétanique. Il en ressort que 91 % d'entre eux étaient a jour dans leur

vaccination.

Finalement, en ce qui concerne la prise en charge ou les mesures réalisées par le
pharmacien, on constate que dans la majorité des cas, la prise en charge par le
pharmacien sur place était suffisante et incluait les gestes de premiers secours

(lavage de la plaie, désinfection, application d'un pansement adapté, etc.).

Pour certains patients pour lesquels les gestes de premiers secours ont été
réalisés, on a tenu compte de leur terrain fragile ou du type de plaie ou de
briilure nécessitant un avis médical pour la surveillance de I'évolution clinique et

la cicatrisation.

Enfin, la derniére partie concerne les patients pour lesquels I'état de santé justifie

une orientation rapide vers les urgences.

b) Entretien avec une dermatologue

Pour mieux comprendre les attentes des patients présentant des plaies
nécessitant une prise en charge prolongée, et afin de comprendre comment le
médecin choisit un pansement adapté en fonction du type et du stade de la plaie,
j'ai pu observer plusieurs consultations de patients souffrant de plaies chroniques
avec un médecin dermatologue. J'ai ensuite mené un entretien afin de connaitre

I'avis du médecin concernant le role que le pharmacien peut jouer pour garantir
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une meilleure prise en charge des patients. La retranscription de cet entretien
est disponible en Annexe 7.

Il ressort que le pharmacien pourrait intervenir sur plusieurs aspects, hotamment
en raison de la diminution du nombre de médecins. Il a en effet un role
important dans |'orientation des patients, car il a déja suivi certains modules
dermatologiques. Par exemple, en cas de br(ilures de stade 1, le pharmacien est
tout a fait en mesure de prendre en charge le patient sans passer par son
médecin traitant. Il est méme possible de se passer d'une ordonnance médicale.
Au contraire, cela fera gagner du temps au patient tout en tenant compte de son

terrain de fragilité.

Il a également un réle a jouer dans I'accompagnement des patients sous
pansements, |'évolution de la cicatrisation, le choix des pansements adaptés
selon les plaies, ainsi que les conseils a fournir en cas de situation particuliere
comme la reconnaissance des signes de retard de la cicatrisation, les allergies ou
bien les signes d'infection. Enfin, l'interprofessionnalité et les collaborations sont
vivement encouragées afin d’améliorer la prise en charge des patients et de
favoriser une meilleure adhésion aux soins. Le travail du médecin, du

pharmacien et de l'infirmiére est étroitement complémentaire.

c) Procédure qualité

Dans le cadre de mon stage de 6éme année a l'officine, j'ai élaboré une
procédure qualité a la pharmacie Rive Sud (Annexe 8) . Cette procédure décrit
I'intervention du pharmacien d’officine et la prise en charge des plaies aigués, qui
doit étre rapide, car elles représentent une porte d’entrée aux agents infectieux
et peuvent étre hémorragiques. Son réle consiste a mieux prendre en charge le

patient et a 'orienter vers un professionnel de santé si nécessaire.

Comme indiqué dans I'annexe, cette procédure a été élaborée en s'appuyant sur
plusieurs références, telles que le DQO et I'Assurance Maladie. Nous avons défini
les éléments essentiels a inclure dans la trousse d'urgence. Par ailleurs, il est
crucial de tracer notre intervention en créant un registre des patients qui se

présentent en situation d'urgence a I'officine.
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Nous avons aussi précisé les principales étapes a suivre pour la prise en charge
des plaies a I'officine, afin de garantir un traitement efficace et sécurisé. Enfin,
pour plus de clarté, nous avons illustré quelgues exemples de types de plaies que
I'on peut rencontrer en officine, avec la prise en charge appropriée a chaque

situation en pratique.

Il y a déja une mise en place de la qualité dans cette officine. Une installation de
la qualité a été effectuée en 2013, puis une mise a jour par |I'organisme PHSQ est
prévue en 2023. Un classeur regroupant toutes les démarches qualité réalisées

est également présent.

Il s'agit d'une démarche qui permet au pharmacien et a I'équipe officinale de
sécuriser leurs actes quotidiens et de limiter les erreurs. Elle facilite également le
développement de nouvelles missions en officine. Enfin, elle permet d’optimiser
I'organisation et le fonctionnement de I'officine et encourage I'amélioration des

pratiques.
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Discussion générale

Le but de cette thése est de mettre en lumiére l'importance croissante de la
pharmacie et le pharmacien d’officine en tant que lieu de premier recours pour
les patients et demander un avis médical sur une plaie aigué ou une br(lure. Le
fait que les patients percoivent |'officine comme un établissement de santé
accessible, sans nécessité de rendez-vous explique en grande partie
I'augmentation des demandes spontanées.

Donc le but principal de ce questionnaire mise en place dans le cadre de cette
thése c’est d'obtenir une idée approximative quant au profil des patients, au type
de demande et a la conduite a tenir réalisée par le pharmacien. Ces informations
peuvent étre cruciales pour optimiser la prise en charge en officine et mieux

orienter les formations des équipes officinales.

Le role du pharmacien est trés présent dans ce domaine, comme I'ont montré les
nombreuses situations dans lesquelles celui-ci a pris en charge des plaies ou des
briilures nécessitant tout simplement une application des gestes de premiers
secours et le choix du type de pansement adapté, le tout accompagné de
conseils facilitant la cicatrisation saine et évitant d'avoir a consulter un médecin.
Son rble est également présent dans I'orientation du patient vers les
professionnels de santé adaptés, comme le médecin généraliste, les infirmiers ou
bien vers les urgences, quand la situation clinique est délicate et dépasse les
limites de leurs compétences. Cette capacité a évaluer la gravité de la situation
et a orienter rapidement le patient est un atout majeur pour désengorger les
services d'urgence et garantir une prise en charge adaptée. Ce double rble de
conseiller et d'orienteur place le pharmacien en premiére ligne, dans une

approche a la fois curative et préventive.

La grande majorité des patients sont des adultes. Car les parents semblent en
effet plus prompts a consulter un médecin pour leurs enfants, en raison de la
fragilité de la peau des plus jeunes et de la nécessité d'une prise en charge plus
spécifique. Cela démontre I'importance du jugement du pharmacien, qui doit

adapter ses conseils en fonction de l'age et de la condition du patient,

103



notamment dans des situations plus sensibles, comme celles impliquant des
enfants.

