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Introduction générale

La peau incarne aujourd’hui bien plus gu’une singrigeloppe du corps humain. Considérée
comme un organe a part entiére, la peau, présemtéa sgquasi-totalité du corps est une
interface indispensable entre I'organisme et le aeoextérieur. La peau, premiére barriere de
protection de l'organisme, mais aussi premier oegaaumis a I'environnement et a ses
agressions, est le premier reflet du vieillissentamnain. Le vieillissement cutané, premier

témoin visible de la sénescence, a retenu noeatait.

Apres des rappels sur la physiologie de la peaus m&velopperons les manifestations du
vieillissement cutané tant sur le plan morphologiqu’histologique.

Le nombre de personnes agées en France et darmnbieym’a jamais été aussi élevé. Cet
allongement de la durée de vie expose au dévelogqtede maladies, avec tous les enjeux
economiques, sociaux et médicaux qui en découlestconséquences physiques, mais aussi
psychologiques de la sénescence cutanée seroatrlang développées afin de comprendre
importance des soins de nursing chez la persagée.

Afin de prévenir le vieillissement cutané, ou tawt moins dans une perspective de « bien
vieillir », la demande thérapeutique est aujourd’tie plus en plus importante, et surtout
recommandée. Actuellement, de nhombreuses recommi@amglanotamment celles émises par
'AFSSaPS ont vu le jour en ce qui concerne lagpdan charge de I'escarre entre autre. En
outre, les plaies chroniques comme l'ulcére ont lfabjet d'un intérét nouveau dans la
recherche clinique, permettant, dans une certagsira, leur guérison.



1 PEAU ET PHANERES : RAPPELS

1.1 HYSTOLOGIE DE LA PEAU ET DES PHANERES

1.1.1 L’EPIDERME

L'épiderme constitue la couche externe de la p€ast un épithélium pavimenteux (puisque
les cellules de sa couche la plus superficielld ptates), stratifié (puisqu’il est constitué de
plusieurs assises cellulaires), et kératinisé (uUysest synthétisée une protéine, la kératine).
Il a pour caractéristique de se renouveler conlieorent. 95 % des cellules sont des
kératinocytes. Les 5% restants comprennent lesnoéjges, les cellules de Langerhans et les
cellules de Merkel. L’épiderme ne contient ni vaasx sanguins ni vaisseaux lymphatiques,
mais de nombreuses terminaisons nerveuses. liesraé par diffusion, depuis le derme [1].

On distingue depuis le derme vers la surface :olaclee basale ou germinatiy8tratum
germinativum) la couche épineuséStratum spinosum)la couche granuleuséStratum
granulosum)et la couche corng&tratum corneum)dont les cellules mortes sont nommées
cornéocytes (figure 1).

Figure 1 : Coupe schématique de I'épiderme [2]



1.1.1.1 La couche basale

Les kératinocytes de la couche basale forment wnehe monocellulaire de cellules
cylindrigues, implantées perpendiculairement ssiplpilles du derme (figure 1). lls adhérent
les uns aux autres par des structures protéigyeségs desmosomes. Ces kératinocytes sont
doués d’'une activité mitotique intense. lls se sbwit activement pour donner naissance a
deux cellules-filles. L'une migrera vers la couafigineuse pour entamer le processus de
différenciation, tandis que l'autre restera surcplaour se diviser a nouveau. Le role ultime
de ces cellules est de synthétiser la kératine [3].

Des mélanocytes, présents seulement dans cetthecpuafonde de I'épiderme, s'immiscent
entre les kératinocytes. lls synthétisent un pigrappelé mélanine, elle-méme enfermée dans
les mélanosomes. Grace a la présence de dendrtenélanosomes sont transférés aux
kératinocytes (figure 2), ou la mélanine pourr@@ecentrer autour des noyaux. La mélanine
est responsable de la pigmentation cutanée etahzége, ainsi que de la protection solaire,
en absorbant les rayonnements UV [3].

2T R s Mélanine

~. p—
- \__/\__J‘\JH,-" - *(‘:\_a\ g . Kératinocyte

?— .
lb_)_,) Py (_ - V —_ - Meélanosome

— ) p S N
_J....J-,} P ‘Q‘--W Mélanocyte
—

Figure 2 : Transfert des mélanosomes aux kératinocytes [4]

Les cellules de Merkel (figure 3) se disséminennsdda couche basale, entre les
kératinocytes. Ces cellules d’origine nerveuse $swiEes, mais peuvent se regrouper pour
former les corpuscules de Merkel.



: epdarmis

Morke! cell

Figure 3 : Les cellules de Merkel [8]

Etant liées a des terminaisons nerveuses, ellesgbent la mise en place de I'innervation
cutanée. D’innervation rapide, elles jouent un mderécepteur sensoriel et sont impliquées
dans la fonction du toucher [1, 3, 5].

1.1.1.2 La couche épineuse ou couche de Malpighi

Elle est formée par cing ou six couches de celletegpose sur la couche basale. Dés que le
kératinocyte atteint cette couche, il entame le@ssus de différenciation. Les filaments de

kératine deviennent plus épais et denses, d'ouaspect de cellules épineuses qui les

caractérisent. Des vacuoles contenant les préasrdipidiques épidermiques apparaissent

dans les kératinocytes.

On trouve principalement les cellules de Langerh@es cellules macrophagiques issues des
cellules souches hématopoiétiques de la moelleussseont migrer dans I'épiderme. Elles
sont capables de fixer des corps étrangers ayastngédans I'épiderme, afin de présenter ces
antigenes aux lymphocytes T des ganglions lympbuesigElles jouent un réle primordial
dans la réponse immunologique, notamment lorsed@iks cutanées [3].

1.1.1.3 La couche granuleuse

Elle est formée par trois couches de kératinocgdatis, toujours reliés entre eux par des
desmosomes. Les organites et noyaux des kératewsgt raréfient, tandis que les filaments
de kératine se font de plus en plus présents. e@ggranuleux s’explique par la présence de
kératinosomes et de grains de kératohyaline, qui mogrer vers la périphérie de la cellule,
fusionner avec la membrane plasmique et déversectmtenu dans le milieu extracellulaire.
En effet, ces granulations déversent un cémenterien lipides, qui, associés aux
desmosomes, permettent de consolider les adhéstnkires, et d’améliorer I'étanchéité de
I'épiderme [1].
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1.1.1.4 La couche cornée

C’est la couche la plus superficielle de I'épiderf8en épaisseur varie de 8 a 20 um, sauf au
niveau des paumes des mains et des plantes des piedlle peut étre dix fois plus épaisse.
Elle est formée d'une vingtaine de couches de lesllaplaties complétement kératinisées.
Les kératinocytes de cette zone étant dépourvumdau et d’organites cytoplasmiques, on
les nomme cornéocytes. Les cornéocytes sont baplegient morts, mais n’en demeurent pas
moins actifs : résultat de l'ultime phase de déféiation des kératinocytes, ils sont remplis
de kératine dispersée au sein d’'une matrice amarphmposée d’'une protéine, la filaggrine.
Des lipides (acides gras, cholestérol et essesielht des céramides) occupent I'espace
intercornéocytaire. Ces constituants conferent ofe rde protection a cette couche
superficielle. Sous I'action d’enzymes, le procesda desquamation a lieu : les cornéocytes
perdent peu a peu leur cohésivia, la dégradation des cornéodesmosomes [3, 6].

1.1.2 LA JONCTION DERMO-EPIDERMIQUE

L’épiderme est séparé du derme par la jonction de¥pidermique (JDE). Cette zone est
élaborée conjointement par les fibroblastes etké@stinocytes. Elle lie spécifiguement la
kératine de I'épiderme avec les fibres de collaggnederme superficiel. Les protéines et
glycoprotéines, présentes dans cette couche, pemhela cohésion du derme et de
I'épiderme. Et par conséquent, un maintien mécanjgj

1.1.3 LE DERME

Le derme, couche la plus épaisse de la peau (dguatée millimetre d’épaisseur), représente
7% du poids corporel a lui seul. Ce tissu conjdrd#nse assure un support solide a la peau.
On différencie le derme papillaire (ou superficidl) derme réticulaire (ou profond). Le
derme papillaire est en communication permanenge depiderme, que sépare la jonction
dermo-épidermique. Ce derme est plutdt lache,cberen fibres de collagene entrelacées et
orientées perpendiculairement a I'épiderme. llriestement vascularisé par des capillaires, et
renferme les fibres nerveuses connectées aux @isoims sensitives de I'épiderme.

Le derme réticulaire représente la majeure patielekme. Les fibres de collagene et les
fibres élastigues sont épaisses et s’entremélaggulierement. Elles s’entrecroisent
parallelement, par rapport a la surface de la pBiahe en capillaires sanguins reliant les
plexus sous-papillaires aux plexus cutanés denetipm derme-hypoderme, le derme est en
contact direct avec I'hypoderme (figure 4) [1].

11



Fibres réticulées
(réticulinées)

Fibres de collagéne

Fibroblastes

Figure 4 : Coupe schématique du derme [9]

Le derme renferme deux types de fibres, une substafondamentale riche en
macromolécules, dans laquelle baignent des cellalgselées fibroblastes, des macrophages
et des mastocytes (figure 4) [6].

1.1.3.1 Les cellules

Les fibroblastes sont les cellules majoritaire¢e€hssurent la synthese et le renouvellement
des fibres protéiques ainsi que de la matrice ealitdaire. En effet, elles fabriquent et
libérent les constituants du tissu conjonctif @géne, élastine, glycoprotéines de structure,
protéoglycanes, substance fondamentale). Lors dcepsus de réparation, I'activité de ces
cellules est amplifiée [1].

D’autres cellules jouent un rble dans la défense spécifigue et dans la surveillance
immunitaire. Il s’agit des macrophages et des ntgsts [6].

1.1.3.2 La matrice extracellulaire

Ce milieu fibreux et hydraté, riche en macromolésuEtablit des ponts entre les fibres et les
cellules dermiques. Ce sont les protéines du ddookagene et élastine, glycoprotéines,
protéoglycanes) qui forment cette matrice extratale [6].
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1.1.3.2.1 Les protéoglycanes

Les glycosaminoglycanes et les protéoglycanes formae« substance fondamentale ». Cette
substance riche en protéines constitue un gel satgpable de retenir I'eau dans le derme,
afin d’agir comme un réservoir d’hydratation. Onrlpade substance fondamentale trés
hydratée. Cette matrice confere au derme une grasitance aux forces de compression [1,
7].

L’acide hyaluronique est le principal glycosaminagine. Les autres glycosaminoglycanes,
dont la chondroitine-sulfate, établissent des dizgscovalentes avec des protéines, afin de
former des protéoglycanes [1].

1.1.3.2.2 Les composants fibreux : collagene et élastine

Comme dans la plupart des tissus conjonctifs, déepre la plus abondante du corps humain
est le collagéne. Son réle principal est de confarte tissus une résistance mécanique a
I'étirement, incarnant ainsi la « charpente » dedau [1, 6].

Les fibres élastiques de la peau sont riches estigda En effet, les fibroblastes synthétisent
I'élastine, qui peut s’étirer jusqu’a 150 % de sagueur. Elle permet aux tissus de s’étirer et
de retrouver leur état initial apres I'étiremené @écanisme assure élasticité et souplesse a la
peau [1].

1.1.3.2.3 Les glycoprotéines de structure

La fibronectine, synthétisée par les fibroblastest une glycoprotéine volumineuse aux
multiples fonctions. Elle est capable de s’attachela surface des cellules grace a des
récepteurs, appelés intégrines, permettant liotema des cellules avec la matrice

extracellulaire. La fibronectine participe a la atitsation en favorisant la migration des

fibroblastes et macrophages vers la zone Iésée [1].

1.1.4 L’'HYPODERME

Situé sous le derme, ce tissu conjonctif lacheielsement vascularisé et constitué de lobules

riches en adipocytes, permettant I'accumulatiole ettockage des graisses. Les lobules sont
séparés par du tissu conjonctif. Les vaisseauxusan@t les nerfs du derme passent dans les
septums interlobulaires. On y trouve égalementdiesides sudoripares et la racine des

follicules pileux [6, 7].
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1.1.5 LES ANNEXES CUTANES

1.1.5.1 Les glandes sudoripares

On distingue les glandes sudoripares eccrines ldesi@s sudoripares apocrines. Les glandes
eccrines sont réparties sur 'ensemble du corpsp&tesables de la majorité de la sécrétion,
elles sécretent une sueur limpide. Les glandesragsc quant a elles, siegent sur certaines
parties du corps seulement (aisselles et périrge)sueur qu’elles sécretent est laiteuse,
visqueuse et riche en substances organiques [1].

1.1.5.1.1 Les glandes sudoripares eccrines

Elles sont au nombre de 2 a 5 millions. Leur I@zdion est trés hétérogene, variant selon la
région du corps. Les glandes sont plus concentiges les régions palmo-plantaires (620/cm?
versus 100 a 200/cm? ailleurs). Ce phénomene s’explique [a neécessité d'une

humidification permanente pour assurer une bonhéradce lors de la préhension des objets,

par exemple [1].

Ces glandes se composent de deux parties. L'ex&réniérieure du tube sudoripare, enroulé
sur lui-méme en formant un peloton, plonge jusda’@ontiére hypodermique. Le conduit
excréteur monte dans le derme, traverse I'épidetns@ouvre a la surface épidermique par un
pore bordé de kératine : le pore sudoripare. Légaécrétoire correspond a la partie initiale
du peloton (figure 5).

couche vivante de
I'épiderme

derme

glande sudoripare
vaisseaux sanguins

Figure 5 : La glande sudoripare [10]
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La sueur est élaborée en deux temps. Les cellldges de la paroi du peloton sécrétoire
secrétent la sueur primitive a partir du plasmavenant de la riche vascularisation
périglandulaire. Puis un processus de secreétidmspgption a lieu au cours du passage dans le
canal excréteur, aboutissant a la sueur définiBien que la sueur primitive soit isotonique
au plasma, la sueur excrétée est hypotonique, yriigge le sodium est réabsorbé tout au
long du canal excréteur [1, 3, 11].

La sueur est composée a 99% d’eau, et son pHidst @0 < pH < 6,8) [3].

1.1.5.1.2 Les glandes sudoriparees apocrines

Ces glandes sont localisées dans des zones préaisear de I'oreille, sous I'eeil, au niveau
des aisselles, autour de I'aréole du sein, du nbmtbdans les régions génitales. Situées dans
le derme profond, elles présentent la méme streicjue les glandes eccrines [1, 12].

1.1.5.2 Les glandes sébacées

Les glandes sébacées, annexées du poil (figusgéetent le sébum. Elles se développent a
la puberté, et sont présentes sur tout le corpepté au niveau des paumes de mains et des
plantes des pieds, car ces zones sont glabres Elgent dans le derme moyen, sont
vascularisées mais pas innervées. La glande sélmxéeompose, de l'extérieur vers
l'intérieur, de la membrane basale, des cellulasifférenciées, des cellules en cours de
différenciation riches en gouttelettes lipidiqudss cellules matures dont la désintégration
fournira le sébum. Le sébum assure la lubrificates poils et empéche le dessechement de
la peau [3].

poil ou cheveu

surface de la peau —=

sébum A
follicule __..._xx
glande sébacée Y \,f\)

Figure 6 : La glande sébacée [13]

15



La sécrétion de sébum est sous la dépendance dreries. Les cellules indifférenciées de la
couche germinative se divisent activement. En qujoars, elles se différencient, et migrent
vers le centre. Les cellules différenciées cerdrélaborent les lipides grace a un équipement
enzymatique spécifique, pour donner en huit jolas,cellules matures remplies de sébum.
Ces cellules différenciées chargées de lipidesemtidans la lumiére de la glande, ou elles
libérent le sébum, avant de rejoindre I'épiderme lpafundibulum pilaire. On parle de
sécrétion holocrine [1, 6, 11].

1.1.5.3 Les ongles

L’'ongle est un phanére kératinisé, situé sur la fdarsale de la derniére phalange des doigts
et des orteils. C’est une plaque dure, rectangyldérgerement convexe, afin d’épouser la
forme du doigt. Sa surface est lisse et brillahte kératine de I'ongle est particulierement
dure, étant donné I'abondance des liaisons erdriedetines.

Les ongles ont une croissance ininterrompue, dudail'absence de desquamation. Les
ongles des doigts poussent au rythme de 0,1 milengar jour, et mettent six mois a se

renouveler. Il faut le double de temps pour un ertyl pied. Cette pousse progressive, mais
continue, de l'ongle est assurée par la matric& 11,

1.1.5.4 Les poils et les cheveux

Le poil est implanté obliguement dans le derme,ipaagination de I'épiderme. Il fait partie
du follicule pilo-sébacé, qui comprend plusieuéng@nts : le poil, le muscle arrecteur du poil,
ou muscle horripilateur, la glande sébacée ecogmes’ouvre dans le canal pilaire, et
accessoirement la glande apocrine [1].

Le poil lui-méme comprend la tige et la racine. tige est faite de cellules kératinisées
contenant de la mélanine, qui confére sa colorgigmticuliere au poil. La racine, implantée
dans le derme, présente une extrémité renflée|@ppelbe pileux. Les cellules de la racine
proliférent activement, pour assurer la croissahc@oil. De petits vaisseaux participent a la
nutrition du poil [12].