Il était primordial pour nous d’interroger les patients sur l'actualité de leurs
statut vaccinal contre le tétanos En effet, les pharmaciens peuvent désormais
prescrire et administrer I'ensemble des vaccins mentionnés dans le calendrier des
vaccinations en vigueur, conformément aux recommandations y figurant
(diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, grippe, papillomavirus humains,
rougeole, oreillons, rubéole, etc.). Cependant, cette élargissement des
compétences ne concerne pas la prescription de vaccins vivants chez des
personnes immunodéprimées (176).

Cet élargissement des compétences des pharmacien représente un avantage
évident pour renforcer les taux de vaccination. Cela permet notamment de cibler
les personnes non vaccinées ou dont les vaccins ne sont pas a jour. Par exemple,
en cas de blessure causée par un corps étranger, il est vital de vérifier que le

patient est protégé par un vaccin a jour, en particulier contre le tétanos.

Pour finir, nous avons vu comment s’est déroulée la conduite a tenir par le
pharmacien selon la situation présentée Nous avons constaté que, dans la
plupart des cas, le pharmacien était disponible pour offrir son expertise et
rassurer le patient, tout en respectant la réglementation concernant ses limites.
Bien que le pharmacien n‘ait pas le droit de poser un diagnostic, il est pourtant
capable d’évaluer I’état du patient qui se présent avec une demande spontanée
et par conséquent faire le tri entre ce qui est faisable ou pas faisable.

En outre, interroger le patient sur la présence de traitements comme les
anticoagulants AVK ou AOD, ou sur des pathologies chroniques, comme le
diabete, qui pourraient perturber son état de santé, est essentiel, car ces

facteurs influencent la cicatrisation et augmentent le risque de complications.

Avec les anticoagulants, par exemple, le risque de saignement est accru, ce qui
nécessite une gestion plus prudente des plaies et une communication avec le
médecin généraliste pour assurer un suivi adapté. De méme, les patients
diabétiques présentent souvent une cicatrisation lente et sujette aux infections,
ce qui peut justifier une surveillance accrue et l'intervention d'un spécialiste si

nécessaire.
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Conclusion

La peau est I'organe le plus volumineux du corps humain et joue un réle crucial
de protection contre les agressions extérieures. Lorsque la peau subit une
agression extérieure, elle peut étre lésée, ce qui donne lieu a deux types

principaux de plaies : aigués et chroniques.

Pour prévenir les infections aprés une plaie, il existe plusieurs types
d’antiseptiques, chacun ayant des caractéristiques et un mécanisme d’action

spécifiques adaptés a diverses situations.

Les affections aigués de la peau qui cicatrisent dans un délai d'évolution normal
comprennent plusieurs types de lésions courantes : les plaies aigués post-
traumatiques, les brilures et les morsures de chats ou de chiens. Chacune
requiert une prise en charge adaptée pour favoriser une cicatrisation optimale et
prévenir les complications.

Les plaies chroniques sont des plaies qui nécessitent un délai de cicatrisation plus
long. Les plaies chroniques les plus courantes sont les ulceres de jambe, les
escarres et les plaies du pied diabétique. Chaque type de plaie nécessite une

prise en charge spécifique et adaptée pour favoriser la guérison.

Le pharmacien joue un rbéle majeur non seulement dans l'application des
premiers secours, mais aussi dans I'évaluation de I'état d'urgence cutanée et
dans l'orientation des patients vers d'autres professionnels de santé quand cela
s'impose. Sa capacité a détecter des signaux d'alerte contribue directement a

I'amélioration de I'état de santé du patient.

Ceci conduit a une prise en charge globale et efficace en officine, tout en
assurant que le pharmacien respecte les limites de ses compétences et
obligations Iégales.

La prise en charge des plaies est pluridisciplinaire : les médecins posent le
diagnostic et prescrivent les dispositifs médicaux adaptés ; les infirmiéres
appliquent ces dispositifs et en assurent le bon fonctionnement ; enfin, les

pharmaciens dispensent les pansements et jouent un rb6le majeur dans la
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délivrance d'une classe de pansement adaptée au type de plaie et assurer auprés

du patient que la cicatrisation se déroule dans des bonnes conditions.
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Annexe 1 : Conduite a tenir en cas de plaie (177)

L
-
- 2
(S‘ist CONDUITEATENIR EN CAS o
L=
== DE PLAIE GRAVE &
[¥E]
G
— 1= ETAPE : SOINS IMMEDIATS =
Une plaie est dite grave lorsgu'elle présente au maoins fun des caractéres suivants @
=* Elle est étendue (la surface atteinte dépasse celle de la paume de la main de la victime),
= Elle ast profonde,
= Elle est soulllée par des corps étrangers (terre, graviers, brindilles, bouts de verre, couteau, outil ..,
=» Elle saigne beaucoup,
= Elle affecte labdomen, le thorax, I'oeil, la face, le cou ou la main,
=¥ Elle se trouve 3 proximité d'une articulation, ou d'un orifice naturel (bouche, narines, orbites, anus).
f — 3 . ;
Etront dhu & Gunide oes domodes technigues ef congiwies 4 ieair en
;r____ CDNDUITE A TENIR SOUVETONE SECOWVETE Ou troved = INRS, V20172017,
1/ re pérer Forigine du saignement.
2;‘( Comprimer immédiatement 'endroit qui saigne et jusqu'a l'arrivée des secours.
3/ e nger la victime dés la compression effectuée. Cette position retarde ou empéche
Fapparition d'une détresse circulatoire,
4!’ Falre alerter ou & défaut alerter les secours.
&EI5samu T |8 rompiers & | 12 Numéro dappel durgence
5/ Vérifier sans relicher la com pression que le sang ne coule plus.
Ef Surveiller I'état de la victime :
=¥ i elle répond, lui parler régulidrement et la rassurer,
= Protéger la victime contre le froid et/ou les intempéries,
=» En cas d'aggravation, pratiguer les gestes qui simposent et rappeler les secours.
NOTA BEME : DES MALADIES PEUVENT ETRES TRANSMISES PAR LE SANG.
Il comient :
¥ de se protéger si possible, par le port de gants propres ou de gants de travail, non souillés par les produits
caustiques ou corrosifs. A défaut, en interposant un morceau de plastique ou en glissant =a main dans un
sac impermeéable ;
= de toujours se laver les mains et les désinfecter (solution hydro-alcoolique, solution chiorée type Dakini)
avant de les porter 3 la bouche, au nez, aux yeux ou de manger ;
= de retirer les vEtements souillés de sang le plus tt possible aprés |a fin de Iaction de secours.
En cas de contact avec le sang d'une victime, (plaie m&me minime ayant été souillée ou projection de sang
sur le visage), le secouriste doit se conformer au protocole établi par le médecin du travail ; a défaut, il doit
consulter immédiaternent un service d'urgence.
Service Interpmressiannel de Santé au Travail Duest Narmandie
C5 43505 - 107, Rue Auguste Grandin - 50005 SAINT-LO Cedex | Té.: 0233571293 | wewosantetravail-onfr | Féwer 2002
Page 172
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Annexe 2: Recommandations des traitements des escarres (178)

ESCARRES:

RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS

Hépitaux

LG

Genéve

» Evaluer I'6tat cutané, bien hydrater la peau, redistribuer les pressions et réduire le cisaillement
v Améliorer les apporis hydriques et nutritifs

» Evaluer la douleur et adapter le traitement antalgique au besoin
» Réévaluer une fois par semaine I'adéquation du pansement en regard de |"évolution de la plaie
v Informer I'équipe médicale en cas d'atteinte & Iintégrité de |a peau ainsi que de son &volution

Universitaires

Description des catégories

Objectifs et traitements

Catégarie 1

Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas a la
PTessiom sur une peau intacte

Lésion des tissus profonds suspectée
Décoboration violacée ou marmon
Attention au mangue de visibilité sur las peaux foncées

Préserver I'intégrté de la pean

Garder la zone atteinte au sec

» Evaluer I'état cutand

v Hydrater la peau [Excipial™ ou Dexaryl™)

+ Redistnbuer les pressions, réduire be cisaillement

» §i incontinence ou autre macération, appliguer sans masser un protectour
cutand {Comfeel Barrier®, Cavilon® spray...)

Catégorie 2

Dermabrasion

Parte tissulaire partielle du derme qui sa présente sous
|a forme d'une ulcération ouverte peu profonde avec un
lit de plaie rouga/rosé sans fibring

NE: ne conceme pas les darmites du siage

-

Phlycténe séreuse
Claire

Jaune

Ouverte

-

Phlycténe hemorragique
Séro-sanguinolante

» Mettoyer/doucher |a plaie et son pourtour & I'eau et au savon neutra
¢ Finir avec du NaCl 0,9%

Favoriser I'épidermisation et préveair la suninfection

v Appliquer une créme & base d'acide hyaluronique (lalugen® créame)

+ Recowr d'une intarface (Adaptic®) ou de tulla gras (Jelonat®) ot compresses
non tissées ou Melolin®

Maintenir I'integnite de I'epiderme (ioit de la phlycténe)
v Recowvrir d'une interface |Adaptic™) ou de wile gras [Jelonat®) ou d'un tulle
de polnidone lodde (Bétadine® wille) et de compresses non tissées ou Malolin®

Secher la lesion pour la delimiter
v Recouvrir d'un tulle de palividone iodée (Batadine™ tulle] et de comprosses
non tizsées ou Melolin®

Percer la phlyciéne uniguement 51 sous tension, en gardant le tort. Aspirer le hqude a I'aide d'une aiguille fine. Ne rien injecter.

Contacter I'équipe plaies et cicatrisation pour évaluation, conseil, suivi ou débridement.

Perte compléte de tissus cutané Explorer la plaie pour évaluer son étendue (décollement, sous-minage,
o (tissus graisseux visible) coniact osseux, risque infectieux...)
(] Le tissu adipeux de I'hypoderme peut Btre visible, mais Eliminer le tissu dévitalisé, favoriser la granulation, prévenir
2 I'0s, les tendons ou les muscles ne sont pas exposes. I'infection
s I peut y avoir Ia présence de fibrine. Elle peut inclure du » Nettoyer /doucher |a plaie et son pourtour & I'eau et au savon neutre
= spus-minage et/ou des tunnélisations. » Finir avec du NaCl 0.9%
= » Procéder 4 |a détersion et/ou au débridement autolytique selon le type
de plaie:
Plaie exsudative, enflammée:
» Appliquer de I"alginate (Kaltostat®] et un onguent de polyvidone indée
(Bétadine® onguent)
» Recouvrir de compresses non tissées ou de dakin
- Perte tissulaire compléte (muscle/os visible) » Fixer avec de I'adhésif doux {Micropore®] ou une bande de gaze &lastique
- Perte tissulaire compléte avec exposition osseuse,
= tendineuse ou musculaire. De la fibrine ou de la nécrose Plaie fibrineuse peu exsudative, voire séche:
= peuvent &tre présentes. Elle peut inclure du » Appliquer de I'nydrogel (Nu-Gel® ou Prontosan® gel) ou une creme a base
- sous-minage et/ou des tunnélisations. d'acide hyaluronigue (lalugen® créme) et de I"alginate (Kaltostat®)
S + Recouvrir d'un tulle gras (Jelonet®] ou d'une interface |Adaptic®) et de
compresses non tissées ou Melolin®
» Fixer avec de I'adhésif doux {Micropore®] ou une bande de gaze élastique
:f’ Perte tissulaire ou cutanée compléte dont la Sécher la lésion pour la délimiter
profondeur est inconnue » Nettoyer / doucher la plaie et son pourtour 3 'eau et au savon neutre
ﬁ La profondeur de I'escarre est complétement masquée » Finir avec du NaCl 0,9%
= par de | fibrine et/ou par de |a nécrose présente dans + Recouvrir d'un tulle de polividone iodée (Bétadine® tulle) et de compresses
=

le lit de la plaie.

non tissées
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Annexe 3: Prise en charge de l'escarre et I'ulcére (128)

— |

Recherche de la cause et prise en charge étiologigue (chirurgie veineuse, contention
veineuse, matelas ou coussin d'assise adaptés, soins de nursing pluriquotidiens)

exsudative,
grasse seuls

ou hydrogel
+ hydrocolloide
ou si plaie trés

exsudative

1

Hydrogel
+ protection de la

5i plaie faiblement
tulle ou interface
ou hydrocolloide

alginate ou hydrofibre

Evaluation des caractéristiques de la plaie sous traitement antalgique

antiprotéase.