Les cheveux poussent selon un rythme cycliqueisbsiaier, durant lesquels se succedent les
phases de croissance, de repos et de mort cedlul@ir estime la croissance des cheveux a
environ un centimetre par mois. Cette croissande g&lon la zone du corps et selon I'age du
sujet.
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1.1.6 LA MICROVASCULARISATION CUTANEE

L'épiderme, les follicules pilo-sébacés, les glandedoripares et leurs canaux excréteurs
étant avasculaires, un réseau nutritif proche émtrindispensable. La microvascularisation
dépasse ce rdle nutritif, puisqu’elle est impliqgdées la régulation thermique, le maintien de
la pression artérielle et I'équilibre hydrique dedanisme [3, 1].

La microcirculation cutanée s’organise comme tatiteasysteéme vasculaire (figure 7).

f p 5
couche comée

i g ———

Figure 7 : La vascularisation cutanée [14]

Les artéres véhiculent le sang oxygéné, en prowendn ventricule gauche. Ces artéres se
divisent en artérioles, puis capillaires, qui forore un réseau, lieu d’échanges de gaz et de
molécules dissoutes. Puis, ces capillaires se sgemi pour donner les veinules, puis les
veines qui achemineront le sang vers le cceur [3, 1]

1.1.6.1 La circulation artérielle

Dans la partie profonde de I'hypoderme, les arté@mss-cutanées constituent un premier

réseau anastomotique, parallele a la surface a@tanBes branches dérivant
perpendiculairement de ce réseau, traversent ldgpoe. Des collatérales peuvent alors
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alimenter les lobules graisseux et les annexes lésnglandes sudoripares et les follicules
pileux.

Dans la partie profonde du derme réticulaire, lanién de ces branches forment un deuxiéme
réseau anastomotique. On parle de plexus profongarir de ce plexus, des artéres en
candélabre montent, et abandonnent des branchesajimenter les annexes cutanées et le
derme réticulaire. Ces branches se réuniront pwuandr le troisieme réseau anastomotique, a
la frontiere entre les deux dermes. On parle deuglelermique superficiel. Des capillaires
partent de ce réseau pour atteindre les papillesigees [1, 3, 15].

1.1.6.2 La circulation veineuse

Le réseau veineux est calqué sur le modele artémekang rejoint le plexus superficiel a
partir des veinules. Le plexus sera drainé vergldgus profond, puis vers les veines sous-
cutanées, paralleles aux arteres sous-cutanées]|1,

1.1.7 L’INNERVATION CUTANEE

Le derme et I'hypoderme hébergent de nombreux néds terminaisons nerveuses du
systéme nerveux autonome, amyélinisées sont destirgix vaisseaux et annexes
épidermiques. Les terminaisons nerveuses des deida sensibilité, myéliniséess ou non,
sont représentées par les terminaisons nerveusess,liles terminaisons nerveuses des
complexes de Merkel, ainsi que par les terminaist@sscorpuscules de Meissner, Pacini et
Ruffini (figure 8) [15].

Figure 8 : L'innervation cutanée [16]
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Ces fibres se reunissent, pour former des nertalileres de plus en plus gros, du derme
superficiel vers I'hypoderme [15]. On distingueféients récepteurs cutanés.

1.1.7.1 Les terminaisons nerveuses libres

Trés répandues, leur structure est simple. Issugsecus sous-épidermique, les terminaisons
nerveuses libres sont liées par les cellules dev&uh, qui les entourent, a la membrane
basale épidermique, et liees aux fibres de collagkams le derme papillaire. Ces terminaisons
libres se situent dans le derme.

Ces terminaisons libres comprennent les mécandetasp les thermorécepteurs et les

nocirécepteurs. Les mécanorécepteurs, d'innervddiaie, se situent dans les zones de peau
pileuses. La fibre nerveuse est amyélinisée, dis@e récepteur a la pression peu sensible a
I'étirement. Les thermorécepteurs sont répartis teute la surface de la peau, ils sont

sensibles au chaud et froid. Les nocirécepteurs sasibles a la douleur. lls permettent de

ressentir un pincement, une piqdre, etc... [1, 15]

1.1.7.2 Les complexes de Merkel

La cellule de Merkel se situe dans la couche badal&piderme et dans la gaine épithéliale
du poil. Des fibres nerveuses sont au contact deceltules de Merkel, afin de former le
complexe de Merkel. Il semble que ces complexesnsain récepteur sensoriel de la peau,
qui transmet les informations a la terminaison eese adjacente [11].

1.1.7.3 Les corpuscules de Meissner

lls siegent au niveau de la papille dermique, deszones glabres de peau épaisse, (plantes,
paumes, levres, mais aussi au niveau des orgam@Efawgd. lls sont formés par un
empilement horizontal de cellules de Schwann, elasquelles chemine une ramification
nerveuse myélinisée. Ces mécanorécepteurs songiépldans le toucher [1, 15].

1.1.7.4 Les corpuscules de Pacini

Ce sont les plus gros corpuscules trouves dansda. pls siegent dans le derme profond, pres
des troncs nerveux, et sont sensibles aux pressibrgrations. lls sont particulierement
abondants au niveau des doigts [1, 11, 15].
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1.2 PHYSIOLOGIE DE LA PEAU

1.2.1 ROLE DE PROTECTION

1.2.1.1 Protection mécanique

La peau assure une protection physique par segégudé résistance aux chocs, a I'étirement
et a la traction. La couche corné@ la cohésion assurée par la kératine, les desmaseme
le cément intercellulaire, confére a la peau usést@nce comparable a un écran mécanique
de protection. Le derme, constituant cutané pralciprocure également une résistance par
ses vertus d'élasticité et de souplesse grace dugsfde collagene et d’élastine. Les
adipocytes de I'hypoderme permettent d’amortir té®cs. La solidite, I'élasticité et la
cohésion de toutes les structures de la peau pemhele jouer ce role de barriére physique
[17].

Les poils présents sur certaines zones de I'épelemotamment au niveau des orifices,
évitent la pénétration de corps étrangers.

Quant aux ongles, ils gardent une fonction de ptiate de I'extrémité des doigts.

1.2.1.2 Protection immunitaire

La peau empéche le passage de microorganismesitres aorps étrangers. Tout d’abord, la
desquamation permanente permet d’éliminer les migemismes qui ont adhéré a la peau. Le
pH de la peau étant acide (4,7 - 5,6), il limite flaation des pathogenes. Le film
hydrolipidique, résultat de la sécrétion des glanalenexes, joue un rble barriere, empéchant
les microorganismes de se fixer. Enfin, la floré¢aoée résidante empéche I'implantation
d’'espéeces pathogénes, par phénoméne de compéAatiooontraire, si la couche cornée est
excoriée, les pathogénes pourront traverser cattebe.

La peau est douée de propriétés immunologiquesn Siorps étranger passe cette premiere
ligne de défense, il sera pris en charge par &gy immunitaire de la peau. Les cellules de
Langerhans présenteront I'antigene aux lymphociteéss ganglions lymphatiques.

En réponse a une inflammation, les cytokines faenti la sécrétion et la migration des
polynucléaires vers les foyers inflammatoires. tgekines participent a la défense contre les
agressions microbiennes, et optimisent les phénesnée cicatrisation en intensifiant la
prolifération des fibroblastes, la croissance dé&stinocytes et la production de collagene.
Elles amplifient aussi I'activation et la proliféi@ des lymphocytes et des mastocytes.

En présence d’allergenes, ils peuvent jouer latfonae cellules présentatrices d’antigene.
Dans I'épiderme, les cellules de Langerhans peugapter et métaboliser une molécule
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étrangere. Si les microorganismes arrivent jusquiatme, la deuxieme ligne de défense
intervient : les macrophages du derme peuvent @indes pathogenes [17].

1.2.1.3 Photoprotection ou protection contre le rayonnemensolaire

Les mélanocytes synthétisent la mélanine qui alesierlbayonnement UV incident et restitue
sous forme de chaleur I'énergie recue. La pigmamtgirotége donc de ce rayonnement. Sous
'action des UV, la couche cornée s’épaissit eti@@vencore plus photoprotectrice. D’autre
part, les poils et les cheveux sont capables d’assune protection vis-a-vis des rayons UV
par une action mécanique [17].

1.2.2 ROLE DE SECRETION ET DE THERMOREGULATION

La sueur est émise continuellement a la surfada deau, et aussitot transformée en vapeur :
on parle de la perte insensible en eau (PIE), osppation cutanée insensible. Lorsque la
sécrétion sudoripare devient plus importante, mstglettes de sueur sont visibles, c’'est la
sudation. La sueur permet [I'élimination de substandoxiques, et participe a la
thermorégulation. Il s’agit d’'un mécanisme physgipue qui permet a ’'homme de maintenir
une température constante quelles que soient teivas de la température extérieure et de
sa propre production de chaleur. La peau permemdmtenir constante la température
corporelle, a 37°C [17].

La lutte contre le froid s’effectue par la contraot des muscles arrecteurs des poils,
I'horripilation (il y a redressement des poils, parle couramment de « chair de poule »). La
circulation cutanée se fait alors surtout dans deaches profondes, les adipocytes de
’hypoderme jouant un réle d’isolant thermique. £&mite les échanges caloriques entre le
sang et le milieu extérieur. Si la vasoconstrictest trop prolongée, la peau peut manquer
d’apport en oxygéene, et souffrir de nécrose : e &s gelures [17].

Au contraire, pour lutter contre la chaleur, layp@arecours a des mécanismes d’élimination
de I'énergie thermique. Grace a la vasodilatatistamée active, le sang peut circuler pres de
la surface cutanée, ce qui optimise la déperdidenchaleur. La sudation joue un role
primordial dans le refroidissement [17].

1.2.3 ROLE SENSORIEL : ROLE DE SENSIBILITE ET D’INFORMATI ON

La peau héberge les dernieres ramifications de$s regnsitifs qui parviennent aux
corpuscules, elle est donc douée d'une grande lskési L’homme peut explorer son
environnement par le toucher. L’appréciation dudppde la forme, de la taille des objets est
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assurée grace a la sensation tactile. La sengdigloureuse permet de ressentir une douleur.
Enfin, la sensation thermique permet d’appréci¢emapérature des objets [11].

Les terminaisons nerveuses de la peau recoivemeassage qu’elles transmettent au cerveau,
qui analysera le stimulus. On compte quatre tygesdepteurs, qui réagissent a des stimuli
différents : cellules de Merkel (pression), corpuss de Meissner et Pacini (tactile),
corpuscules de Ruffini (chaleur), corpuscules dauke (froid).

1.2.4 ROLE D’ECHANGE AVEC LE MILIEU EXTERIEUR :
EXCRETION/ABSORPTION

Les glandes sébacées et sudoripares sont les galiesi structures impliquées dans les
fonctions de sécrétion et d'élimination de la peaa. sueur sécrétée par les glandes
sudoripares, principalement composée d'eau, de sélsée et d’ammoniaque, permet
d’éliminer les toxines. Les glandes sébacées s#rdéd sébum, une substance grasse qui
recouvre le tégument, a la maniere d’un vernisaigolr. Le sébum et la kératine empéchent la
pénétration de I'eau, permettant ainsi le raleatrent de I'évaporation de I'eau des tissus
sous-cutanés. Le systeme circulatoire du dermerseppoxygene. La respiration cutanée
permet aussi d’absorber directement de I'oxygérme eejeter le dioxyde de carbone [17].

1.2.5 ROLE METABOLIQUE

La peau participe a la synthese de vitamine D,qogdle contient les précurseurs de cette
vitamine. Ces derniers nécessitent I'expositioraiselpour étre activés. La vitamine D se
répand ensuite dans I'organisme pour participer r@dulation phosphocalcique, et intervenir
dans le métabolisme lipidique [17].
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2 VIEILLISSEMENT CUTANE : MODIFICATIONS
CELLULAIRES ET MOLECULAIRES ET LEURS
CONSEQUENCES CLINIQUES

2.1 MODIFICATIONS EPIDERMIQUES

Le derme et I'épiderme s’amincissent apres 70 qusl que soit le sexe. En effet, il a été

démontré que I'épiderme d’'une peau vieillie estrammiaux dépens de cellules du corps
muqueux de Malpighi, avec un aplatissement désleslépidermiques, sans modification de
I'épaisseur de la couche cornée. Les cellules épideies sont moins régulierement alignées,
et leur taux de renouvellement cellulaire est taléradhésion des cornéocytes diminue. La
couche cornée change de composition avec I'ageligetes (notamment les céramides)

diminuent, or ces derniers sont essentiels poyditdtation cutanée et pour le réle de barriére
meécanique. La cohésion dermo-épidermique s’altéze Bage [1, 18, 19].

Sécheresse et rugosité de la peau sont les relileitpues de ces modifications de la couche

cornée. En effet, la peau devient plus fine et pkrhe, intensifiant le phénomene de xérose
cutanée. Le film lipidique d’origines sébacée eidique diminue. Cette xérose peut étre

responsable d’un prurit, localisé ou diffus, indalnt [18, 19].

2.1.1 MODIFICATIONS DES KERATINOCYTES

La sensibilité des kératinocytes aux facteurs dessance diminue avec I'age, en raison de la
moindre affinité pour les récepteurs. Au contrdiedfinité pour des inhibiteurs de croissance
(exemple (IFN)y ) augmente. D’autre part, avec I'age, leur capadé synthése de certaines
cytokines éxemple :interleukine 1 (IL)B ) est diminuée, tandis que I'expression d’autres
cytokines éxemple (TGF) 18 ), impliquées dans la cicatrisation est inchang/éen résulte
donc un allongement du temps de cicatrisation themersonne agée. En effet, cicatrisation
et réépithélisation sont retardées chez le suge{Hg).

L’altération de I'organisation des cornéocytes a® que la peau devienne seéche [18].

2.1.2 MODIFICATIONS DES MELANOCYTES

Le nombre de mélanocytes actifs, ainsi que leueeuwle vie diminuent au cours du
vieillissement. Une hétérogénéité de la taille etalir pigmentation s’installe avec I'age, et
explique la pigmentation irréguliere des persoraggses [18, 19].
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Figure 9 : Taches de vieillesse, sur une main [20]

Des taches pigmentaires bénignes s’observent palerhent au niveau de visage et du dos
des mains. Il s’agit de macules hyperpigmentéetamuties, aux bords irréguliers, allant du
marron clair au marron foncé [18, 19].

2.1.3 MODIFICATIONS DES CELLULES DE LANGERHANS

Le nombre de cellules de Langerhans diminue av@gel Or, ces dernieres constituent
I'élément essentiel de défense de I'organisme,gdes de capter les corps étrangers ayant
pénétré dans I'épiderme, afin de présenter cegéards aux lymphocytes. Une diminution de
la réponse immunitaire est a prévoir chez la pers@ygeée, au niveau épidermique [19].

2.2 MODIFICATIONS DE LA JONCTION DERMO-EPIDERMIQUE

Les papilles dermiques ont tendance a disparaige l&ge. C’est pourquoi, la jonction entre
le derme et I'épiderme devient linéaire. La cohégntre ces deux tissus diminue, participant
a la formation de bulle. Par ailleurs, la nutritide I'épiderme et de ses annexes devient
difficile, puisque la membrane basale s’épaisgit [1

2.3 MODIFICATIONS DERMIQUES

Le derme s’amincit avec I'dge. Cette atrophie dqumi (figure 10) est a corréler a la
diminution de I'hydratation cutanée avec I'age,saigu’aux modifications de synthése et de
catabolisme des molécules constituant le derme [19]
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Figure 10 :La laxité cutanée [19]

Les rides sont la conséquence de la laxité deda [€].

2.3.1 MODIFICATIONS DES FIBROBLASTES

Le nombre, la taille, ainsi que la durée de vie film®blastes diminuent avec I'age. Leur
capacité de réponse a certains facteurs de crossst altérée. A l'inverse, les fibroblastes
deviennent plus sensibles a des inhibiteurs dessance. Les fibroblastes des tissus agés ont
une moindre capacité de division. Il en résulte dim@nution de la rapidité de cicatrisation,
chez les personnes agées.

Tous ces phénoménes aboutissent a une altérationméiabolisme fibroblastique,
particulierement pour la capacité de synthése dmdaice extracellulaire. Par ailleurs, les
fibroblastes exercent des forces de contractioasoratrice de collagéne, mais une perte de
cette tension induit une diminution de synthesprdeollagéne par ces cellules [1, 18].

2.3.2 MODIFICATIONS DES FIBRES DE COLLAGENE

Le vieilissement cutané est particulierement mérgar une diminution de synthése de
collagene, conséquence de la moindre capacité déhese par les fibroblastes. En
conséquence, la peau s’amincie et se fragilisee phénomene, s’ajoute une augmentation de
I'activité des métalloprotéinases (MMP-1, MMP-2, N?\®), responsables de la dégradation
des constituants de la matrice extracellulairequantité de collagéne partiellement dégradée
est quatre fois plus importante dans la peau agéelans la peau jeune.

Par ailleurs, les liaisons inter-chaines s'intéestf par réaction de glycation non
enzymatique du collagéne. Ce pontage du collaggdaldoutit a une rigidification des fibres,
leur conférant une plus grande résistance a lastiogepar les collagénases. La dégradation et
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le renouvellement du collagene sont ainsi ralemigliquant I'importance des structures
riches en collagéne dans les tissus agés [1, 18].

2.3.3 MODIFICATIONS DES FIBRES ELASTIQUES

Au cours du vieillissement, les fibres élastiquemngchissent en calcium, ce qui accroit la
liaison aux lipides, et diminue I'élasticité du eés élastique, et donc des tissus. Les fibres
élastigues du derme papillaire sont dégradéesntcrdes complexes amorphes avec le
collagene. Les fibres élastiques diminuent donc #age.