Si plaie trés exsudative,

alginate ou hydrofibre

peau
périlésionnelle par
un hydrocolloide

ou hydrocolloide ou
alginate ou hydrofibre

Pansement
au charbon

“"-l-;___* 4-:_.
| Tachniques de soins I

Prise en charge d'éventuelles complications : eczéma, infection
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Annexe 4 : Les soins des pieds (179)

Les complications du pied

Une complication fréquente du diabéte est la neuropathie: c'est une maladie

qui touche les nerfs, entraine une perte de sensibilité et parfois des |ésions graves.
Au cours d'un examen annuel, votre médecin traitant pourra déterminer

si vous Etes atteint de neuropathie ou d’autres Iésions au niveau des pieds.

Ces lésions du pied sont classées en plusieurs grades, en fonction de leur séverité :

(¢ ENI Absence de neuropathie sensitive

(5N Neuropathie sensitive isolée™
* Perte higére de semsibiliti
Neuropathie sensitive associée a une artériopathie** des
U1 L AN membres inférieurs et/ou déformation du pied
** Parte do sensibilité et problames de circulation sanguine
Antécédent d'ulcération*** du pied et/ou amputation
(178 des membres inférieurs
P i

‘Saurce - Internations| Working Growp of the Diabetic Foot.

g
H
H
]
H
H
£
]
2
E
]

Pour contacter un infirmier-
conseiller en santé sophia

LLEgninl 0 809 400 040

LR ASTENY 0 809 100 097
(ENCEITNY 0 809 109 974

- h .
14 service 4 accompagnement pour
B T ameli.fr/diabete

s

X} Mala

I Assu rance

m.mnuwm ehanur

Les soins des pieds

Un diabéte mal équilibré a un effet
sur la circulation du sang et la sensibilité
des pieds. Le chaud, le froid et la douleur
Lorsque I'ona du  sont moins bien percus.
diabéte, il st  Les petites blessures, les ampoules,
particuliérement !es cors et les _infel:ﬁnns pe-uver!t passer
B inapercus, avoir du mal a cicatriser
important S'ageraver.
e prendre soin  Voici quelques conseils pour bien
de ses pieds.  prendre soin de vos pieds.

Je soigne ma toilette

» Je lave mes pieds tous les jours & I'eau tigde en évitant
les bains prolongés.

» Je les séche bien, en particulier entre les orteils.

» J'applique une créme hydratante si j'ai les pieds secs.

» Je coupe ou je fais couper mes ongles soigneusement
{en carré avec des angles légérement arrondis),

pour éviter qu'ils ne blessent les autres orteils
et qu'ils ne s'incament.

dessus, dessous et entre les orteils

pour vérifier que je n'ai pas d'ampoules, de petites plaies
ou des fissures. Je peux me faire aider ou bien utiliser

un miroir.
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Le service d accampagnement pour
ikeus vhere avee une aladie enronigue

» Je n'utilise pas d'objets blessants

(ciseaux paintus, répe en fer,

lame de rasoir, etc.). 4
» I'examine mes pieds réguliérement, ’

Reperes diabete 75

Les soins
des pieds

Les livrets de la collection Repéres diahate visent

4 vous apporter des connaissances précises et validées

sur des thémes liés au diabdte, afin de vous aider & mieux
comprendre votre maladie mais aussi a faciliter et améliorer
le dialogue avec tous les professionnels de santé.

ameli.fr/diabete

%S I'Assurance
’fﬁ{ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

.48

)

J'adopte quelques réflexes simples...

» Je vérifie qu'il n'y a rien dans mes chaussures avant
de les enfiler.

» Je ne marche pas pieds nus, y compris sur les moquettes
et a la plage.

» Je choisis des chaussures confortables et je les achéte
en fin de journée.

» J'evite le contact avec les sources de chaleur
(bain trop chaud, bouillotte, radiateur, cheminée, etc.).

-“
En cas de blessure, je réagis rapidement. ..

» Je lave a I'eau claire et 'applique un désinfectant incolore (pour pouvoir suivre
I'évolution de la blessure). Je fais un pansement avec une compresse stérile séche
maintenue par un sparadrap en papier.

» Je consulte mon médecin. Il vérifiera également que je suis vacciné contre le tétanos.

Mes interlocuteurs privilégiés -

» Le médecin traitant ou le diabétologue examine mes pieds
au moins une fois par an.

» Le pédicure-podologue intervient en cas de complications

au niveau de mes pieds.




Annexe 5 : Questionnaire patients

1) Type de demande :
o Plaie
o Brulure

o Morsure

2) Pour qui :
o Adulte
o Enfant
o Terrain a risque(immunodéprimé, traitement AVK,AOD, diabétique,

anticancéreux)

3) Vaccin anti tétanique a jour ?
o Oui

o Non

4) Prise en charge effectuée ( plusieurs choix sont possibles)
o Orientation médecin traitant
o Orientation urgence
o A l'officine Officine (dispensation des médicaments et conseils associés

adaptés au patient)
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Annexe 6 : Réponses patients

Dans le cadre de cette these, un questionnaire a été proposé aux patients afin
d’évaluer I'ampleur des demandes spontanées concernant la prise en charge des
affections cutanées aigués a l'officine, ainsi que de sonder les besoins exprimés.

Les résultats suivants en sont ressortis :

1) Type de demande :

Type de demande

M plaies M Brulure M Morsure

2) Pour qui :

Type de patient

® Adulte ®= Enfant
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Terrain a risque

W Adulte M terrain arisque

3) Vaccin tétanique a jour ?

Vaccin anti antitétanique a jour

Houi HNon
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4) Prise en charge effectuée

Conduite a tenir

= prise en charhe a I'officine = Orientation médecin traitant = Urgence
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Annexe 7 : Entretien avec un médecin dermatologue du CHU Angers

Retranscription de l'entretien avec un médecin dermatologue exercant

au CHU d’Angers, mais aussi dans un cabinet de dermatologie en ville.

Un entretien d'une vingtaine de minutes a été mené afin discuter du role
que le pharmacien d'officine peut jouer dans la prise en charge des

plaies cutanées aigués ou chroniques.

- Ban : dans le cadre de ma thése qui aborde le role du pharmacien dans la
prise en charge des affections cutanées, qu'elles soient aigués ou
chroniques, comment imaginez-vous le réle du pharmacien dans la gestion
des premiers secours, sachant que I'officine est la premiére porte d'entrée

pour beaucoup de patients ?

- Dermatologue : il est vrai qu'avec la diminution de la densité des
cabinets médicaux, le pharmacien a un role clé a jouer pour le diagnostic
et la prise en charge, et également dans |'orientation dans les soins
primaires. Déja dans leur formation, les pharmaciens ont quelques
modules dermatologiques qui leurs permettent d'orienter le diagnostic et
étre dans le conseil parce que parfois le conseil du pharmacien peut étre
suffisant. Dans un deuxiéme temps, il peut méme réorienter les patients

vers le bon spécialiste ou bien vers un généraliste

- Ban : en fait les difficultés pour les pharmaciens c'est que, parfois ils ne

savent pas la limite de leurs conseils

- Dermatologue : tout a fait

- Ban : c’est un peu compliqué, par exemple quand un patient se présente
en pharmacie avec une plaie ou une br(lure. Le pharmacien est parfois
incertain des limites de ses conseils, ce qui souléve des questions

concernant la réglementation.

- Dermatologue : j'ai envie de dire qu’il peut déja prescrire, enfin je veux
dire, délivrer aux patients des produits sans prescription et en fait il faut

qu'il prévienne le patient des le début que si au bout d'une semaine de
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traitement, il n'y a pas d'évolution, alors il faut absolument consulter un
médecin mais, en fait, ceci est valable quelle que soit la pathologie et pas

seulement en cas de plaie et cicatrisation.

Ban : d'accord, parce qu’on dit toujours que le pharmacien ne doit pas
faire de diagnostic, mais il est obligé, entre guillemets, de savoir si par
exemple c'est une plaie aigué ou chronique. Il doit donc avoir quelques
reperes pour pouvoir orienter le patient ou prendre en charge a l'officine la

plaie.

Dermatologue : tout a fait, cela dépend de la gravité de la plaie, de ce
qui a déja été fait au début. En gros si le patient a déja consulté un
généraliste et qu’il va redemander I'avis d'un pharmacien a un moment,
c'est qu'il | y a une errance sur le diagnostic et il faut alors prendre en
charge la chose assez rapidement et orienter ce patient vers un spécialiste
ou méme carrément aux urgences. Je pense que le pharmacien est en
mesure de trier la bobologie, ce qu'on appelle la bobologie. En fonction de
la perte de substance, en fonction de terrain du patient, il faut vraiment
qu'il y ait une attention particuliére pour les patients qui ont un terrain
fragile (diabéte, AVK, chimiothérapie, radiothérapie) et il faut donc
vraiment les orienter assez vite sans méme donner d'avis. En revanche
pour les petites bobologies, enfants ou personnes jeunes, a ce moment-la

le pharmacien ne prend pas de risque a proposer des choses a faire.

Ban : a votre avis, un patient qui se présente a la pharmacie avec une
plaie ou une br(ilure aigué peut inciter le pharmacien a dispenser les

premiers secours (lavage, désinfection, etc.) ?

Dermatologue : tout a fait, il faut alors faire une évaluation de la gravité
de la plaie. En gros pour des brilures de stade 1, le pharmacien peut tres
bien les prendre en charge sans méme passer par le médecin traitant.
Une antisepsie locale avec des soins cicatrisants en gel lavant et en creme
cicatrisante peut trés bien étre réalisée et il n’y a pas besoin d'une
ordonnance médicale, au contraire cela va faire gagner du temps au

patient. En revanche pour un patient diabétique qui se fait br(iler avec une
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attente tendineuse, une exposition d’une structure noble, il doit savoir qu’il

faut aller aux urgences ou au moins aller vite voir le médecin généraliste

Ban : et pour quelle raison ? Par rapport au temps de cicatrisation qui va

prendre plus de temps ?

Dermatologue : parce qu’en fait il y a méme une perte de chance pour le
patient. Et c'est vraiment le diagnostic du départ qui va faire qu’une plaie

va cicatriser vite ou pas

Ban : et pour les patients qui viennent avec une ordonnance pour la prise
en charge des plaies chroniques telles que I'escarre, I'ulcére du pied
diabétique, I'ulcere des jambes, évidemment, les patients viennent avec
une ordonnance, car ce sont des plaies avec des évolutions dites lentes.
En tant que dermatologue, qu'est-ce que vous attendez des pharmaciens

quand ils regoivent ce type de prescription ?

Dermatologue : il faut déja bien connaitre les équivalences des
pansements parce que souvent on a des changements de pansement ( ‘je
n’ai pas ce pansement en stock donc je vous propose ¢a a la place”). C'est
trés important de bien connaitre les classes de pansements et de ne pas
substituer par des pansements qui n'ont rien a voir comme c’est parfois le
cas. Ensuite, il faut s’interroger sur les quantités prescrites et délivrées qui
sont soit trop importantes soit le patient dit qu'il est en rupture de stock
au bout d'une semaine. Cela peut étre une prescription pas adaptée au
traitement de la plaie ou bien une dégradation de I’évolution et le patient
reconsulte plus vite que prévu. Il est donc important pour le pharmacien
d’évaluer un peu, par exemple quand lors de la délivrance, le patient dit

« je n'ai plus besoin de ¢a », cela veut dire que la plaie évolue bien. En
revanche si le patient dit « il m'en faudrait plus » c'est peut-étre que le
traitement n’est pas bien adapté. En fait le pharmacien va étre un peu la
police de garde de la prise en charge en supervisant la consommation du

patient

Ban : Et quand le pharmacien doit-il absolument vous contacter ?
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- Dermatologue : si par exemple, s’il y a une réaction, ou un effet
secondaire, le patient va vous dire que cela s’est vraiment aggravé, c'est
rouge autour, et il y a alors peut-étre un eczéma de contact. Il faut alors
reconsulter et changer de classe de pansement, essayer de voir s'il y a pas

des tests allergologiques a faire, etc...

Ban : il est clair que la prise en charge des plaies chroniques est en hausse en

ville, comme en témoigne le nombre croissant de prescriptions.

Dermatologue : La prise en charge est court-circuitée entre le généraliste et le
spécialiste : les infirmiéres libérales prescrivent des pansements et décident de la
prise en charge sans que le médecin traitant ne soit informé, indépendamment
du diplome (une infirmiére avec un DU de plaies et cicatrisation est plus

performante qu’un généraliste avec peu d’expérience en plaies).