D’autre part, au cours du vieillissement, les filastes synthétisent de plus en plus
d’élastase, enzyme responsable de la dégradatioréldstine en peptides. Ces peptides
d’élastine circulants vont augmenter l'influx cajee des cellules exprimant le récepteur
spécifique. Or, les cellules agées sont moins aptisre revenir le calcium a la normale.
Cette accumulation de calcium intracellulaire peidiclencher un mécanisme de mort
cellulaire par nécrose [1].

D’une facon générale, on peut retenir que la stractie ces fibres est endommagée par la
présence de dépbts calciques, de lipides, ainspguene intensification de leur catabolisme
par les élastases [18].

Aprés une contrainte mécanique, la peau jeuneunsraa place initiale rapidement, en
guelques minutes. Ce retour peut demander pluglde@res chez la personne agée. D’autre
part, la perte d’élasticité cutanée contribue laLp@ se déformer sous son propre poids [18]

L'élastose se localise principalement sur les zgolesto-exposées. La peau est jaunatre,
rugueuse, d’aspect grossier (figure 11). De pradagilions la parcourent [19].

Figure 11 : Rugosité de la peau [19]
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La rigidification du derme, ainsi que I'amincissarhde I'épiderme participent au phénomeéne

de fragilisation de la peau, en patrticulier lors timumatismes, avec apparition de plaies ou
de déchirement superficiel de I'épiderme. L'élastpsrticipe aussi a I'apparition des rides

(figure 12).

Figure 12 : Les rides sur le visag21l]

Les rides sont la conséquence de la raréfactiofiluttes d’élastine et de collagene. L'élastine
conditionne la souplesse de la peau, mais son @pgsement au cours du vieillissement
produit une augmentation du volume et de la lack@da peau. Elle devient donc plus lache.
Le collagene se raréfie et devient plus épais $effst de I'étirement des zones sollicitées
par divers mouvements (grimaces, tics) ou pardessaions externes (climat...). Il en résulte
un affaissement des structures de la peau, etdrépm des rides [18, 19].

2.3.4 MODIFICATIONS DE LA FIBRONECTINE

La quantité de fibronectine diminue avec I'age. Catte protéine est indispensable a toute
cicatrisation : les kératinocytes doivent s’y Ipur proliférer. Le processus de cicatrisation,
soit la réépithélisation est ralentie. Il est déaig plus long chez la personne agéssusune
personne jeune. La fibronectine « agée » se lig @ifficilement au collagene, d’ou I'aspect
désorganisé du collagene des peaux agees [18].

2.3.5 MODIFICATIONS DES PROTEOGLYCANNES ET DES
GLYCOSAMMINOGLYCANNES

La synthese des protéoglycannes est ralentie ehsajét 4gé. La relation de ces molécules
avec l'eau et les ions est différente. Les échargé® le tissu conjonctif et le sang sont plus
difficiles. La peau perd de sa turgescence [1].
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Les glycosaminoglycanes, en particulier I'acide lag@nique, se raréfient au cours du
vieillissement. Il semblerait que cette diminutisnit due a une dégradation par mécanisme
radicalaire. Les propriétés viscoélatiques et dfhtation de la peau s’en trouvent altérées,
expliquant que la peau devienne plus séche chagdeagé [1, 18].

2.3.6 MODIFICATIONS DES CELLULES DU SYSTEME IMMUNITAIRED E LA
PEAU

Au cours du vieilissement, on observe une altématie la fonction immunologique des
lymphocytes T, avec comme caractéristiques, unéndiion de la sensibilité a de nouvelles
substances, une diminution de leur activité cyiglg, ainsi qu'une diminution de leur
production de cytokines, avec prédominance desllesllT mémoires. Les lymphocytes B
sont altérés, quantitativement et qualitativemes#pliguant une moindre capacité de
production d’anticorps chez le sujet agé. Le nondeemastocytes présents dans le derme
d’'une personne ageée est diminué de moitié.

Ces modifications des cellules inflammatoires depésmu altérent la phase primaire de
cicatrisation, puisque monocytes, macrophages etphpcytes sont moins réactifs.
Cicatrisation et réépithélisation sont retardéeszcle sujet age, le systeme immunitaire
réagissant plus lentement. D’autre part, la moindigcularisation cutanée et 'augmentation
de la perméabilité vasculaire expliquent en paeite moindre efficacité [18].

2.3.7 MODIFICATIONS DE LA MICROVASCULARISATION ET DE
L'INNERVATION DERMIQUES

Les capillaires présents dans le derme se rarédierntours du vieillissement, corrélé a un
amincissement de la paroi des petits vaisseauxateularisation du derme est diminuée [18,
19].

La thermorégulation devient plus difficile. La rnitibm et I'oxygénation de la peau sont
amoindries, la résistance a I'ischémie est rédudecouleur de la peau étant conditionnée en
partie par I'état des vaisseaux cutanés, le t@hagersonne agee est plus terne.

La sensibilité superficielle évolue, caractérigéa, une diminution ou une exacerbation. On
parle alors de prurit sénile [1].

L’innervation cutanée par les corpuscules de Pa&tiMeissner diminue, se traduisant par une
diminution de la sensibilité cutanée tactile [19].
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2.4 MODIFICATIONS HYPODERMIQUES

La répartition du tissu sous-cutané devient hétreg il s’atrophie au niveau du visage, du
dos, des mains et des voutes plantaires, alorkput s’épaissir au niveau de I'abdomen et
des hanches. Cette atrophie généere une plus gserdgbilité du revétement cutané aux
agressions extérieures [18].

2.5 MODIFICATIONS DES ANNEXES CUTANEES

2.5.1 MODIFICATIONS DES ONGLES

La taille et I'épaisseur de I'ongle diminuent av&ge. La croissance unguéale est ralentie.
Les ongles deviennent opaques ou ternes avec urieucgaune ou grise (figure 13). La
lunule disparait. La surface tend a s’aplatir, detes longitudinales peuvent apparaitre.
L'ongle est plus fragile et friable [1, 18, 19].

Figure 13 : Epaississement des ongles, avec modificationsade [22]

Au contraire, les ongles des orteils ont tendans&paissir. Lors d’une atrophie de lI'ongle
(onychoatrophie), la croissance en longueur eserfoent ralentie. La tablette unguéale est
particulierement friable sur le bord libre de I'¢e§L9].

2.5.2 MODIFICATIONS DES POILS ET DES CHEVEUX

La densité des follicules pileux diminue avec I'age qui est a corréler avec le ralentissement
de leur pousse. C’est pourquoi, un phénoméne déiedfigure 14) s'observe chez certaines
personnes, corrélé a une forte part héréditairgadietend a s’amincir. La vascularisation des
follicules pileux diminue.
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Figure 14 : Le phénomene de calvitie [23]

La population mélanocytaire est particulieremenictee, responsable du blanchiment des
poils et cheveux. Des poils disgracieux peuventedgant apparaitre [3, 9].

2.5.3 MODIFICATIONS DES GLANDES SUDORIPARES

Les glandes sudoripares eccrines et apocrinesréierd avec I'age, et ce des 25 ans. Les
glandes apocrines sécretent moins de sueur. Ladagaeccrines répondent plus lentement,
mais la quantité de sueur excrétée reste la méesephénomenes de sudation sont altérés
chez la personne agée, ce qui la rend plus vulléralx fortes chaleurs. En effet, le
phénomeéne de régulation thermique est davantaderipérchez le sujet agé. Il en résulte
aussi une sécheresse cutanée [1, 18].

2.5.4 MODIFICATIONS DES GLANDES SEBACEES

Bien que la taille des glandes sébacées augmeetel’age, la sécrétion de sebum diminue.
Leur nombre n’est pas modifié mais leur volumeaitedu’accentuer la perte d’élasticité et la
sécheresse cutanées. Les fonctions excrétricespial s’Tamenuisent, que ce soit I'excrétion
de sébum ou de sueur. La thermorégulation et keepgon sensorielle s’en trouvent altérées,
[1, 18].
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3 CONTEXTE DE LA PERSONNE AGEE
MAINTENUE A DOMICILE

3.1 EPIDEMIOLOGIE DE LA PERSONNE AGEE EN FRANCE

De nos jours, le nombre de personnes agées engeaidans le monde, n’a jamais été aussi
élevé. En effet, 'amélioration des conditions deet d’hygiéne est la principale raison de cet
allongement de la durée moyenne de la vie. Orall@migement de la durée de vie expose au
développement des maladies, avec tous les enjemnodiques, sociaux et médicaux qui en
découlent [24].

Selon 'INSEE, en 2009, 16,2% des francais étagét de plus de 65 ans. Et ce pourcentage
ne cesse d’augmenter. Si les tendances démograghigciuelles se maintiennent, une
personne sur trois aura plus de 60 ans en 2060utsuselon les résultats de 'INSEE publiés
en octobre 2010 dans le rapport N°1320 [24 ; 98].

3.2 LE CONCEPT DE VULNERABILITE

La vulnérabilité est un concept fondamental poungendre les effets du vieillissement sur
I'organisme, ainsi que la fragilité des sujets agissa-vis des agressions, qu’elles soient
d’ordre environnemental ou pathologique. Le visdément diminue les capacités de réserves
de l'organisme, capacités fonctionnelles inutilsségans les conditions de base, mais
seulement mises en jeu lors d'un stress. Cettevedmmeostatique diminue avec I'age et
rend l'organisme plus vulnérable aux stress et agpessions. On parle de «théorie des
dominos », puisque la décompensation d'un organgerelre celle d'un autre, etc...,
aboutissant a une situation poly-pathologique (8glb).

1: Vieillissement physiologique
100% 1 2: Maladie chronique
3: Maladie aigué

Fonction
d'un organe

Seuil d'insuffisance

0 Age 100 ans

Figure 15 : Vieillissement d’'un organe en fonction de I'age][25
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La fragilité peut se concevoir comme une étapernméeiaire entre le vieillissement
« normal » et le vieillissement pathologique. Ldirdéon la plus simple est « 'impossibilité
de répondre de facon adaptée a un stress qu'il swtical, psychologique ou
environnemental ». Cet état est évolutif et pene @mélioré ou ralenti par des mesures

adaptées [26, 27].

En outre, il ne faut pas généraliser ce conceptitetpersonne agée. Chaque sujet évolue sur
un mode qui lui est propre, qui dépend de ses tondide vie, de son hygiéne personnelle,
de sa place dans la société... On s’attachera anglisti la personne agée autonome,
parfaitement intégrée socialement et en « pleinmdo», de la personne agée vulnérable et
fragile, présentant des difficultés d’adaptatioantt sur le plan environnemental que
pathologique. Ce deuxieme groupe d’individus naugresse plus particulierement, étant
donné sa plus grande vulnérabilité a subir lessagras externes que nous développerons par
la suite.

3.3 LA PERSONNE AGEE NON ALITEE

Le vieillissement altere indéniablement I'organisneé particulierement la peau. La peau
devient plus fine et fragile, perd de son élagtjcit de sa fonction de barriere. La vitamine D,
produite sous I'effet de I'exposition solaire aweau cutané, voit son niveau diminuer. Cette
fragilité cutanée s’observe chez tout sujet agé qait autonome ou non. Cette grande
fragilité de la peau associée a la moindre capaeatéparation contribue au développement
de pathologies cutanées. On parle d’« insuffisangeand un organe est déficient, ce concept
ayant été étendu a la peau, on parle d’'insuffisantanée. Pour la personne agée, le maintien
de son autonomie est indispensable pour ralentirdeessus du vieillissement, et notamment
du vieillissement cutané. La pratique d’'une acatiphysique réguliére, ainsi que la mise en
place d’'une alimentation équilibrée et variée pgrént a la résistance de la personne ageée, et
par conséquent a son autonomie [28].

3.4 LA PERSONNE AGEE ALITEE

Chaque personne réagit différemment face aux Einsmtde stress. La vulnérabilité d'un
individu, face aux agressions pathologiques (chutascers...) ou bien environnementales
(solitude, isolement...), se traduit généralement s perte de sa mobilité. Cet état de
dépendance est un phénomene qu’il faut tentertdigvou du moins, de ralentir. En effet, la
notion de dépendance expose indéniablement au apperhent de complications dont
découlent des enjeux économiques, médicaux etwsocia personne dépendante et alitée
sera davantage fragile aux situations de stres; awm risque accru de poly-pathologies,
nécessitant une prise en charge multidisciplinairecolt élevé. On n’oublie pas non plus la
perte de dignité de la personne elle-méme, dowmielaociale est souvent nettement altérée.
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Les conséquences de la vulnérabilité sont explgjdées la suite de notre commentaire [27,
28].

3.4.1 LE SYNDROME D'IMMOBILISATION

La perte de mobilité conduit souvent a un confineina fauteuil, voire au lit. La perte de
mobilité, si elle se prolonge, peut aboutir a davgs complications, dont la prise en charge
est lourde. La grabatisation se définit comme lasgabilité de réaliser seul les transferts. Ces
situations sont frequemment rencontrées en géjatés lors qu’il y a perte de mobilité. On
parle de dépendance lorsqu’'une personne est danpos$sibilité de satisfaire un, ou
plusieurs, actes de la vie quotidienne, sans a®ique ou humaine [26].

3.4.2 LAPHYSIOPATHOLOGIE DE LA GRABATISATION

Cet état de dépendance résulte d’incapacités, goasées de déficiences physiologiques ou
pathologiques. On devient donc grabataire suit@iaillissement de I'organisme, qu’il soit
physiologique ou environnemental. La premiere calgseet état chez la personne agée releve
de la perte musculaire. En effet, la moindre agiyihysique concourt a acceélérer la perte
musculaire liée a I'age, aboutissant, au stadenaltiau syndrome d’immobilisation. D’autre
part, le « repos abusif » au lit n'est pas recontdé@arhez la personne agée. Ce phénomeéne
peut conduire a la perte de motivation a marcheamnriobilisation pouvant étre irréversible !
[26].

3.4.3 LES CONSEQUENCES CLINIQUES DE L'IMMOBILISATION

Les répercussions de I'immobilisation d’'un sujeé &pnt nombreuses et graves. Le risque
peut devenir vital dés lors qu’un séjour au litidet trop prolongé [26].

3.4.3.1 Les conséquences cutanées

Les complications cutanées sont dominées par Fesc&n effet, le risque d’escarre est

indéniable, et d’autant plus important que la pengoest dénutrie, déshydratée, incontinente
et/ou gu’elle présente un syndrome inflammatoireeCune personne dont l'alitement est
indispensable, des mesures spécifiques sont actesppotamment en ce qui concerne les
changements réguliers de positions, le respectedalimentation riche en protéines, ou

encore le soin des plaies. Ces mesures seronliéksgar la suite [26].
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3.4.3.2 Les conséguences veineuses

Les complications s’expliquent par deux types ddalifications : modifications des volumes
et modifications de la stase. L'immobilité engendree augmentation du volume sanguin
central avec réduction du volume sanguin périplériqL’immobilité, directement
responsable de la moindre contraction des musekes iaefficacité des valvules veineuses,
associée a la diminution de volume sanguin périghérparticipe a l'installation d’une stase
veineuse. Cette stase veineuse expose au risquakitbembolique. Les membres inférieurs
sont les plus touchés [26]. La aussi, des mesueeprdvention existent pour palier a
l'installation d’une stase veineuse, ou du moimgrgimiter ses conséquences.

3.4.3.3 Les conséguences artérielles

De la méme facon que s'installe une stase veindiisemobilité engendre un débit de

circulation plus faible dans les artéres. Ce bdstdassocié ou non a un état inflammatoire,
peut étre responsable d’accidents ischémiques digess, selon le territoire atteint. Il peut
s’agir d’infarctus en cas de thrombus dans lesr@res, d’accident vasculaire cérébral en
présence de thrombus au niveau des carotides... [26].

3.4.3.4 Les conséquences ostéo-articulaires et musculaires

L'immobilité prolongée, responsable d’'un confinemen lintérieur avec une absence
d’exposition a la lumiéere extérieure, explique waence en vitamine D. D’autre part, le
décubitus est responsable de I'hyperactivité deadthyroide. La lyse osseuse est donc
intensifiée par cette hyperparathyroidie secondaire

Si le malade n’est pas bien positionné, ses astiiculs peuvent vite s’ankyloser.

La perte musculaire est accélérée par le déculgituBautant plus que le malade est soumis a
des agressions pathologiques. Tout stress, qufipathologique ou environnemental, soumet
la malade a des carences nutritionnelles par leegsus d’hyper-catabolisme protéique. Or,
physiologiquement, les réserves en protéines deefaonne agée sont déja faibles, voire
nulles [26].

3.4.3.5 Les conséguences urinaires et fécales

La moindre mobilité, la position horizontale comd&alors de Il'alitement, ainsi que des
apports hydriques insuffisants sont des criteredaworisent la rétention urinaire et fécale.
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Cette stase urinaire peut se compliquer d’infestionnaires lorsque I'alitement se prolonge,
d'autant plus que le systéme anti-reflux vésicdratédevient déficient avec l'age. Par

ailleurs, la rétention urinaire peut étre entretemar la constipation. Ces complications
traduisent un cercle vicieux puisque la constipatiefléete une autre conséquence de
immobilité. Le transit se trouve ralenti par l&albitus, et d’autant plus que la personne
ageée n’'a pas le réflexe ou la possibilité de s’aigircorrectement.

L’incontinence, qu’elle soit urinaire ou fécale,itdétre palliée pour éviter d'éventuelles

complications cutanées, a type de macération pufection. Dans tous les cas, des conseils
hygiéno-diététiques doivent étre apportés pour déenéces déficiences, et surtout les
mesures nécessaires a leur prise en charge déiverdgppliquées [26].
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4 LES ELEMENTS DU NURSING

Les soins de nursing doivent s’établir selon quatiteres : I'hygiene, la surveillance et
I'observation, la prévention, ainsi que le suiMat®nnel. La toilette et les soins d’hygiéne
englobent un ensemble d’actes réalisés pour assirbren-étre physique et mental du
malade, mais aussi pour lui conserver lintégriss déguments. Ces soins doivent étre
accompagnés de conseils adaptés pour prévenir sdusdion pathologique. Le pharmacien
se doit de maitriser ces aspects afin de dispées@onseils clés, que ce soit aux aidants, a la
famille au comptoir a l'officine, ou encore lors diiscussions avec I'équipe soignhante
pluridisciplinaire (infirmiers...).

4.1 L'HYGIENE

4.1.1 LATOILETTE ET LES SOINS CUTANES

L’hygiéne repose principalement sur la toilettel@agersonne agée dépendante. La toilette,
corrélée, aux soins cutanés, doit respecter unedgragueur afin de limiter d’éventuelles
transmissions de germes. Le degré de dépendanceathule, ses besoins ainsi que son
aptitude a se mouvoir sont autant de criteres qunpttent de choisir le type de toilette a
réaliser. L’hygiéne doit étre rigoureuse pour denhpeuses raisons. Une peau saine est
davantage prédisposée a garder son rble de portegtécanique vis-a-vis des agressions
extérieures, notamment des microorganismes. Unaebbiygiene permet de prévenir les
nombreuses complications du décubitus telles qsedirre. La toilette est un moment intime
qui permet au soignant de surveiller I'état cutathé malade. Cette surveillance est
indispensable pour la détection précoce d’'une dfsalgtion (grace au pli cutané...), ou de
linstallation d’'une escarre (peau rouge...) par eglem D’autre part, la toilette reste
indéniablement un moment agréable de plaisir ppundlade. Une douche, un bain ou encore
I'utilisation de produits d’hygiene lui apporte udétente indispensable a son bien-étre. De
plus, ce moment privilégié peut étre I'occasionsddliciter le malade, lui redonnant une
certaine dignité, parfois perdue chez certainesgueres dépendantes. En effet, si la personne
agée est suffisamment autonome pour réaliser ktegiil faut lui laisser le temps de se
laver, en complétant la toilette des régions anajoes qu’elle n’a pas pu atteindre, le dos par
exemple. Il faut toujours stimuler la personne ifiset ses capacités, méme minimes soient-
elles. Enfin, c’est un moment intime entre le malad le soignant, qui ouvre a un dialogue,
pas toujours accessible lors de soins classiq@¥e9H.
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4.1.2 LES RECOMMANDATIONS GENERALES DE LA TOILETTE

Il est recommandé de réaliser une toilette compjatgidienne chez la personne ageée, qu'elle
soit autonome ou non. La douche est préférée au bartout si le malade présente des
atteintes cutanées, a type d’escarre ou d’'ulcénes dle soins infirmiers, le linge de toilette est
changé tous les jours. La toilette est réaliséandeiere ordonnée, des endroits les plus
propres aux plus sales. La toilette est effectuéesavon surgras, puis rincé. La peau est
ensuite parfaitement séchée, par tamponnementédiérgmce, surtout lorsque les téguments
sont abimés ou fragiles. Certaines zones du cogpasent davantage au risque de macération
et donc de mycose. Il faut insister sur la nécéstat bien sécher au niveau des aisselles, de
I'aine, de la région génitale, sous les seinsi @aentre les orteils. Par ailleurs, pour veiller
a une qualité microbienne satisfaisante de I'ebest recommandé d’éliminer I'eau qui a
stagné dans les canalisations la nuit, en la lissauler deux minutes avant la premiere
toilette de la journée. La toilette doit s’accompaigde soins d’hygiene plus spécifiques,
comme l'entretien des ongles ou I'hygiéne de I'dink@ntre autres [29, 96].

4.1.3 LES DIFFERENTS TYPES DE TOILETTE

La douche est proposée aux patients dépendanthleapde se tenir debout. Des chaises
douche existent pour les personnes qui préesengsndifficultés a rester en position verticale.
La toilette au lavabo implique une hygieéne moinits. Elle est réservée aux personnes en
rééducation. La toilette au lit est destinée auiepts dépendants non verticalisables [29].

4.1.4 L'HYGIENE ET LA PREVENTION DES ESCARRES

Deés lors que la position décubitus prolongée sawvécessaire, des mesures prophylactiques
doivent étre mises en place. Il s’agit de limites Hurées d’appui sur les zones a risques, de
respecter des mesures d’hygiene ou d'utiliser dggp@ts adaptés. Ces mesures seront
détaillées dans la suite de notre propos.

4.1.5 L'HYGIENE ET L'INCONTINENCE URINAIRE

L’incontinence urinaire altére considérablemergualité de vie du malade. Ce probléme doit
étre considéré dans toute son importance, poutepall’humiliation que peut ressentir la
personne ageée. Quelle que soit I'origine de liricmnce, le risque de « fuite » est intensifié
par le décubitus et la mobilité réduite [27].
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L’évaluation de l'incontinence urinaire complétérd bilan urologique est le préalable
indispensable pour le recours a une solution adaf&lon les besoins et I'aptitude de chaque
personne, diverses solutions existent : de 'acamgnement régulier aux toilettes, au recours
aux étuis péniens, aux changes uniques, ou enoarsamdes, chaque méthode de drainage
correspondant a un besoin particulier. Le persosoighant doit respecter une hygiéne stricte
pour ces soins, d’autant plus gu'ils sont a effecftequemment, tous les jours [29].

4.1.5.1 Les produits absorbants

De nombreux produits absorbants existent, leuetatlforme s’adaptant a chaque besoin. Ces
protections sont élaborées en trois parties : lomifnperméable, une partie hyper-absorbante
pour retenir les liquides et une enveloppe en ms®t Si une protection changée plus de
quatre fois par jour n’est pas suffisamment absughal faudra conseiller de passer a un
produit de meilleure absorption. Les mesures drilee et des hanches doivent étre prises
pour adapter la protection et assurer un confas. jirotections doivent étre changées le plus
souvent possible, pour prévenir tout phénomene deémtion. Une toilette locale sera
effectuée a chaque change [30, 96].

L'utilisation systématique des changes n’est pasmemandée, pour éviter que le patient ne
perde I'hnabitude de contrdler ses mictions, affmindavantage l'incontinence. Les changes
permettent d’absorber les urines, afin d’évitempatient de rester souillé par ses urines et de
minimiser le risque d’infection urinaire ou d’agsem cutanée (car les urines sont acides !).
Les changes sont réservés aux personnes incomingot ne contrélent pas leur miction.
Selon la fréquence et les contextes de fuites esiail existe de nombreuses tailles et
formules de changes (protections absorbantes aitptes) coquilles absorbantes...). Ces
produits absorbants ne sont pas inscrits surt@lliBP [27].

4.1.5.1.1 Le protége-slip

Le protége-slip (figure 16) est réservé aux femmas/es, lorsque les fuites urinaires sont
minimes, généralement secondaires a un effortp@xections se collent au sous-vétement.

Figure 16 : Le protege-slip [30]
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Ces systémes sont peu utilisés en gériatrie, aaupteu absorbants.

4.1.5.1.2 La coquille homme

La coquille (figure 17) est réservée aux hommesemant une incontinence urinaire légeére.

Figure 17 : La coquille pour homme [30]

Tres discrete, elle s’adapte parfaitement a I'ana&odu pénis. Elle est placée directement a
I'intérieur du sous-vétement, et maintenue pardhéaif [30].

4.1.5.1.3 La couche rectangulaire

Il s’agit d'une protection fine, 1égere et discréfigure 18).

\

! '\J‘-—

Figure 18 : La couche rectangulaire [30]

Elle peut étre utilisée seule ou en complément &’protection anatomique. Un slip en filet
peut étre conseillé pour optimiser son maintienjsni@s sous-vétements personnels sont
souvent suffisants. La couche est fixée par undéadhésive [30].
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4.1.5.1.4 Le change anatomique

La protection anatomique (figure 19) épouse panfiaént les formes du corps. Elle conserve
I'autonomie de la personne, et reste discrete.

Figure 19 : Le change anatomique [31]

Sa mise en place est facile, un slip filet estapdnsable pour un maintien optimal [30].

4.1.5.1.5 Le pant

Cette protection (figure 20) est réservée idéalernaent personnes actives. Elle se met et
s’enleve comme un sous-vétement classique.

Figure 20 : La culotte pant [30]

Sa forte capacité d’absorption permet de maintarpleau au sec, en limitant les phénomeénes
de macération. Des barrieres latérales anti-fuiesorcent son efficacité. D’autre part, le
pant permet de neutraliser les odeurs pour un doefaine discrétion optimaux [27, 30].
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4.1.5.1.6 Le change complet

Ce type de protection (figure 21) est destiné aarsgnnes présentant une incontinence
modérée a tres forte. Elle est généralement prepmsé personnes alitées ou handicapées.

Figure 21 : Le change complet [30]

Leur forte capacité d’absorption permet de garamteg absorption de huit & dix heures selon
les modeles [27, 30].

4.1.5.2 Les appareillages pour incontinents

Les appareillages permettent le recueil des urisass qu'il n'y ait de parties absorbantes.
Ces dispositifs, prescrits sur ordonnance médicalg, une LPP. Il existe différents
appareillages qui sont proposés en fonction depbirtance de I'incontinence [30].

4.1.5.2.1 L’étui pénien

L’étui pénien (figure 22) est un systeme adaptén&dntinence de 'homme, lorsque les

fuites sont abondantes. Il présente les avantagesteld les éventuelles complications du

sondage a demeure et d’étre plus discret que lasgels. Or, il peut étre responsable de
macération. Sa mise en place est difficile, et gort est inconfortable. L'étui pénien et la

poche sont inscrits sur la liste LPP des prodemtshoursables [29, 32].
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Figure 22 : L’étui pénien [34]

Il s’agit d’'un systeme externe qui associe le manglken silicone ou élastomere, a sa poche
collectrice d'urine. Le volume des poches difféedom qu’il s’agisse d’'incontinence diurne
(poche de 500 mL) ou d’incontinence nocturne (pabhe L). L’étui est placé sur la verge,
puis déroulé. Il peut alors étre raccordé a la paghurine. La tubulure qui relie I'étui a la
poche est fixée sur la jambe ou sur le lit, seloa lg port de I'étui soit diurne ou nocturne. Le
soin lors de la pose n'est pas forcément stériks roit respecter une hygiéne rigoureuse.
Lavage des mains et port de gants stériles soptéaiable a toute manipulation. L'étui doit
étre changé tous les jours, apreés la toilette32933].

4.1.5.2.2 L’anneau pénien

L’anneau pénien est prescrit par 'urologue. Caesys est placé autour du pénis pour arréter
les fuites. Il est retiré pour uriner, puis repiosihé [30].

4.1.5.2.3 La sonde urinaire a demeure

Il s’agit d’'une méthode de seconde intention, adébvsur prescription médicale. Elle est
proposée aux personnes incontinentes en cas d’émlmeanéthodes alternatives et aux
personnes présentant des escarres. Une sondérést des que son intérét n’est plus justifié.
Sa pose contraint a une hygiene stricte. Le soignareffectue la pose doit se laver les mains
soigneusement de facon aseptique, et porter dés. gantoilette urogénitale respecte quatre
étapes : le nettoyage, le rincage, le séchageamtidepsie. La sonde est lubrifiée avec une
huile stérile ou un gel anesthésique pour facilgen introduction. Une fois la sonde
introduite (figure 23), le ballonnet est gonflé exde I'eau stérile pour permettre le maintien
de la sonde [29, 33].
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Figure 23 : Une sonde a demeure [35]

Les soins de la sonde doivent étre réguliers, ejotws précédés et suivis d’'un lavage
soigneux des mains. La toilette urogénitale doit &talisée aprés chaque selle, et au
minimum une fois par jour, avec un savon liquidendoElle est suivie d’'un ringcage puis
séchage avec du linge propre. Le sac collectewi@stpar ouverture du robinet de vidange,
lorsqu’il est rempli aux trois-quarts. Le sac coler et la sonde ne doivent plus étre
déconnectés. L'intérét du port de la sonde a deengit étre reconsidéré quotidiennement, et
enlevée dés qu’elle n’est plus jugée indispensdlesqu’il s’agit d'un sondage de courte
durée, de moins de quinze jours, il faut changeyteme a J15 au plus tard. S'il le sondage
est prévu au long court, le systéme sera changdasunois [36, 37].

4.1.5.3 La protection de la literie

4.1.5.3.1 Les aleses jetables et housses de protection

Les aléses et housses de protection permettentpustection supplémentaire en cas
d’incontinence urinaire. Elles doivent étre d’'urrargle douceur pour éviter tout phénomeéne
d’irritation et de macération [30].

4.1.5.3.2 L'urinal

L'urinal (figure 24) est proposé aux personnesaltqui ont besoin d’uriner plusieurs fois la
nuit. Il existe des modeles spécifiques aux hometesix femmes. Le modele anti-reflux est
proposeé en cas de forte incontinence.
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(A) (B)
Figure 24 : L'urinal modele femme (A) et modéle homme (B) [38]

Ce systeme permet de recueillir les urines. |l j@énat lavé et donc réutilisable. Certains sont a
usage unique [30].

4.1.5.3.3 Le bassin

Le bassin de lit (figure 25) permet le recueil deses.

Figure 25 : Le bassin de lit [30]

Il est destiné aux personnes incontinentes aljf¥s

4.1.5.4 Le fauteuil garde-robe

Le fauteuil garde robe (figure 26) présente une laigssremboursement. Il s’agit d’'une chaise
percée équipée d’'un sceau permettant le recueiritess et/ou des selles.
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Figure 26 : Le fauteuil garde-robe [39]

Il existe des modeles variés : fixe, a hauteur aldei, avec des poignées amovibles, a
roulettes... [30].

4.1.6 L'HYGIENE ET L'INCONTINENCE FECALE

De la méme fagcon que l'incontinence urinaire, Kinttinence fécale altere considérablement
la qualité de vie du sujet age. On la définit commeerte non contrélée de matieres par
I'anus. Il peut s’agir de gaz, de matieres liquidesde matiéres solides. Les causes de cette
incontinence sont diverses. La perte du tonus sphien est la principale origine
physiologique de I'incontinence. D’autre part, Exgpnne agée ressent moins le besoin d’aller
a la selle. On parle de fausses incontinencesuertpersonne n’est pas autonome pour se
déplacer seule et n'est pas conduite aux toilg@eaun tiers. Ce type d’'incontinence est trés
humiliant pour le malade, qui doit se résigner #&aiéer dans une couche. Outre le caractére
psychologique de l'incontinence, des conséquenktssgoncretes doivent étre prévenues par
la prise en charge de l'incontinence. En effet, e@rles urines, les selles sont agressives
pour les téguments. Si la peau reste en contatbng® avec les selles, un phénomeéne de
maceération et de souillure peuvent intensifierdarfation d’escarres, par exemple. La prise
en charge de l'incontinence fécale est indisperstait sur le plan psychologique, que sur le
plan physique [26].

Le réle du soignant est de prévenir toute incomiiee La personne agée doit étre menée
régulierement aux toilettes, ou alors le bassin ldbiétre proposé régulierement. Le port de
change complet trés absorbant est la solutionda pbuvent adoptée, bien qu’il nN'empéche
pas les risques de souillure et de macérationchanges doivent étre changés aprés chaque
souillure, accompagnée d’'une toilette intime al’edau savon. Ces soins d’hygiene doivent
étre realisés de maniére naturelle pour dédramadtsesituation tres génante pour toute
personne. La pratiqgue de ces soins est réservesoagmants, étant donné qu’ils exigent une
qualité technique et un savoir-étre particuliers laédants ayant des liens affectifs avec la
personne agee ne doivent en aucun cas realisggeséss. La distance qui existe entre le
soignant expérimenté et le malade rend I'acte nagédat déculpabilise ce dernier [26].
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4.2 LA NUTRITION DE LA PERSONNE AGEE

4.2.1 L'EPIDEMIOLOGIE DE LA MALNUTRITION CHEZ LA PERSONNE  AGEE

La malnutrition protéo-énergétiqgue (MPE) ou déniaini, reste un processus physiologique
trop freguemment rencontré chez la personne ageeffet, la prévalence de la dénutrition
chez les personnes agées vivant a domicile étaités a 3 & 7 % en 2003. Cette prévalence
atteignait 50 % chez les personnes hospitaliséeglidgnostic de la MPE s’établit sur des
criteres cliniques (amaigrissement > 5%, indicendese corporelle bas...) et sur des critéres
biologiques (albumine diminuée) [40, 41, 95].

Il est important de comprendre le mécanisme dsthitation d’une dénutrition et ses causes,
puisque la dénutrition peut étre prévenue par desunes simples.

4.2.2 LES TYPES DE DENUTRITION

Deux mécanismes entrent en jeu dans l'installadione dénutrition chez la personne agée.
L'insuffisance d’apports alimentaires impliqgue un®PE exogene tandis que
I'hypercatabolisme implique une MPE endogene. Ceaxdprocessus sont intimement
impliqués, puisqu’en général, c’est la survenuendiypercatabolisme qui décompense une
situation de dénutrition chronique [40, 41].