Ban : donc interagir avec les infirmieres et vous donner peut-étre des infos par

rapport a I'évolution de la plaie ?

Dermatologue : et voila et méme requérir un avis spécialisé parce que nous on
va rester des avis spécialisés donc souvent le médecin traitant délégue une
infirmiére et en fait, ca serait plutét a l'infirmiére et au pharmacien et puis s’il y a
vraiment un probleme, ¢a serait plutdét au pharmacien d’avoir le déclic et de dire
a l'infirmiére « ce serait bien de réorienter le patient parce que la ce n’est pas

possible de consommer 10 boites de tel truc ».

Ban : on est donc d'accord sur le fait que la prise en charge des plaies en ville
est en augmentation. Pourtant, on constate que les pharmaciens sont peu
formés, surtout en ce qui concerne la gestion des plaies. Lorsque je les ai
guestionnés, méme les pharmaciens ont déclaré qu'ils délivraient parfois le
contenu de l'ordonnance sans poser de questions et qu'ils aimeraient pouvoir
donner plus de conseils ou jouer un role plus actif. Cependant, ils ressentent le
manque de formation et j'aimerais savoir, a votre avis, quels pourraient étre les

axes d'amélioration dans ce domaine ?

Dermatologue : Déja je pense que l'avis médical est trés important. Ce n’est
pas juste une histoire de négocier les tarifs et les stocks. Il faut, et c'est ce qui se

passe a I'hopital, étre au courant des nouveautés, assister aux réunions
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d'information avec des études et bien étudier les propositions du laboratoire. Il
faut aussi connaitre des petites subtilités : comment poser telle ou telle chose,
par exemple le fait pour tel pansement qu’il faut enlever le c6té siliconé parce

qu'il y a plus de réactions de contact. En fait ce sont vraiment des « trucs »

qu'on apprend sur le terrain et grace aux laboratoires.

an : Et cela peut étre intégré dans les conseils pharmaceutiques ?

Dermatologue : tout a fait, il n’y a pas juste la visite pour négocier les tarifs et
les stocks, c'est vraiment découvrir les nouveaux pansements et donc accueillir
la visite médicale est important. Il faut étre au courant des publications, je ne
sais pas s'il y a des journaux pour les pharmaciens. Nous, nous avons un journal
qui s'appelle “'Le quotidien de médecin’ qui est un peu généraliste, mais qui
répertorie toutes les spécialités et s’il y a des nouveautés on est ainsi au courant.
Souvent nous allons faire des pansements que les pharmaciens ne connaissent
pas et cela est tres fréquent. Il y a alors un décalage parce que nous essayions
d’étre a jour a I'hOpital. Les patients posent des questions et demandent des
informations au pharmacien et ne vont méme pas avoir des réponses... et ca
c'est un peu dommage. Il faudrait intégrer cela dans le cursus et c'est clair et net
et je suis trés a cheval la-dessus, il faudrait méme carrément assister a des

consultations

Ban : alors, j'ai une autre question : en cas de morsure, qu'est-ce que, a votre

avis, les étapes a faire pour orienter un patient ?

Dermatologue : déja orienter au niveau diagnostic, donc savoir le type de
morsure ? Par quel type de béte ? Depuis quand ? Parce que si la morsure a eu il
y a 3 semaines il n'y a plus de risques infectieux. Il faudrait orienter au plus vite.
Est-ce que c’est une extrémité ? La main ? Donc déja les circonstances de la
survenue, le terrain : si ¢’est un patient diabétique ou pas, parce qu’alorsil y a
un retard de diagnostic par rapport a la surinfection contrairement a un patient
plus jeune, s’ il y a des anticoagulants ? ? qu'est-ce qui a été fait jusqu'a

présent ? Si c’est en bonne voie parfois ca peut étre superficiel et simplement un
conseil et une créme cicatrisante pour accompagner la fin de cicatrisation. En
revanche il faut vraiment orienter le patient le plus possible vers son médecin

traitant parce qui dit morsure d’animal, dit antibiotique.
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Ban : et tout ce qui est lié a la déclaration, par exemple ?

Dermatologue : Si c'est une chauve-souris, c'est encore pire. Il y a des
mesures a prendre en particulier mais ¢a je ne pense pas que ce soit le réle du
pharmacien, c'est vraiment avec le médecin généraliste. En tout cas, il faut faire
les premiers secours. Moi, je ne suis pas favorable a I'utilisation d’un antiseptique
des le départ parce que si jamais il y a un prélevement avec la recherche d'un
élément atypique, cela va fausser les résultats et décaper au niveau local. Je suis
plutot partante pour I'utilisation d’une solution ou d’une creme moussante par
exemple, a base de cuivre et de zinc et d’'une réorientation du patient. C’est

vraiment du ler secours

Ban : J'aurais aussi besoin de connaitre votre avis sur les pansements

intelligents. Il y en a beaucoup de nouveaux ?

Dermatologue : Justement il faut vraiment étre a jour au niveau des
publications. Apres il faut savoir faire du tri, donc en fait il faut vraiment attendre
les recommandations de la ANSM et de la HAS parce que franchement tous les
pansements, aussi intelligents soient-ils, ne sont pas forcément généralisables a
tous les patients donc vraiment il faut rester bien informé et puis en fait bien
étudier les ordonnances. Ce n’est pas juste délivrer les ordonnances mais
vraiment les étudier et essayer de se renseigner ensuite aupres des patients :
“tiens ga c'est un pansement qui revient souvent et j'ai des bons retours de
patients” En fait a chaque fois questionner le patient ‘'ce pansement ca fait
plusieurs fois que je le vois vous trouvez que ¢a marche bien ? Par ailleurs c'est

toujours utile de de suivre la presse

Ban : quel est votre avis concernant le réle du pharmacien dans le suivi du
vaccin antitétanique ? Cela a-t-il un impact sur la prise en charge des plaies et de

la cicatrisation ?

Dermatologue : C'est trés important et je pense que le petit carnet qui était
distribué était tres bien. Peut-étre développer une application pourrait étre
intéressant pour connaitre I'état de vaccination du patient ? Cela n'existe pas et

en fait cela pourrait étre généralisé a tout le monde. Enfin il faut sensibiliser le
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patient car il y a des périodes charniéres selon les recommandations. Si c'est un

patient agé, il faut revoir avec lui sa situation sur sa vaccination anti tétanique.