4.2.3 LES CAUSES

4.2.3.1 Les insuffisances d’apports

Les insuffisances d’apports alimentaires résulsenivent d’'un désintérét du sujet agé pour
'alimentation. Ce désintérét est d’abord lié aV@onnement social du sujet agé : la solitude
et I'isolement sont des situations fréquentes pesipersonnes agées, et d'autant plus suite a
un veuvage. D’autre part, le vieillissement physjidue des organes altére la prise
alimentaire de la personne agée. En effet, avee,|'la notion d’appétit diminue, le seuil du
godt s’estompe. Pour qu'une saveur soit percuealiegents doivent étre davantage relevés.
Cette modification sensorielle participe a la sidbecdes aliments, avec une préférence pour
les aliments sucrés. L’altération de I'état buceordire, la moindre salivation participe aussi
a la sélection des aliments, avec une préférengelps aliments mixeés, liquides, nécessitant
peu de mastication. La muqueuse gastrique s’atophec I'age, entrainant une moindre
sécrétion d’acide chlorhydrique. Il en résulte alentissement de I'évacuation gastrique avec
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risque accru de constipation. Dans tous les cdss sipports alimentaires restent trop faibles,
I'utilisation des réserves nutritionnelles deviemdtors indispensable [40, 41].

4.2.3.2 L’hyper-catabolisme

Les besoins nutritionnels sont majorés chez laop@es agée, et d’autant plus qu’elle se
trouve dans un état d’hyper-catabolisme. L’hypdealcalisme se met en place suite a une
infection  (hyperfonctionnement des Iymphocytes), w@ne destruction tissulaire
(hyperfonctionnement des phagocytes lors d’'un atéesr ou accident vasculaire cérébral par
exemple), ou suite a une réparation tissulairgpéhpnctionnement des fibroblastes lors
d’escarres par exemple).
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Figure 27 :La spirale de la dénutrition [42]

Le syndrome d’hyper-catabolisme se traduit par acg@vation des monocytes et des
macrophages, qui stimulent la libération de cytekipro-inflammatoires (IL-1, IL-6, TNE}
dans le sang circulant. Ces cytokines permettematter contre I'inflammation en stimulant
les cellules inflammatoires (lymphocytes et phagegy Or, ces cellules ont besoin de
nutriments dont des acides aminés provenant deslesusles acides gras, du glucose, voire
du calcium. Si les apports alimentaires exogenasiasuffisants, les cellules vont puiser les
nutriments nécessaires directement dans les résetiee I'organisme (protéines des
muscles...). Dans ce cas, le métabolisme hépatigug&asganisé : la synthese des protéines
de transport, dont I'albumine, est diminuée auxetdpde la fabrication des protéines de la
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phase aigue de l'inflammation indispensable auxsehale défense et de cicatrisation [40,
95].

4.2.4 LES CONSEQUENCES

La malnutrition protéo-énergétique expose a de meudes complications. Les défenses
immunitaires diminuent si le sujet est dénutri,que rend ce dernier plus vulnérable aux
pathologies et aux infections. On peut observer ahération de I'état général qui se
caractérise généralement par une anorexie, une&résthun amaigrissement. La masse
musculaire diminue aussi étant donné que les pregésont détournées pour synthétiser les
protéines de l'inflammation. La force musculairerstrouve diminuée, ce qui peut mener a
des troubles de la marche avec perte de 'autonphysique. D’autre part, toutes les phases
de la cicatrisation des plaies, dont les escarvesleeres, sont ralenties. C’est pourquoi, la
nutrition de la personne agée nous intéresse phetiement ici. En effet, une alimentation
riche en protéines ou calories permet d’acceélérdroptimiser les processus de cicatrisation.
Une alimentation riche permettrait de prévenir éaentuelle dénutrition et de mieux résister
aux agressions extérieures, mais aussi de fadditguérison des plaies et de limiter la spirale
de la dénutrition [41].

4.2.5 LA PREVENTION DE LA DENUTRITION

4.2.5.1 Les besoins nutritionnels de la personne agee

Les études épidémiologiques ont montré que lesopees agées qui ont des apports
nutritionnels satisfaisants ont plus de chanceiddliven bonne santé. En 2001, les apports
nutritionnels conseillés (ANC) de la personne &g#re publiés (tableau 1).

Energie : 35 kcal/kglj
Protéines : 1g/kg/j (davantage en cas de maladie...)
Glucides : 50-55% de I'énergie totale (dont 80% de sucres ¢exeag)
Lipides :
acides gras essentiel30-35% de I'énergie totale
fibres
Calcium : 120 mgl/j
Liquides : 1,5 L/j (+500 mL en cas de forte chaleur
+500 mL/degré de température corperelpartir de 38°C

Tableau 1 :Apports nutritionnels conseillés [40]
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L’alimentation doit étre équilibrée, c’est-a-direegchaque groupe d’aliments doit étre présent
chaque jour, et la ration quotidienne est idéaldm@&partie en quatre repas (petit-déjeuner,
déjeuner, godter et diner).

4.2.5.1.1 Les protéines

Il est recommandé de manger 20 grammes de protain@soins une fois par jour. Ces 20
grammes de protéines sont apportés par 100 grachendande, de volaille ou de poissons ou
encore deux ceufs. La personne agée devenant squusneticente a manger de la viande,
les produits laitiers peuvent la remplacer en pdd0, 95].

4.2.5.1.2 Les produits laitiers

Les produits laitiers sont recommandés pour lazlresse en calcium. Ils apportent aussi des
protéines, des lipides et des vitamines. Il esbmenandé de consommer un produit laitier a
chaque repas, que ce soit sous forme de yaouftpuhage, d’entremet... 300 milligrammes
de calcium sont apportés par ¥ de litre de lail@ux yaourts par exemple [40].

4.2.5.1.3 Les fruits et légumes

Les fruits et Iégumes sont riches en vitaminendilees. Il est recommandé d’en manger a
chaque repas, qu’ils soient crus ou cuits. Il &awoir que les cuissons longues ou le stockage
prolongé détériorent les vitamines et minérauxval@ur nutritionnelle des légumes surgelés
semble étre équivalente a celle des produits [f48is

4.2.5.1.4 Les légumineuses

Ce groupe d’aliments regroupent principalementai@,pes céréales et les Iégumes secs. Ces
aliments sont riches en glucides complexes et &pmodonc de I'énergie a I'organisme. Les
céréales et légumes secs étant riches en fibsegalgéntissent la vidange gastrique. Des
protéines végétales sont présentes aussi dan$irnegta. Bien qu’elles soient indispensables
a I'équilibre nutritionnel, leur qualité nutritioele est moindre que celle des protéines
animales [40].
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4.2.5.1.5 Les matiéres grasses

Les matieres grasses ont une forte teneur en $ipidernissant de I'énergie a I'organisme.
On distingue les acides gras essentiels (AGE) deesgras non essentiels. Les AGE sont
indispensables au bon fonctionnement du corps hyrb&n que ce dernier ne puisse pas les
synthétiser, Leur apport exogene par lI'alimentaehnécessaire. Quant aux acides gras dits
non essentiels, leur apport alimentaire est fafifiltaes acides gras essentiels sont divisés en
deux grands groupes : les acides oméga-6, dortidede file est I'acide linoléique, et les
acides oméga-3 dont le chef de file est I'acidehallinolénique. Les huiles de tournesol,
mais, olive et arachide sont riches en oméga-alilehde colza et de soja sont au contraire
riches en oméga-6. Il est recommandé de consommaegue jour 10 a 20 grammes de beurre
et 20 a 30 grammes d’huiles. Il faut varier leslasigras consommés pour préserver un bon
équilibre [40].

4.2.5.1.6 Les boissons

La personne agée est particulierement sujette squei de déshydratation. Elle doit boire
régulierement tout au long de la journée, quelle spit la forme du liquide (eau, tisane, café,
bouillon...). Dans les situations propices a la désitation comme en cas de forte chaleur,
de fievre, de diarrhée ou encore de prise de dijues, I'apport hydrique doit étre augmenté
d’au moins 500 mL par jour [40].

4.2.5.1.7 Les produits sucrés

Les produits sucrés n’entrent pas dans 'optinosatie I'équilibre alimentaire. lls sont source
de plaisir. lls ne doivent pas étre restreintsalarientation du sujet agé, a condition qu’ils ne
remplacent pas d’autres aliments [40].

4.2.5.2 Les conseils pour augmenter les apports alimentaise

Les plats doivent étre adaptés aux golts de lapeesagée. |l faut essayer de respecter ses
envies pour lui donner envie de manger. Si la persd@gée est mobile, il faut la solliciter
pour participer a la préparation du plat. Il fatitnsiler son appétit par la vue des aliments qui
rissolent, les arbmes qui s’en dégagent.

Les arbmes et les golts des aliments doivent étevés car le golt s’estompe chez la
personne agée. Les condiments, épices, herbes tayoesa.peuvent étre ajoutés aux
préparations. Les plats en sauce sont aussi d&gismi. Les matieres grasses a type de beurre
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ou de creme fraiche peuvent agrémenter les Iégpo@sleur apporter davantage de saveur
et d’onctuosité.

Il est recommandé de fractionner les repas dafsulaée, dans les cas ou les rations trop
importantes qui sont proposées, écceurent la persagée.

Les préparations peuvent étre enrichies avec dd Etales produits laitiers, afin d’augmenter
la densité nutritionnelle, sans changer le volum@ldt. Les purées, les potages ou les gratins
peuvent étre supplémentés avec de I'ceuf, du laitoerdre, du fromage rapé ou de la creme
fraiche par exemple. De la méme facon, le caffepfeage blanc, la creme anglaise...peuvent
étre enrichis par I'ajout de lait en poudre.

Si la personne présente des problemes de dentitidiaut privilégier les aliments de
consistance molle ou liquide, comme les omeleties,tartes salées, le hachis, les plats
mijotées en sauce. Il ne faut pas hésiter a me®wviandes ou poissons. Ce n’est pas parce
gue la personne ne peut pas mastiquer qu'’il nep@situi donner de la viande ! [40, 43, 96].

4.2.5.3 Les repas

Il faut laisser la personne manger de facon la plu®nome, sans la presser. La personne
ageée est souvent plus longue a manger un repasiepas doivent étre pris au calme, de
préférence dans un cadre agréable, avec une jafipen des couverts agréables, une table
dressée completement avec fourchette, couteawttassierre et serviette... Il faut inviter la
personne agée a s’habiller pour le repas. Une peesassise confortablement dans une chaise
appréciera davantage le repas.

Il faut la laisser se servir seule ou le lui pragroen proposant de petites portions. Les grosses
portions risquent de lui couper lI'appétit. Au caiirte, il ne faut pas s'opposer a ce qu’elle
veuille se resservir. Dés que cela est possibéeaidants peuvent se joindre au repas pour
optimiser la convivialité du repas. Si 'aidantmange pas, il faut éviter de bouger pendant le
repas, car cela peut étre perturbant. Il est clhésks s’asseoir a table avec la personne.

Si la personne agée a du mal a se servir des d¢euVardant peut lui proposer de l'aider a
couper sa viande par exemple. Il faut penser didation de couverts ergonomiques qui
seront plus adaptés.

Il faut conseiller a la personne agée de mastigutfisamment longtemps pour que la saveur
des aliments soit ressentie. Il faut essayer dewvbes aliments pour stimuler son appétit et
les godts.

Si la personne agée présente des problemes déateritifaut lui conseiller de consulter un
dentiste dans un premier temps. Comme nous l'adéjis évoqué, la texture des plats doit
étre adaptée : il faut privilégier les alimentsdiems tels que les poissons, les plats mijotés, en
sauce, voir mixés. Les fruits et légumes mars atlots doivent étre privilégiés.
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Si la personne agée prend beaucoup de médicanidatg,éviter leur prise avant ou pendant
le repas, car la prise de médicaments peut colgmpétit. Certains médicaments alterent le
golt des aliments, d’autres provoquent une séckeregccale qui empéche la déglutition,
[43, 96].

4.2.6 LA COMPLEMENTATION ORALE

Chez les patients dénutris, lorsque I'enrichisséndes plats n’est pas suffisant, le recours
aux compléments nutritionnels oraux (CNO) est nsmies. Il s’agit de suppléments enrichis
en protides et calories. Les compléments hypeigigoies doivent apporter7g/ mL ou 100

g de protéines tandis que les compléments hypegétgues doivent apportef,5 kcal/ mL

ou g. lls ont l'avantage d’apporter une grande tjtéade calories et ou de protides pour un
volume restreint.

L’objectif de la complémentation orale est d’appod00 kcal/j et/ou 30g/ j de protéines. En
général, la prise de deux unités par jour est recanadée pour satisfaire cet objectif.

Il existe une large variété de compléments. Letutes sont variées : creme, soupe, jus de
fruits... De nombreux parfums existent, qu’ils soisantrés ou salés.

Les CNO sont destinés a supplémenter I'alimentagoiotidienne. lls ne doivent pas
remplacer un repas, mais doivent le compléter, @muorter les protéines et calories qui
manguent a I'organisme. Les suppléments doivent é@bre pris a distance des repas (90 a
120 minutes environ). Idéalement, on peut les db@sen collation au cours de la matinée,
vers 10h, apres le repas le midi, vers 14h30, en lei soir vers 21h.

Les CNO sont consommeés de préférence frais. Ik@sseillé de les mettre au réfrigérateur
avant leur consommation. Les suppléments étanésgjdhest souvent difficile de les finir en
une seule fois. Le fractionnement des prises essibe. Une fois ouvert, un CNO se
conserve 24 heures au réfrigérateur. Il faut prepada personne agée de varier les godts, la
texture, afin d’éviter la lassitude. On peut alissproposer d’aromatiser les CNO a sa guise.
En effet, il est possible d’agrémenter les CNOIjzgout de pépites de chocolat, de chocolat
en poudre, de fruits secs ou frais, de sirop anefale confitures... [40, 95, 96].

4.3 L'OBSERVATION

L'observation physique de la personne agée estétmee-clé dans les soins de nursing,
surtout que le soin est un des moments le plusiggofComme nous l'avons évoqué
précédemment, l'observation de I'état cutané depdasonne &agée permet de détecter
précocement des signes d'altération de la peadpipareflet de I'état général... Cette
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détection précoce permet une réactivité rapidesdegmants pour la mise en place d’actions
préventives et/ou curatives.

4.4 LA PREVENTION

Les mesures de prévention sont indispensableslyiberr contre les méfaits du vieillissement.
En effet, les plaies cutanées largement renconttbeg la personne agée, en particulier
'escarre et l'ulcére de jambe, peuvent étre largyat prévenues par des conseils adaptés. Le
réle de I'alimentation reste primordial chez lagmme agée, comme nous l'avons expliqué
précédemment. Un régime hyper-protidique favoasegidatrisation en cas de plaie.

Des recommandations pour la prévention de l'escante été rédigées, aux Etats-Unis
(Agency for Healthcare Research and QualfyHCPR, 1992), et plus recemment en Europe
(EPUAP, 1999 ;Royal College of Nursing/ National Institute for altn and Clinical
ExcellenceRCN/NICE, 2001). Ces recommandations seront d&ailpar la suite [44].

L'ulcere est la conséquence d’une insuffisanceeawgse chronique, souvent secondaire a des
varices. L'idéal est de ne pas attendre I'apparities ulcéres, mais de prendre en charge une
insuffisance veineuse, méme débutante. |l fautisgue cette prévention n’est pas spécifique
aux personnes agées, au contraire méme, elle teitcénseillée a toute personne adulte,
présentant des facteurs de risque de développefadess ou une insuffisance veineuse. Car,
chez la personne agée, la prévention arrive soutrept tard, puisque l'ulcére est déja
constitué. Les facteurs favorisants une insuffisameineuse doivent étre évités : la station
debout prolongée, le surpoids, une absence d'ecysique.

De nombreuses recommandations sont connues poserpeé le capital veineux. Tout
d’abord, des stations debout ou assise prolongéeis & éviter car elles participent a la
stagnation du sang, entravant son reflux vers ler.c@ertains sports activent la circulation
veineuse, ils sont donc a privilégier. Il s’agit ldemarche, de la natation, ou du vélo. Il est
recommandé de surélever les jambes la nuit, dalits e pratique, il peut étre conseillé de
placer des cales sous les pieds du lit, pour bais@d dernier. Les vétements serrés qui
compriment les jambes sont a évités. Il faut, autraire, préférer les vétements amples, qui
n'exercent pas d’effet garrot sur les membres. bet gle chaussures confortables est
recommandé, en évitant le port de talons trop hawtsop plats. L’exposition des jambes a la
chaleur doit étre évitée puisque cela empéchetonrrgeineux. Il est sous-entendu ici, que le
chauffage par le sol, les saunas ou les bainsdnapds sont a bannir. Au contraire, il est
recommandé de passer un jet d’eau froide surhelkga a la fin d’'une douche. L’eau offre de
nombreux bienfaits, en activant notamment la catoh sanguine.

Outre ces conseils hygiéno-diététique, la prenpéégention de l'insuffisance veineuse est le
port d’'une contention adaptée. Cette contentioh &g portée généralement le jour, mise en
place au lever et retirée au coucher.
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Des veinotoniques par voie orale et/ou par voielpermettent de compléter I'action. Bien
gue déremboursés, ils activent la circulation sareguls agissent directement sur la veine, en
diminuant la perméabilité capillaire. Les principestifs de ces veinotoniques sont
généralement des flavonoides extraits de plantesn@mbreuses plantes présentent des
propriétés veinotoniques. On peut citer la vignege le marron d’'Inde, 'hamamélis, le
fragon, le mélilot... [45].