Ban : en effet, pour les patients qui arrivent avec une plaie, on va toujours leur
demander s'ils sont a jour pour le vaccin antitétanique. Ainsi, on pourra

améliorer la couverture vaccinale

Dermatologue : bien s(ir et si certains patients vous disent qu’ils ne sont pas a
jour dans leur vaccination, il faut insister sur le caractére d’urgence et étre trés

clair par rapport au message envoyé.

an : avez-vous des remarques a faire ou des choses a rajouter ?

Dermatologue : j'insiste sur le partenariat avec tous les autres professionnels
de santé. Malheureusement on est en train d'écarter les laboratoires de plus en
plus alors que ce sont les principaux canaux de transmission des informations et

des nouveautés.
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Annexe 8 : Procédure qualité

Pharmacie Rive sud

Prise en charge des plaies aigués a

I'officine

Ref. : PC1RS

Version - nm "1 Date - 13/05/2024

Page : 1

Références :

« DOO, Principe 13
Lassurance maladie. Bien soigner une plaie [Internet]. 2023 [cité 24 avr 2024]. Disponible sur:
hitps:/Swww.amelifr /maine-et-loire fassurefsante bons-pestes fsoinsfsoigner-plaie

# Deschomets C. La prise en charge des plaies et bralures & 'officine: rdles du pharmadien de
I'IP en aute médication aux soins de premiers secours. 2022,

* VIDAL [Internet]. [cité 9 mai 2024]. Comment soigner une plaie ? Disponible sur:

https:/fwww.vidal frfmaladies/peau-cheveux-ongles/plaies/traitements.html

) ] Etludiante &%
Rédigée par : Ban ABBOODI P
. Pharmacien
kil - adjoint

l. Objet / Quoi

Cette procédure décrit I'intervention du pharmacien d'officine dans la prise en charge des

plaies et coupures. Son rle consiste a décrire les étapes de prise en charge et d'orientation

des patients.

.  Qui

Personnel compétent

Pharmaciens, Préparatrices (validation pharmacien)

Patients éligibles

Tous types de patients

. O

Au comptoir, dans des locaux adaptés, comprenant un espace de confidentialité clos,
accessible depuis l'espace client, sans accés possible aux medicaments.
Le patient, tant que possible, doit &tre accompagné dans un endroit adapté a proximité directe
d'un point d'eau. Il doit pouvoir y étre assis (ou allongé si besoin). Le matériel nécessaire doit
étre a disposition afin d'éviter de laisser le patient seul (La liste du matériel sera décrite par la

suite).
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Suite annexe 8, procédure qualité

V. Matériel
Une trousse d'urgence doit étre constituée, elle contient le nécessaire pour la prise en charge
des urgences les plus rencontrées a l'officine (les plaies principalement). Deux fois par an le
pharmacien vérifie les dates de péremption des produits afin d'en assurer le remplacement.

a. TROUSSE D'URGENCE A DETENIR A LA PHARMACIE (Liste non exhaustive) :
Cette liste est a adapter en fonction des urgences les plus rencontrées a l'officine. La
trousse doit étre accompagnée de son descriptif exact afin de vérifier son intégrité
chagque mois.

* Gants de protection a usage unigue

+ Antiseptique, sérum physiclogigue

« Compresses stériles

+ Bandes de crépe, bandes extensibles,

bandes adheésives, Sparadraps

+ Pansements de différentes tailles

* Pansements gras, créme contre les

brilures Pince & écharde

+ Ciseaux bout rond

* Quate hémostatique type Coalgan®

+ Suture adhésive

+ (Coussin antihémorragique

* Pommade i l'arnica

+ Thermométre frontal

+ Morceaux de sucre en  emballage

individuel
+ Anti allergique/antihistaminigue
# Stylos auto injecteur Adrénaline

+ Salbutamol & chambre d'inhalation

Cluakié
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Suite annexe 8, procédure qualité

+ Couverture de survie.

# Tire Tigue
* Pompe a Venin/Aspire venin

V. Quand

A la demande d'un patient
« Cf Arbre décisionnel devant une plaie aigue

VI. Tragabilité
Créer un enregistrement des patients se présentant a l'officine en situation d'urgence, il
contribue a protéger le pharmacien et son équipe en apportant une preuve de la prise en
charge effective du patient et des conseils et des orientations qui ont &té délivrés au patient.
Il convient de compléter une fiche par patient et par intervention ( Cf. fiche intervention ).

Etapes Actions

+  Salocalisation (gravité des plaies du visage par exemple) ;
* 53 taille (superficie supérieure & 15 em? (= 3 piéces de 50cts) => consultation

médicale ;
+ 5aprofondeur |(supérieure & 0,5 cm de prefondeur) => consultation médicale ;
1. Evaluer la gravité + La plaie saigne-t-elle ? si Saignement incontrdlable => consultation médicale ;

+ Le terrain du patient et ses facteurs de risque (diabéte, traitement anticoagulant,
personne agé, immunodéprime, trés jeunes enfants, femme enceinte, vaccin
tétanique non & jour, signes d'infection ..) => consultation médicale ;

+ Nature de 'agent vulnérable (morsure, plaie souillée par des corps étrangers) =»
consultation médicale.

Traitements par AVE ou autres types d'anticoagulants ou anti-agrégants plaguettaires,

terrain diabétique par exemple {pour optimiser la prise en charge, et si nécessaire

2. Werifier les traitements en
cours dans le dossier transmettre les informations relatives aw traitement aux services de secours). 5i oui =>

pharmaceutique Consultation médicale.

3. Se laver des mains, porter | Afin de se protéger d'un risque de contamination, mais également pour ne pas introduire
des gants de germes au niveau de la plaie
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Suite annexe 8, procédure qualité

4. Nettoyage et détersion de
la plaie

Lavage avec de 'eau et du savon, ensuite rincez avec de Feau stérile ou sérum
physiologique puis séchez par tamponnant avec une compresse stérile afin de ne pas
diluer "antiseptique

5. Diésinfecter la plaie

Avec une compresse stérile, du centre vers Pextérieur, en utilisant un antiseptigue agueux
type Chlorhexidine (incolore afin de ne pas masguer les traces d'une dventuelle infection).

Laisser sécher la plaie & air libre afin de ne pas liminer 'antizeptique appligué dans le but
de favoriser la rémanence.