Le pharmacien devient le professionnel de santérédenier recours pour répondre aux
symptébmes de l'insuffisance veineuse. En effet,vieimotoniques n’étant plus remboursés
d’'une part, auquel on ajoute le fait que les p&isous-estiment I'importance d’'une maladie
veineuse, le passage chez le médecin est de moinwms spontané. Le pharmacien doit
savoir apprécier les signes cliniques, et savoitesi derniers nécessitent une consultation
meédicale. Dans tous les cas, le pharmacien awlaveir de dispenser les conseils adaptés.
On note le port d’'une compression adaptée, le taggee regles d’hygiéne de vie décrites
préecédemment, ainsi que la prise d’un veinotoniquél, soit par voie orale et/ou locale [97].
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5 L'ULCERE

5.1 EPIDEMIOLOGIE

L'ulcére de jambe touche 1 a 2 % de la populatr@andaise. Parmi les patients concernés,
90% ont plus de 60 ans. Une forte prédominance lgsuiemmes (3 femmes pour 1 homme)
a été notée, selon les études de la Haute Autaitée (HAS) réalisées en 2006. L'ulcere des
membres inférieurs représente un enjeu socialatoisique non négligeable. Outre I'aspect
inesthétique qu’engendre [l'ulcére pour le patiehipsuffisance veineuse chronique,
responsable de complications cutanées dont l'ulcazenduit a de nombreuses
hospitalisations. L'ulcére est un probléme de spotdique, qui peut étre évité. La prévention
est efficace et peu colteuse, tandis que le traiterauratif s’avere long, contraignant et
colteux. En effet, on estime a 10 000 euros la&mischarge d’'un ulcére. Nous verrons que,
ces dernieres années, les plaies chroniques ant'dajet d’'un intérét nouveau dans la
recherche clinique, permettant, dans une certaiggur, la guérison des ulcéres [46, 47, 48,
49].

5.2 DEFINITION

L'ulcére de jambe se définit comme une perte dstamice cutanée chronique sans tendance a
la guérison spontanée. C’est la conséquence d'waladie vasculaire sous-jacente, mais ce
n’'est pas une maladie en soi. Concretement, iitsthgne plaie localisée sous le genou, ne
cicatrisant pas dans un délai de six semaineselia pe substance concerne I'épiderme et le
derme, éventuellement I'hypoderme. On distingueulesres d’origine vasculaire de ceux
d’origine non vasculaire (tableau 2) [46, 47, 49].

Ulcere d’origine vasculaire (95%) Ulcére d’originen vasculaire (5%)
- Prédominance veineuse (70%) - Infectieuse (impétigo...)
- Prédominance artérielle - Neurologique (mal perforant plantaire..})
- Mixte (veineux + artériel) (20%) - Hématologique
- Angiodermite nécrotique - Cancers cutanés

Tableau 2: Etiologies des ulcéres de jambes [47]

Dans la suite de notre commentaire, nous nousesgérons aux ulcéres d’origine vasculaire,
veineux et artériels.
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5.3 QUELQUES RAPPELS D'ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE DU
RETOUR VEINEUX

5.3.1 L’ANATOMIE DU RESEAU VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

Le membre inférieur présente un réseau veineuxricipeou semelle de Lejars, et un réseau
veineux profond (figure 28). La semelle de Lejdosmée de fines veinules, dont le diametre
est inférieur a un millimetre, tapisse la plantepikd, la volte plantaire et le talon. Ce réseau
superficiel draine seulement 10 % du sang veinkaxéseau veineux profond représente le
réservoir sanguin du pied. Les veines qui le compbsont situées entre deux muscles
charnus, qui les compriment a chaque pas. Ce rggefand prend en charge 90 % du retour
veineux [50, 51].

Figure 28 :Le réseau veineux du membre inférieur [52]

Les veines profondes sont situées pres de strgctigides, entre I'os et le muscle. En cas de
contraction musculaire, le sang présent dans liees@st donc chassé, avec une accélération
de débit. Au contraire, les veines superficiell@stdocalisées en avant des muscles, pres de la
surface cutanée. Du fait de la tres grande souplessle I'élasticité de la peau, les veines
peuvent se dilater pour former des varices. Lesegesont dotées de valvules, qui empéchent
le reflux et imposent le sens de circulation. Adténormal, les valvules situées sur les parois
veineuses, se contractent et s’ouvrent, puis seeia, empéchant le sang de refluer vers le
bas (figure 29) [53].
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Figure 29 : Le rOle des valvules dans le retour veineux [52]

On comprend que la circulation sanguine soit pamide dans le réseau veineux profond,
puisque les muscles sollicitent continuellementvigises ; tandis que le débit dans les veines
superficielles sera dépendant de la qualité detifameement des valvules [51].

5.3.2 LE RETOUR SANGUIN

Le sang parcourt environ 1,5 m pour remonter dedspvers le coeur : c’est le retour veineux,
qui s’exerce contre les forces de gravité. Troiscanémes, en agissant conjointement,
permettent ce retour veineux : la semelle plantdéréejars, dépendante de la statique du pied
et du déroulement du pas, de la pompe musculairmaliet, qui assure 80 % du retour
veineux, ainsi que de la pompe diaphragmatiqueifason), qui nous intéresse moins ici.

La pompe musculaire participe aussi au retour weirgrace aux muscles du mollet qui se
contractent (figure 30). Au repos, la pompe veieen'gst pas active, le systeme se suffit a
lui-méme pour assurer le retour sanguin. Au passaalgeposition debout, sous l'effet de la
pesanteur, une pression de 80 mm de mercure sjappliles veines se gonflent et facilitent
le stockage du sang en provenance des capilldieeslébit sanguin vers le cceur diminue
temporairement jusqu’a nouvel équilibre des pressi@ette pression a la cheville tombe a
30 mm de mercure apres quelques metres (20 m¥t @ar I'activation des différentes
pompes du membre inférieur, qui mobilisent le vaumanguin, qu’'est permise cette
diminution de pression. Les veines intramusculaitesollet et de la cuisse jouent le role de
réservoir. La contraction du muscle (ou systolguése le volume sanguin vers le cceur, par
fermeture des valvules. Au contraire, la diastalerelachement musculaire fait chuter la
pression dans les veines qui jouent alors le réledervoir en se remplissant [50, 54].
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Or, si I'individu reste en position debout immobiles fortes pressions dans les veines des
jambes créent une situation physiologiqguement ifostable, dommageable au bon
fonctionnement des échanges capillaires.

Figure 30: La physiologie du retour veineux lors de la maréig

Concretement, on peut décrire trois phases loda dearche. Lorsque le pied est en contact
avec le sol (phase d’appui), on observe une comipresiu réservoir de la plante, les valves

se ferment en dessous du flux. Ensuite, la phasgdIsion, lorsque le pied est sur la pointe

et les orteils en flexion, implique une contractdes muscles, la pompe comprime donc la
veine et chasse le sang vers le haut. A chaque,&ipmL sont éjectés vers le haut. Enfin, le

pied se décolle du sol lors de la phase de suspersil le remplissage de la pompe peut se
réaliser. Pendant la marche, la pompe se vide Uersg pied est a I'appui et se recharge

lorsqu’il est suspendu [50, 55].

En position debout immobile, la pression dans wrieessuperficielle du pied est d’environ 80
mmHg. Elle chute a 25 mmHg aprés quelques passteiaintenue basse tant que dure
I'exercice [54].
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5.4 L'ULCERE VEINEUX

5.4.1 LAPHYSIOPATHOLOGIE

L'ulcere veineux est la phase tardive d’'une insaffice veineuse chronique. L’insuffisance
veineuse chronique nait le plus souvent d’'un dydfonnement des valvules, induisant un
reflux veineux (figure 31), et dans une moindre unesd’'une obstruction créant une stase
veineuse.

Figure 31 : L'insuffisance veineuse et le reflux sanguin [52]

Dans tous les cas, on retrouve un mauvais retomewe et une hypertension veineuse.
(figure 32). L'origine de la pathologie veineusd BEsyper-dilatation des parois veineuses
engendrant un cercle vicieux. En effet, sous Iagoa, les veines se dilatent exagérément et
deviennent incontinentes. Le syndrome de reflux &rhp la pompe veineuse d’abaisser la
pression distale lors de la marche, créant airnsiadeoups d’hyperpression et une souffrance
microcirculatoire. La stase sanguine favorise lamftion d’agrégats érythrocytaires,
engendrant une augmentation de la viscosité samgilirautre part, I'augmentation de
pression empéche I'écoulement dans les capillatese faible débit piege les leucocytes. Ces
derniers adhéreraient aux cellules endothélialds, liereraient des médiateurs de
'inflammation, des enzymes protéolytiques et dadicaux libres de I'oxygéne, altérant la
perméabilité capillaire [47, 49, 55].
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Figure 32 : Les conséquences du dysfonctionnement des valjadgs

La barriére endothéliale endommagée laisse passptabma, des macromolécules et des
éléments figurés du sang dans le liquide inteestifiigure 32). Le systéeme lymphatique
n'arrive plus a assurer le surplus de drainageguieprovoque la formation locale d’un
cedeme. Les protéines présentent dans le plasmajedfibrinogéne, forment un amas de
fibrine. Ces manchons péri-capillaires de fibriee,empéchant la diffusion de I'oxygéne vers
les tissus environnants, ainsi que I'cedéme, seporesables d’une hypoxie locale, a I'origine
de la perte de substance cutanée si ischémie. Bésomenes inflammatoires locaux
s’expliquent par la libération des radicaux libj48, 47, 48, 49].

5.4.2 LA CLINIQUE

L'ulcére issu d’'une insuffisance veineuse chronigeelocalise généralement autour de la
malléole, et s’étend en superficie. De grandeetall souvent indolore, il peut étre propre
(c’est alors de bon pronostic) ou fibrineux, a lsominces et irréguliers.

5.4.2.1 Les symptomes

Les symptémes de l'ulcére veineux sont peu spégfiqlls sont a type de jambes lourdes, de
crampes, de démangeaisons. L'origine veineuseuggiésée si ces symptdomes sont majorés
au cours de la journée, lors d’'une position delmutssise prolongée et par la chaleur. Au
contraire, ils sont améliorés par le froid, la $&wvation des jambes, I'exercice physique et la
contention-compression veineuse. Le plus souvarntele est peu, voire pas douloureux.
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Néanmoins, les parois des veines sont soumises &dsions, expliquant que des douleurs
peuvent étre ressenties sur le trajet veineux.

La coexistence d’autres altérations cutanées Igamméles est primordiale, puisque l'ulcere
est la conséquence ultime de I'insuffisance veiaatlgonique. L'ulcére veineux répertorie
des caractéristiques trophiques liées au phénoxh&séase, au retentissement tissulaire ainsi
gue des lésions cutanées [49, 53].

5.4.2.2 Les signes physiques

5.4.2.2.1 Les signes de stase

L’cedéme présent autour de la cheville et de la gagdh blanc, mou, plus important en fin de
journée, et amélioré aprés une nuit de repos. kxiltd et la volte plantaire présentent des
dilatations des veines sous-cutanées. |l s’agitadieosités bleutées (figure 31) [53, 57].

Figure 33 : Les varicosités bleutées [58]

5.4.2.2.2 Les signes du retentissement tissulaire

Au niveau épidermique, des plagues érythémato-squses prurigineuses peuvent
apparaitre, suite a une stase veineuse. Il s’agit eczéma variqueux, situé au tiers inférieur
de la jambe, mais pouvant s’étendre au reste @enlbe (figure 34).
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Figure 34: L'eczéma variqueux [59]

Il est déclenché généralement par I'applicatiotogéques [47, 53, 57].

L'inflammation des capillaires génére d’autres dési cutanées. La dermite ocre est une
dermite purpurique et pigmentée (figure 35).

Figure 35 : La dermite ocre débutante [60]

Cliniguement, elle se distingue par I'apparitiontdehes au niveau des malléoles et des tibias.
Ces taches sont rouge violacé, en phase initials,grennent rapidement une couleur brune.
La dermite ocre traduit I'extravasation de sangsta-dire, le passage du sang, de l'intérieur
des vaisseaux vers le derme. Les pigments ferridegesiématies y seront libérés [47, 53, 57].

L'obstruction des vaisseaux du derme est a I'oegile I'atrophie blanche de Milian (figure
36). Principalement localisée au niveau malléojadtke se manifeste par une zone blanche
porcelaine, de petite taille, irréguliere, arroneli@ouloureuse [47, 53, 57].
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Figure 36 : L’atrophie blanche de Milian [61]

Au niveau hypodermique enfin, d’autres Iésions mé¢s peuvent apparaitre. |l s’agit de
lésions inflammatoires d’apparition progressivesalsées au tiers inférieur de jambe et
caractérisée par une grosse jambe rouge et doukmirea dermo-hypodermite de stase (ou
lipodermatosclérose) s’explique par I'extravasatitenpolynucléaires dans le derme (figure
37).

[ o ¥

Figure 37 : La dermo-hypodermite de stase [62]

L’hypodermite de stase peut devenir chronique endiacces inflammatoires répétés, elle
sera alors responsable de la sclérose. En effetiéons inflammatoires peuvent évoluer
progressivement en lésions scléreuses. A ce staddynamique du retour sanguin est
définitivement altérée, une fibrose engainanteagaimt I'articulation de la cheville jusqu’a
I'ankylose. Le mollet est dur, la peau est impdssibpincer, scléreuse et pigmentée [47, 53,
57].

Enfin, l'insuffisance veineuse chronique a poumudt conséquence la stase lymphatique. Le
systeme lymphatique a pour role d’aspirer le liguidterstitiel afin de le renvoyer dans le
réseau veineux. En cas d'insuffisance veineusesysééme lymphatique est saturé puis
détruit, et ne peut plus drainer les liquides. Lémrd devient permanent, la peau s’épaissit et
I'orteil est comprimé (figure 38) [53].
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Figure 38 : Aspect kératosique d’'un lymphcedeme chronique [63]

5.5 L'ULCERE ARTERIEL

5.5.1 LA PHYSIOPATHOLOGIE

L'ulcere artériel résulte directement de l'ischénmar défaut de perfusion du membre (figure
39). Deux principaux cofacteurs sont a l'origine des perturbations circulatoires :
I'hyperviscosité régionale et les altérations thbogenes. La vitesse de circulation, plus
faible dans les capillaires que dans les gros $orest directement responsable de
I’'hnémodilution physiologique, conditionnant la visité sanguine.

sang sang sang

\ {
%- &
\
Artere normale Artere bouchee | {

(ou artériole, ou capillaire dans le  occlusion : le sang ne circule plus
cas de l'angiodermite nécrotique et ne peut donc plus vasculariser
les organes (peavu, muscles...)

Ischémie des
organes en aval
de l'occlusion

Figure 39: La circulation sanguine dans une artére normalgames$ une artere bouchée [64]
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Lorsque l'artere est atteinte, la vitesse circutatadiminue, empéchant I’hémodilution
physiologique de se faire progressivement des emtgusqu’aux capillaires. Cette
hyperviscosité perturbe les échanges en nutrimeintsxygene. Par ailleurs, I'adhésion et
'agrégation des plaquettes sont augmentées damaldie athéromateuse. L’'endothélium
est agressé par les polynucléaires neutrophildsjéaca son contact. Les fonctions anti-
thrombotiques de I'endothélium s’en trouvent doltérées [49].

artéere

embole diabete

plaque
d'athérome

Y

Figure 40 : Les principales causes d’'un ulcere artériel [65]

L’athérosclérose et I'angiopathie diabétique seatdeux principales causes (figure 40).

5.5.2 LA CLINIQUE

L'ulcére d’origine artérielle (figure 41) est moifi®quent que l'ulcére veineux. De petite
taille, il siege au tiers inférieur de la jambe. @arle d’ulcération suspendue puisqu'il se situe
a distance de la malléole. Il se manifeste pardageur constante, aggravée par le décubitus,
mais ameéliorée par la position debout ou lorsqyar@e pend en-dehors du lit. Le caractere
creusant et profond peut dénuder le tendon. L'els présente comme une plaque seche,
nécrotique aux bords abrupts. La peau péri-ulcérass pale, froide et glabre, reflets de
I'insuffisance artérielle chronique.
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Figure 41 : L'ulcére artériel [93]

Par ailleurs, I'examen clinique révéle le plus sntwun terrain d’insuffisance artérielle avec
claudication intermittente et/ou abolition des odl faut toujours rechercher la présence de
facteurs de risque vasculaires tels que le tabagidimypertension artérielle, le diabete,

I'obésité, une dyslipidémie...

5.6 LE DIAGNOSTIC D’'ULCERE

Le diagnostic de l'ulcere est essentiellement gliei Il faut rechercher les caractéristiques
cliniques détaillées dans la partie précédenteniéins, des examens complémentaires sont
envisageables dans un but diagnostic et/ou thétigpeu

5.6.1 LE DOPPLER ET L'ECHOGRAPHIE DANS L'ULCERE VEINEUX

Le doppler couplé a I'échographie reste la méthdderéférence pour le bilan d’'une
insuffisance veineuse chronique, puisqu’elle est @aiteuse, abordable et atraumatique. Le
doppler utilise les ultras sons comme I'échogragbtenon les rayons X). Au cours de cet
examen, le patient sera allongé sur le dos. Uregeappliqué sur sa peau pour optimiser la
transmission des ultrasons. Le doppler permet diétd’écoulement du sang dans les veines
et arteres. Cette technique permet d’explorer fangabilité des vaisseaux et la continence
des valvules des membres inférieurs. Le couplalfchographie permet d’étudier la forme
des vaisseaux. Toute perturbation du flux sandié@,a un obstacle ou a un rétrécissement de
vaisseau sera détecté [49].
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5.6.2 LES MESURES DISTALES DE LA PRESSION SYSTOLIQUE DANS
L'ULCERE ARTERIEL

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande dep0@6 de mesurer 'index systolique
des pressions (IPS) distales chez toute persom@semqant un ulcére. C’'est un examen bénin
et rapide, qui dure généralement cinq minutes. tesgion systolique distale est prise en
apposant un tensiomeétre a la cheville, juste astdedes malléoles d’'un sujet en décubitus
(figure 42). Le sang est acheminé depuis le coeuchgajusqu’aux extrémités grace aux
artéres. En présence d’obstacle sur I'une deseartkx pression sanguine a la sortie du cceur,
c’est-a-dire la tension artérielle systolique mésuau bras sera abaissée [49].