6. Pratéger par un
pansement ou par
I'application d’un topique
cutané..

Le choix du traitement est déterming en fonction du type de plaie

(CF arbre décisionnel)

7. Viérifier la banne

couverture anti tétanigue

5i la vaccination n'est pas a jour , indiguer au patient I'importance de la réaliser

B. Orienter vers une

fonsultation selon la gravité.

Soit le médecin généraliste, clinique, service d'urgence

9. Tragabilité

Un enregistrement permet de garder une trace de la prise en charge a l'officine.
Il convient de compléter une fiche par patient et par intervention.

(Cf fiche intervention)

10. surveiller I'dvolution

Par le patient

Si elle devient rouge, douloureuse, cuisante, avec cedéme, présence de pus. Une

consultation médicale devient indispensable.
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Suite annexe 8, procédure qualité

Arbre décisionnel devant une plaie aigué

Evaluer la gravite

Possibilité de la prise Consultation médicale
en charge 4 I"officine nécessaire (diabéte, tit AVE,
Selon type de plaie AOQD, immunodéprime | )

Soins élémentaires (nettc e Soins eélementaires (nettoyage

désinfection. protection, . .. ) désinfection, protection,...)

Orientation vers un professionnel
de santé adapté

Enregistrement
(tracabilité)
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Urgence Vitale
Ex : plaies grave,
hémorragique

Appeler le SAMU




Suite annexe 8, procédure qualité

Le choix du traitement est déterminé en

fonction du type de plaie

Plaie
simple

Nettoyage et
détersion de la plaie
Antisepsie de la
plaie ;

Application d’un
pansement gras ;
Surveiller

l'évolution : absence
d'infection ;
Application d’une
créme cicatrisante et

protection solaire
par |a suite.

Comprimez la
plaie avec une
compresse
pendant 5a 15
min ;
Compresse
hémostatique
pour aider a
stopper le
saignement ;

Si pas d’arrét de
saignement,
orientation vers
les urgences.
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Nettoyage et détersion
de la plaie ;

Antisepsie de la plaie ;
Utilisation des Strips
possible si la plaie n'est
pas trop profonde ;
Surveiller I'évolution :
absence d’infection ;
Application d'une
creme cicatrisante et
protection solaire par la
suite.




Suite annexe 8, procédure qualité

Plaie
infectée

Orientation vers un
Lavez la plaie avec de I'eau et du savon professionnel de santé adapté
puis le sécher ;
Réalisez la détersion avec de I'eau
oxygeneée avec une dilution a 10
volumes pour le retrait des débris;
Antisepsie de la plaie
Application d’un pansement gras ;
Surveiller I'évolution :absence
d'infection ;
Application d’une créme cicatrisante et
protection solaire par la suite.
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fiche intervention

Informations concernant le patient

Numéro de téiéphone -

Informations concernant I'intervention

Intervention d'un tiers ? (pompier, infirmiere,...) ? Oui / non
e L R 1 O N O P A PP PIRE 7 T P SO TS ARy

Conseils et/ou orientation du patient (urgence, medecin, ..) & ...
TRRINRTIIE S o o v e s e
Je, soussigné Mr/Mme.. A . demande a la pharmacie .

dereaiserlespremrssms pmlm-nmewpwrmonenmntetmengagea
demander un avis médical & un médecin suite aux soins prodigueés.

Phamma Sysiéme
Qualte @
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ABBOODI Ban

Les plaies cutanées et la prise en charge par le pharmacien d'officine

La peau est I'organe solide et fragile, le plus volumineux et constitue la pramigre barrigre protectrice
du corps humain. Elle peut &tre sujette & différentes affections, d'une maniére aigué comme des plaies
ou des brdlures aigués, ou bien chronique comme des ulcéres de jambe, des escarres et des plaies du
pied diabétique.

Aprés avoir étudié les différents types de plaies et de brilures ainsi que les grandes lignes de leur prise
en charge, un questionnaire destiné aux patients a été concu pour mieux cerner les demandes les plus
courantas concernant les affections aigués. Un entretien avec un médecin dermatologue a également
été mené et, enfin, une procédure qualité a &té rédigée pour la prise en charge des plaies aigués a
l'officine.

Les réponses indiquent que les demandes spontanées sont nombreuses, notamment pour obtenir un
avis sur des plaies aigués. En outre, I'antretien avec une dermatologue a permis de souligner la réle du
pharmacien dans la dispensation de pansements adaptés. Ce professionnel de santé a toute sa place
dans la prise en charge des petites plaies ou brilures, ainsi que dans |'orientation des patients en cas
d'urgence.

Le pharmacien joue un réle indispensable en représentant un professionnel de santé facilement
accessible et une source fiable sur lagquelle les patients peuvent avoir confiance pour prendre des
décisions. Il joue un rdle majeur non seulement dans 'application des premiers secours, mais aussi
dans |'évaluation de ['état d'urgence cutané et dans l'orientation des patients vers d'auftres
professionnals de santé lorsque cela s'avére nécessaire,

Mots-clés : cicatrisation, antiseptique, plaies aigué, plaies chronique, procédure qualité, brilure,
escarre, pied diabétique, pansements, prise en charge, morsures

Dermatological wounds: the role of the pharmacist in patient care and treatment

The skin is considered as the largest, strongest and most fragile organ in the human body and is the
primary protective barrier. It can be affected by a variety of conditions varying from acute conditions
such as wounds and burns to chronic conditions such as leg ulcers, pressure ulcers and diabetic foot
ulcers.

After studying the different types of wounds and burns, and the broad outlines of their treatment, a
patient questionnaire was prepared to identify the most common requests regarding acute skin
conditions. An interview with a dermatologist was also carried out and finally a quality procedure for
dealing with acute skin wounds in the pharmacy was also written.

The patients answers to the questionnaire indicate that there are many spontaneous requests
concerning wounds, particularly acute wounds. In addition, the interview with the dermatologist
highlighted the role of the pharmacist in dispensing appropriate dressings, so it is clear that this
health professional has a key role to perform in the treatment of minor wounds or burns, as well as in
the orientation of patients in the case of an emergency.

Pharmacists play a crucial role as the first point of contact with patients as they are the most
accessible healthcare professionals and the most present to support patients, educate them about
their diseases, make them attentive to possible risk factors, help them managing their medication and
refer them to the right healthcara professionals when it is necessary.

Keywords: healing, antiseptic, acute wound, chronic wound, quality procedure, burn, bedsore, diabetic
foot, dressings, management, bite
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