Figure 42 : Prise de mesure de I'lPS [94]

La pression sanguine mesurée au bras sera don@lpkie que la pression enregistrée au
niveau des arteres de la cheville. L’'examen sasgéalonc en deux temps, puisqu’il faudra

mesurer la pression artérielle systolique au lais, a la cheville. On pourra alors déterminer

I'IPS qui correspond au rapport : pression de diepression humérale. Dans les conditions

normales et saines, cet index est compris entret0]193. Un IPS inférieur a 0,9 signe une

insuffisance artérielle. En revanche, si I'lPSsgiérieur a 1,3, un diabéte ou une insuffisance
rénale sont a rechercher [49].

Le tableau 3 répertorie les principaux criteresrmdtant de différencier I'ulcére veineux, de
l'ulcére artériel.
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ULCERE VEINEUX ULCERE ARTERIEL
GENERALITES Trés fréquent +++ Secondaire a une artérite des membres
Souvent post phlébitique inférieurs
TERRAIN Insuffisance veineuse (stase) Facteurssdgie d’athérome :
- Hypertension artérielle
- Diabete
- Dyslipidémie
HISTORIQUE Ancien, bien toléré Récent, mal toléré
LOCALISATION Autour de la malléole A distance desli&oles (« suspendu »)
SYMPTOMES Peu douloureux Trés douloureux, améliané
I'orthostatisme
CLINIQUE Superficiel Creusant,
humide ou fibrineux Nécrotique, lésion séche
bords réguliers Bords irréguliers, abrupts
TAILLE Grande Petite
TISSUS PERI- Lésions cutanées liées a Peau fine, péle, atrophique
ULCEREUX l'insuffisance veineuse
chronique (capillarites,
hypodermite...)
EXAMEN Altération du systéme veineux Abolition des poudsighériques
VASCULAIRE

Tableau 3 :Les principales caractéristiques des ulceres vaisesl[47]

5.7 LA CLASSIFICATION DE L'INSUFFISANCE VEINEUSE
CHRONIQUE

5.7.1 LA CLASSIFICATION CEAP

Il s’agit d’'une échelle internationale qui prend eompte I'aspect Clinique, I'Etiologie,
'Anatomie ainsi que la Physiopathologie de linfssdnce veineuse (tableau 4). Cette
classification, aujourd’hui tres utilisée, fut pogge en 1995 lors de la conférence de
consensus a Hawai.
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Classification Clinique (Cs, Aou S)

CO | pas de signe visible ou palpable de la maladieuatise

C1 | présence de télangiectasies ou de varices rétiesilai

C2 |varices

C3 | cedémes

C4 |troubles trophiques (pigmentation, dermite de stageodermite ...)
C5 | troubles trophiques et cicatrice d'ulcéere

C6 |troubles trophiques et ulcére ouvert

A |asymptomatique

S | symptomatique

Classification Etiologique (Ec, Ep, ES)

Ec | étiologie congénitale

Ep | étiologie primitive (cause indéterminée)
Es | étiologie secondaire (cause identifiable : postitisotique, post-traumatique). |.
Classification Anatomique (As, Ad, Ap)

As | Systeme veineux superficiel
Ad | Systeme veineux profond
Ap | Veine perforante

Classification Physiopathologique (Pr, Po, Pro)

Pr Reflux
Po |Obstruction
Pro |reflux et obstruction

Tableau 4 :La classification CEAP [39]

Cette classification permet de qualifier I'ulcéde, comprendre son origine, et d’en analyser la
clinique. Selon le score qui ressort de cette iflegson, un traitement précoce et adapté
pourra étre mis en place pour une prise en chageale.

5.7.2 LE SORE DE SEVERITE DU DYSFONCTIONNEMENT VEINEUX
CHRONIQUE

Cette classification répertorie 'importance dddére ainsi que sa clinique (tableau 5).
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Score anatomiqut : superficielle, profonde ou perforante
1 popdur chaque atteinte (score de 0 & 3
Score clinigue : addition des points de chaque item (total de 0)a 18
1 2 3

Douleur Absente Modérée Sévere
Edeme Absent Modérée Sévere
Claudication veineuse Absente Modérée Sévere
Pigmentation Absente Modérée Sévere
Hypodermite Absente Modérée Sévere
Taille de l'ulcére Absent <2cmg >2cm g
Durée de l'ulcére Absent < 3 mois >3 mois
Récidive de l'ulcére Absent Ulcére cicatrisé Récidive
Nombre d’'ulcéres Absent Unique Multiples

Tableau 5 :le score de sévérité du dysfonctionnement veipesix

Cette classification, moins utilisée car suremeains précise, permet de dégager la sévérité
de l'atteinte cutanée.

5.7.3 LE SCORE D’INVALIDITE

Il s’agit d’un score qui classe la plaie selondgentissement général que celle-ci est
susceptible d’engendrer (tableau 6).

Score
Asymptomatique 0
Symptomatique, pouvant mener une vie normale amecantention 1
élastique
Pouvant travailler 8 heures par jour avec une cuiute élastique 2
Invalide, méme avec une contention élastique 3

Tableau 6 :Le score d'invalidité [66]
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Cette classification permet de dégager le degrealidité et d’autonomie de la personne
atteinte. Or, elle reste peu utilisée, étant dasomemanque de précision.

5.8 LE TRAITEMENT DE L'ULCERE

5.8.1 GENERALITES

Le traitement de l'ulcére de jambe comprend lddraent local de la plaie, ainsi que la prise
en charge de la maladie vasculaire sous-jacentstasa veineuse sera compenseée par la mise
en place d’'une contention adaptée, afin de soultgetouleur, de diminuer 'cedeme et
d’optimiser la cicatrisation. En cas d'insuffisanegtérielle, une revascularisation sera
nécessaire [47, 67].

5.8.2 LE TRAITEMENT ETIOLOGIQUE

5.8.2.1 Le traitement de 'ulcere veineux

5.8.2.1.1 La contention-compression

La contention élastique, associée ou non a la iieuest le traitement de premiére intention
des ulcéres veineux, puisqu’elle optimise la cisation d’un ulceére.

On distingue la contention, qui a recours a desnzatx non élastiques, de la compression
qui utilise au contraire des matériaux élastiq@Esst seulement lorsque le muscle se remplit
gue la contention agit. La pression au repos dtalfet, la contention n’'a alors pas d’effet. Ce
type de contention peut donc étre maintenu la Awitcontraire, un systéme élastique est actif
aussi bien a I'effort qu’au repos. Lorsque le mesdt au repos, la matiére élastique retrouve
sa forme initiale. C’est a cause de cela que leodisif de compression doit étre enlevé la nuit
[46, 67].

La compression exerce, par son action mécanique effets bénéfiques sur les systemes
veineux, artériels et lymphatiques.

Au niveau de la circulation veineuse, la comprassitiminue le diamétre des veines
principales. La redistribution du sang vers le cestrfavorisée, réduisant le volume sanguin
localement (figure 43).
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Figure 43 : Principe de la compression veineuse [67]

La compression s’oppose donc a la filtration ebfese la réabsorption. Le bandage bilatéral
est contre-indiqué chez les insuffisants cardiagpesqu’il entraine une augmentation de la
précharge cardiaque. La compression ne doit emazazigéner la circulation artérielle.

La diminution de 'oedéme s’explique par la moinguantité de lymphe.

Au niveau de la microcirculation, il a été démorgrée le débit sanguin est augmenté par la
compression, permettant le décollement des leuesaye I'endothélium et empéchant leur
adhérence. De plus, les phénoménes de réabsosjititansifient, et s’opposent a la filtration
capillaire. La compression augmente aussi le débmguin, au niveau des dermo-
hypodermites de stase, permettant a la peau dmivet une souplesse. Il a été démontré
réecemment que la compression permettait de diminegertaux sériques de protéines
impliquées dans l'inflammation telles que les cytels, ce qui explique la guérison de la
plaie, et I'apaisement immédiat de la douleur [67].

On distingue la compression amovible par bandestiglees ou non, et la compression
inamovible par bottes adhésives.

5.8.2.1.1.1La compression amovible

Le patient peut la mettre et I'enlever seul. Ledsstif est placé par-dessus le pansement.

Les bandes non élastiques, ou a extension cournteesptissu. Leur réle est d'élever la
pression a la marche, tout en préservant des pnssde repos faibles. Ces bandes sont donc
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réservées au patient qui marche regulierement.iigest a étre gardées nuit et jour, leur
action anti-cedémateuse est rapide. Or, la band2adapte pas a la fonte de I'edéme, le
pansement devra donc étre souvent changé poureassam efficacité. Ces bandes sont
réservées préférentiellement aux ulcéres peu suintde taille modeste, ainsi qu’en cas
d’cedemes [46, 49].

Les bandes élastiques, ou a extension longue $ostefficaces que les bandes rigides au
repos. Elles sont faciles a manipuler puisqu’edlest élastiques dans le sens de la longueur
et de la largeur. On adapte la force de compressiton I'étirement qu’on imprime a la
bande, et selon le nombre de couches superposéesiperposant deux bandes, on double la
pression. Ce systeme élastique permet de complasearices au repos, empéchant le reflux
sanguin. Elles sont mises en place le matin avanever, et 6tées le soir au coucher,
puisqu’elles assurent une pression élevée au rpadeis mal tolérée par le patient. Les
bandes étalonnées sont préférées, du fait de tenmé des repéres visuels imprimés qui
facilitent la mise en place par le patient, et tilogser I'étirement idéal. Ces bandes sont
réservées préférentiellement aux ulceres exsudatits pour lesquels le pansement doit étre
changé quotidiennement, en début de traitement 406

5.8.2.1.1.2La compression inamovible fixe

Ces bandes sont placées et 6tées par le médecsontsoit des bottes a la colle de Unna,
soit des bandes adhésives de type Elastofilakee pression au repos est faible, d'ou leur
bonne tolérance. Ces bandes étant inextensibles, red suivent pas la fonte de I'cedéme, il
faut donc les renouveler tous les 3 a 10 jours.

La compression peut étre optimisée par ajout domssinet en mousse de latex, dans les
gouttieres péri-malléolaires, la ou les bandestentance a créer un « pont », en reliant
directement les malléoles au tendon d’Achille.

Elles présentent une efficacité similaire a cetles bandes élastiques. Ces bandes sont donc
réservées aux ulceres peu exsudatifs, chez demnizafigés handicapés, ou ne sachant pas
mettre en place une bande [46, 49].

5.8.2.1.1.3Les bandes cohésives

Les bandes cohésives présentent I'avantage d'éteeaalhérentes, permettant une bonne
tenue. Mais elles ont plusieurs inconvénientsmise en place par le patient est plus délicate
et la force de pression reste modeste. Elles ggptvées aux ulceres peu suintants [46].

73



5.8.2.1.1.4Les bandages multicouches

Le principe est de superposer trois ou quatre asicuccessives de bandes différentes :
coton, crépe, élastique et cohésive. L'associal@rcompression élastique et non élastique
permet d’obtenir une efficacité au repos et lordalge activité. La jambe est remodelée de
facon circulaire grace aux différentes couchesmpéant d’obtenir une pression homogeéne.
Ces bandages sont commercialisés sous forme dpr&itsa I'emploi. Posés par le personnel
soignant, médecin ou infirmier, ces systemes sembuvelés une a deux fois par semaine.
Selon I'HAS, ces systemes multicouches sont alpgier dans l'ulcére d’origine veineuse
[46].

5.8.2.1.1.5Les bas de compression

Les bas sont recommandés en cas d'ulceres lorggpansement est suffisamment mince
pour pouvoir enfiler le bas par-dessus, ou en tdséde cicatrisé pour prévenir les récidives.

Les bas permettent d’obtenir la méme compressios les jours, résultat qui reste difficile a

atteindre avec une bande. Néanmoins, sa mise er pkcessite un apprentissage pour le
passage du talon, le positionnement correct sjande, et surtout pour ne pas déplacer le
pansement.

Les bas sont répartis selon leur force de commmessin quatre classes. En cas d'ulcéres
(antécédents ou non), il est recommandé d'utilisebas de classe 3, ou de superposer un bas
de classe 2 et un de classe 1 si I'enfilage egtdifficile [46, 49].

La norme frangaise a retenue la classification Has en fonction de leur force de
compression mesurée a la cheville (tableau 7).

Classe Force de compression des bas
| (Iégere) 10-15 mm Hg

Il (moyenne) 15-20 mm Hg
1l (forte) 20-36 mm Hg

IV (tres forte) >36 mm Hg

Tableau 7 :La classification des bas de compression, selaoriae francaise [46]
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Il existe sur le marché le bas jarret, le bas-eussto-fixant ou le collant. La contention
offerte par le bas-cuisse est meilleure qu'avedds jarret. Le collant offre la méme
contention que le bas-cuisse, mais il est pluscdéfa enfiler, c’'est pourquoi, le bas-cuisse
est de plus en plus utilisé. Il faut soulignerii&ioration qu’ont pu subir ces produits tant au
niveau esthétique, qu’au niveau du confort. Desunessstandard sont prises sur le patient
afin de choisir la taille adaptée. Si les mesuresep discordent avec les mesures standard32,
on peut avoir recours au sur-mesure. L'usure duesys se traduit par la perte de son
élasticité, il faut donc le renouveler tous lestgua six mois, sachant qu’il n’y a pas de limite
de prescription. En théorie, la pression expriméenen Hg doit toujours étre notée sur la
prescription, avec éventuellement la classe [4B, 68

Les indications de la compression médicale sordrtepées dans le tableau 8.

Situations cliniques

Dispositifs

Modalités

Stade C2
Varices 3 mm

bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 1%a 20 a 36

mm Hg

Traitement au long
Cours

Aprés sclérothérapie ou
chirurgie des varices

bas indiqués pour les varices
ou bandes séches a allongement court

4 a 6 semaines

Edeme chronique
(stade C3)

bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 20rar3fg
ou bandes séches a allongement court ou long

Pigmentation, eczéma
veineux (stade C4a)

bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 20rar3fg
ou bandes séches inélastiques ou a allongemerit co
ou bandes enduites

ur

Traitement au long

hypodermite veineuse,
atrophie blanche (stade
C4b)

bandes séches inélastiques ou a allongement court
ou bandes enduites

ou bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de&0 a
mmHg (au stade chronique)

cours, avec réévaluatio
réguliere

du rapport
bénéfices/risques

Ulcére cicatrisé
(stade C5)

bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 2®a 36
36 mm Hg
ou bandes séches a allongement court

Ulcere ouvert
(stade C6)

bandages multitypes en premiére intention

ou bandes séches inélastiques ou a allongemerit co
ou bandes enduites

ou bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) > 36gnm

Jusqu’a cicatrisation
ur compléte

_|

Tableau 8: Les indications de la compression veineuse [68]

Il faut toujours retenir la pression la plus fogepportée par le patient. La compression
médicale est contre-indiquée dans des situatioes Iprécises que sont Il'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, la micro-angfioie diabétique, ainsi que la thrombose

septique [68].
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5.8.2.1.2 La sclérothérapie

5.8.2.1.2.1Le principe

Il s’agit d’un traitement symptomatique indolorebainal destiné a faire disparaitre une varice
du membre inférieur. La sclérothérapie est un eampéde, réalisé en ambulatoire, mais qui
nécessite une formation spécifigue du médecin. jetdl ultime est de supprimer les reflux
veineux [49, 69].

Un produit sclérosant est injecté dans la varideaer a I'aide d’'une fine aiguille. Cette
injection engendre une réaction inflammatoire atérieur de la veine, ou les parois des
vaisseaux vont s’adhérer. Puis un phénomene dasébaboutira a la destruction veineuse et
donc a sa disparition. Cette technique permet rdiékr des varices existantes, mais
n‘empéche pas la formation de nouvelles varicesvamdce étant détruite, le sang devra
emprunter une autre veine pour circuler, limitast$tases dans les varices [49].

Bien que toute varice puisse étre sclérosee, l@ratbérapie est réservée aux varicoses
diffuses, ou résistantes aux interventions. L'ageujet n’est pas une contre-indication [49].

5.8.2.1.2.2Les produits utilisés

Plusieurs produits sont disponibles sur le marach& pdaliser une sclérothérapie (tableau 9).

DCI Spécialité Mode Inconvénient | Présentation Contre-
d’action indication

Lauromacrogol | Aetoxisclér®l| détergent ExtravasationMousse/Liquide
douloureuse

Tétradécyl TrombovaP | détergent Douleur @ | Mousse/Liquide Allergie

sulfate de I'extravasation

sodium retardée

Glycérine Sclérém8 irritant Pouvoir Visqueux, a Diabétiques

chromée sclérosant diluer Allergie au
faible chrome

Tableau 9 :Les produits disponibles pour la sclérothérap@g [7

Le calibre de la veine conditionne le choix du prigdandis que la dose administrée dépend
de la sensibilité individuelle. Les effets indébles a type d’ecchymoses, de pigmentation
résiduelle ou encore d’apparition de varicosit&®sdaires sont rares et bénins. Les accidents

76




plus graves restent exceptionnels. Une escarre pguaraitre en cas d'injection
intradermique, un abces aseptique en cas d’injedtitva-artérielle... C’est pour éviter ces
accidents gue le soignant qui réalise I'acte doé Bien formé [49].

5.8.2.1.2.3Les contre-indications a la sclérothérapie

Bien qu’il s’agisse d’'un acte banal, certainesaitns contre-indiquent la sclérothérapie.
Toute affection nécessitant un alitement prolongstre-indique cette pratique puisqu’elle
majore le risque de thrombose veineuse profondeiteTaffection générale sévere est
également une contre-indication formelle (on pewtamment citer les cancers, les
insuffisances cardiaques, les AOMI...). On peut aussier la microangiopathie du
diabétique, les maladies thromboemboliques récentesencore la femme enceinte et
allaitante [70].

5.8.2.1.2.4Sa place dans la thérapeutique de l'ulcére

La maladie veineuse étant chronique et évolutivene peut pas prétendre a une guérison
définitive. L’examen clinique et la cartographieineuse doivent conduire a une attitude
thérapeutique personnalisée, en envisageant lenead’échographie lors de la sclérose pour

optimiser la sécurité du geste [70].

5.8.3 LE TRAITEMENT LOCAL

5.8.3.1 Son principe

Le traitement local est indispensable pour assurer cicatrisation rapide, mais il doit
toujours étre associé a un traitement étiologiqguoeyr prévenir les récidives. L'objectif du
traitement local est d’assurer la détersion delank et des tissus nécrotiques, d'éviter la
prolifération bactérienne et de stimuler la cicsttion [46, 69].

Le traitement local de la plaie comprend trois plaqui coincident aux trois phases du
phénoméne de cicatrisation. Il s’'agit de la phasedétersion, suivie de la phase de
bourgeonnement, puis de celle de ré-épithéliatinatChaque soin doit étre précédé d'un
nettoyage de la plaie [47].

Le traitement de la plaie dépend donc du stadeadschtrisation, mais aussi des aspects
clinigues de la plaie : présence ou non d’exsudsas,de la peau péri-ulcéreuse... [69].
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5.8.3.2 Le nettoyage de la plaie

La plaie et la peau péri-ulcéreuse doivent étréopées a I'eau avec un savon doux afin
d’éliminer les débris tissulaires. Il faut préfél@idouche au bain, et toujours bien rincer aprés
l'utilisation de I'agent moussant. La région lésiefie est ensuite séchée par tamponnement,
en évitant tout frottement pour ne pas irriter dasge la peau. Puis, la plaie est nettoyée avec
du chlorure de sodium a 0,9%. En phase de bourgeoemt, les exsudats étant riches en
facteurs de croissance, le nettoyage devra étresnmatiense [46].

Des études ont démontré I'inutilité du recours antseptiques et aux antibiotiques de fagon
systématigue. Bien que de nombreux germes sapeghgbient retrouvés dans les
prélevements bactériologiques de l'ulcere, ils diassent des lors que I'environnement
devient moins favorable a leur développement, @edire lorsque l'ulcere guérit [49].

Le recours aux antiseptiques est discutable. W éourir un risque, bien que minime, de
toxicité locale. De plus, certaines souches bamtégs ont développé une résistance a ces
produits. La chlorhexidine, a large spectre d’aiyqui s’étend aux germes a gram positif et
négatif) et incolore, reste I'antiseptique le pltsuramment utilisé. Le permanganate de
potassium a 1/10 000 en solution aqueuse est égatdoien toléré, malgré l'inconvénient
gu’il a de colorer les téguments en brun. Quaribdd, I'antiseptique le plus puissant, il est a
utiliser avec précaution, des études ayant démasdréoxicité sur les fibroblastes et les
kératinocytes. L'iode colore aussi les tégumentbren-jaune [49].

En conclusion, on peut dire que les antiseptiqeedaivent étre employés que sur de courtes
durées, apres un lavage au sérum physiologiqusotisréservés aux plaies surinfectées, chez
les patients a risques, présentant un lymphcedenpmmrdeurs de prothése. lls peuvent étre
utilisés exceptionnellement sur une plaie propm,cas de retard de cicatrisation. Les
antibiotiques, uniguement par voie systémique s@servés aux cas d'infection péri-
ulcéreuse ; les antibiotiques locaux sont a prosaifin d’éviter la survenue de résistances
microbiennes [49].

5.8.3.3 La phase de détersion

La plaie est recouverte d'un tissu nécrotique efibtineux qui ralentit le processus de
cicatrisation, tout en aménageant un milieu deseseoice favorable pour les germes. Ces
exsudats doivent donc étre éliminés a chaque chaargede pansement. La détersion se
réalise par des moyens mécaniques ou chimiques.

La méthode de référence est la détersion mécanRpéalablement a tout acte de détersion
mécanique, une anesthésie locale & l'aide d’'unpapaéon (type Eml3 est recommandée.
Puis, la détersion se fait a la curette ou au bisto
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La détersion chimique consiste en I'application pnsements spécifiques choisis selon
I'aspect de la paie et selon la quantité d’exsuddik

5.8.3.4 La phase de bourgeonnement

La phase de bourgeonnement se manifeste par dés Ip@irgeons granuleux de couleur
rouge vif présents au fond de l'ulcére. Cette phasteindispensable pour I'épidermisation
future. Cette étape se met en place naturellenesitpansements appliqués par la suite
permettront d’amplifier ce processus physiologiquers de cette étape, les principaux
pansements utilisés sont les tulles et les hydhoides. Il faut préciser que tout
bourgeonnement excessif s’avere défavorable adiépiisation. Il faut alors limiter les
bourgeons par des applications de corticoides loEd].

5.8.3.5 La phase d’épidermisation

L’épidermisation est la phase finale du processas citatrisation. A ce stade, deux
possibilités peuvent étre envisagées. L'utilisatdmn tulles ou d’hydro-cellulaires, jusqu’a
cicatrisation compléte de la plaie, permet uneigagrphysiologique [47, 49].

Or si la plaie est de grande taille, la réalisatibmne autogreffe peut étre indiquée, pour
raccourcir considérablement le temps de cicatdratl existe deux techniques de greffe [49].

5.8.3.5.1 La greffe en pastilles

Des pastilles dermo-épidermiques de cing millieetile diametre sont prélevées avec une
aiguille et un bistouri. Ces pastilles sont enspicées sur la perte de substance de facon
réguliere (figure 44). Une couche de gaze les naepicette gaze étant collée en périphérie
par un vernis chirurgical. Le pansement est coréppetr I'ajout d’un corps gras. Il sera
renouvelé en fonction de la formation de I'exsudat.
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Figure 44 : La greffe en pastilles [49]

Il faut une dizaine de jours pour que la greffenpe Sur le plan fonctionnel, le résultat

s’avere souvent excellent. Cette technique simplpee agressive présente l'inconvénient

d’'étre inesthétique sur les zones donneuses etaeses. Cette greffe est permise grace aux
propriétés des greffons : recouvrement de l'ulcdétergé, puis sécrétion de facteurs de
croissance et action antalgique.

5.8.3.5.2 La greffe en résille

Cette greffe est réservée aux ulcéres de granitie ta greffon est passé dans un appareil qui
permet de perforer le greffon d'orifices losangjsgs (figure 49).

Figure 45 : La greffe résille [49]

Cette technique permet de limiter le prélevemetdrod; et évite la formation d’'une collecte
sous la greffe grace aux mailles par lesquellesilidation peut s’évacuer [49].
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6 L'ESCARRE

6.1 EPIDEMIOLOGIE

L'escarre représente un véritable probleme de samtélique. Bien que de réelles
connaissances soient maintenant acquises, tant ldamkomaine préventif que curatif,
lincidence de l'escarre ne cesse d’augmenter. 1 I'association PERSE (Prévention,
Education, Recherche, Sécurité, Escarre) a réaligéenquéte épidémiologique qui révele
gue 7% des patients hospitalisés, soit environ0B@0personnes par an, contractent au moins
une escarre au cours de leur séjour [72].

Il semble que la situation pour les patients a @dens’aggrave d’autant plus, puisqu’entre
2003 et 2006, on a noté une augmentation de 34 RBésarre en ville [73].

Les escarres entrainent des complications lourdeshidité, mortalité), imposant souvent un
allongement de la durée d’hospitalisation. La pnée@ est efficace et peu colteuse, tandis
gue le traitement curatif de I'escarre s’avere lehgolteux. En 1994, le co(t direct en soins a
éte estimé a 350 euros par mois, et le colt indaet5 000 euros par escarre. Outre ces
conséguences socio-économiques non négligeabkgoltsséquences psychologiques, peu
décrites, sont toutes aussi considérables. Latquddi vie de ces patients est particulierement
altérée, avec altération de I'image de soi, élaigaet de I'environnement familial, associé a
une douleur qui ne fait qu'amplifier le mal-étrastant [72].

La prévention s'impose comme meilleur moyen deetuttontre ce fléau auquel les
professionnels de santé sont confrontés tous less.joActuellement, de nombreuses
recommandations, notamment celles émises par I'AFFSSont vu le jour. Or, il semble
gu’elles ne soient pas suivies a la lettre, étaminé@ le nombre accru d’escarres qui se
développent chaque année [72, 74].

6.2 DEFINITION ET PHYSIOPATHOLOGIE

L’escarre est une lésion tissulaire, d’origine &uoigue, liée a la compression des tissus mous
entre un plan dur et des saillies osseuses (définitablie en 1989 par Mational Pressure
Ulcer Advisory Panel)Elle est décrite comme une plaie de dedans eorslede forme
conigue, a base profonde. En effet, I'escarre premdource a l'intérieur, une partie des
Iésions n’étant pas visible. L’étiologie de I'eseaest multifactorielle, de nombreux autres
facteurs complétant I'action nocive de la comp@ssOn sait que la pression et la perte de
mobilité jouent deux réles importants dans le déppément de I'escarre [74].

Cliniguement, I'escarre est due a une pressiorvdsseaux, entre un plan dur et la peau, ce
qui entraine une avascularisation. Une diminutier’dpport en oxygene est alors corrélée a
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une accumulation de déchets et un moindre appoovisment en nutriments. Il en résulte
une souffrance cellulaire par ischémie puis nécrb'&olution se caractérise par des pertes
liquidiennes importantes, amplifiées par la réaciioflammatoire locale a périphérique des
zones lésées [75].

Dans tous les cas, I'escarre génére une atteifitdégrité de la peau, organe indispensable a
la vie relationnelle. Deux types de destructionsgées s’observent. Une destruction directe
des cellules de la peau, par voie externe (physighémique ou microbien), ou une
destruction indirecte des cellules par voie intefisehémie par suppression des nutriments
via la compression vasculaire) [73].

6.3 LES FACTEURS FAVORISANTS L'ESCARRE

De nombreux facteurs, connus par I'expérience gii@i (aucune étude ne les démontre),

favorisent la formation d’escarre. On distingue fiesteurs extrinseques ou mécaniques des
facteurs intrinseques ou cliniques. Outre ces begexplicatives, deux facteurs se révelent
prédictifs de risque. Il s’agit de I'immobilisatiat de la dénutrition. Tous ces facteurs, qu’ils

soient explicatifs ou prédictifs, sont répertoi@ss le tableau (tableau 10) [74].

Pression: résulte de la force exercée sur la peau pauppast
Facteurs

extrinséques | Friction : provoquée par un frottement de la peau qui ané&elésion
(mécaniques)

Cisalllement: résulte de la force de gravité et de la forcéridgon

Macérationde la peau

Immobilité

Incontinence urinaire et fécale

Etat nutritionnel et malnutrition

Facteurs |Etat de la peaydiminution du matelas graisseux et musculaire)

intrinséques
(cliniques) | Diminution du débit circulatoire

Neuropathie: induisant une perte de sensibilité, et doncinoapacité de changer de position

Etat psychologique, manque de motivation, dépressio

Age
Facteurs | mmobilité
prédictifs Dénutrition

Tableau 10: Les principaux facteurs intervenant dans la foiomadle I'escarre [74]
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La gériatrie concerne un groupe particulierementsque de développer une escarre. La
fragilité de la peau ainsi que l'atrophie du tissus-cutané des personnes agees sont des
criteres qui, bien que non étudiés, sont étroiterenau développement d’escarre [74].

D’autre part, I'hypoalbuminémie est la cause desdavenue d’escarres dans de nombreuses
études. Or elle peut étre la conséquence de lescalle-méme, qui induit un
hypercatabolisme en réponse a un phénomene infleoitma L'administration de
compléments protéo-énergétiques permet de pallesarvenue d’escarres [74].

6.4 LA CLINIQUE ET LES DIFFERENTS STADES DE L'ESCARRE

L’escarre évolue en différentes phases, aux carstigges bien spécifiques. Pour définir le
stade d’une Iésion, il est important d’adopter alassification commune, qui guidera la prise
en charge thérapeutique. Actuellement, on retiantldssification de European Pressure
Ulcer Advisory Pane(EPUAP et de la conférence de consensus de 20Qt)d@arire les
stades de I'escarre) [74, 72].

Ces stades successifs sont décrits dans le tableau

Stade 0 | Hyperhémie réactionnelle.

Stade 1 | Rougeur persistante

Perte de substance impliquant I'épiderme et/ouaetigp(mais su |
toute son épaisseur) le derme ; escarre supeldicelprésentant
comme une phlycténe, une abrasion ou une ulcération
superficielle.

Stade 2

Perte de toute I'épaisseur de la peau avec attérati nécrose d
tissu sous-cutané ; cliniguement, se présente conmee
ulcération profonde, avec ou sans envahissemerisdes
environnants.

Stade 3

Perte de substance atteignant et dépassant la &gopuvant

Stade 4 |. . . .
impliquer os, articulations, muscles, tendons.

Traduit de I'anglais par 'ANAES.

Tableau 11 :Classification des stades de I'escarre selon le
National Pressure Ulcer Advisory Par®PUAP ; 1998) [74, 76]
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L’escarre nait sur une zone d’appui (figure 46),I'épaisseur cutanée est faible : 40% des
escarres siegent au niveau des talons, et 40%vaawnsacré. L'ischion et le trochanter sont
les autres localisations les plus fréquentes. Resumalades, en fauteuil roulant ou non, la
surveillance sera focalisée d’'abord sur la nugeephmoplates, les fesses et les talons. Pour le
malade couché sur le c6té, on surveillera les &oighrs, la face interne des genoux, ainsi que
les faces internes et/ou externes des pieds [33, 77

Occiput Trochanter MsTigeles

'|
1
|
|
‘
N 3
| i
| 1

Omoplate Coude Epineuse Sacrum  Coceyx

Figure 46 : Les points d’appui chez la personne alitée [72]

Enfin, pour le malade alité sur le dos, on surgedll'occiput, la nuque, les omoplates, les
coudes, les crétes iliaques, le sacrum, les feksémce interne des genoux et les talons [33,
77].

6.5 EVALUATION DU RISQUE D’ESCARRE : LES ECHELLES
UTILISEES

La prévention est essentielle pour limiter la sone d’escarres. Dans cet objectif, les

soignants ont élaboré des échelles de risques.ribeige de ces échelles repose sur la
sélection des facteurs de risques. Un score-s&uilédini pour chaque échelle, afin de prédire

le risque d’apparition d’escarre. Actuellement, dispose d’échelles anglo-saxonnes et
d’échelles francophones. Seules les échelles aaylonnes ont été validées. Les échelles les
plus utilisées sont celle de Norton et celle dedBra Ce sont les seules que nous détailleront.
Ces outils permettent de développer des stratédgegprévention adaptées, apres avoir
identifié les patients a risque lors de I'évaluatinitiale. Dans tous les cas, le jugement

clinique doit prévaloir [72, 74, 76].

84



6.5.1 L’ECHELLE DE NORTON

L’échelle de Norton, élaborée en 1962, est la ptumue et la simple d'utilisation. Elle est
couramment utilisée. Néanmoins, elle présentediinénient de ne pas tenir compte du statut
nutritionnel, qui reste un facteur clé dans la fation d’escarre [74].

L’échelle de Norton évalue cing domaines de risquaisleau 13) : la condition physique,
I'état mental, I'activité, la mobilité et I'incontence. Ces domaines sont cotés de 1 a 4 [72].

Etat général Etat mental Activité autonome Mobilité Incontinence Score
Bon Bon Sans aide Complete Continent 4
Moyen Apathique | Marche avec aide Diminuée Occaslben 3
Mauvais Confus Confiné au fauteuil|  Tres limitée rdire ou fécale 2
Tres mauvais¢lnconscient | Totalement alité Nulle Urinaire et lécpg 1

Tableau 13 :L’échelle de Norton [77]

Chaque score est additionné pour aboutir a un gotak qui permettra de déduire le risque
de développer une escarre. Le total peut aller@@®. Un score éleve14) traduit un risque
minimum de développer une escarre, et inversemenscore bas<(3) traduit un risque
important [72].

6.5.2 L’ECHELLE DE BRADEN

Cet outil date de 1985. Son utilisation est simplme bonne cohérence interne et la
reproductibilité ont permis la validation de ceéighelle. Cet outil évalue six domaines de
risques (tableau 14) : la perception de la doudtute la I'inconfort (coincide a I'état mental
de I'échelle de Norton), I'activité, la mobilitéhumidité (liée a I'incontinence), la fraction et

le cisaillement, la nutrition. Ces facteurs de uisgont notés de 1, 2, 3 ou 4. Chaque note est
additionnée pour aboutir a un score final, qui crdsera le risque de développer une
escarre, 20 étant le score maximal possible. Unesbas £15) traduit un risque élevé de
développer une escarre. Cette échelle est préeopaéla conférence de consensus (HAS,
2001), en complément du jugement clinique [72, 74].
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Perception Complétement |Tres limité Légérement Aucune
Sensorielle limité diminué diminution
Humidité Constamment |Humide Humidité Rarement
mouillé Occasionnelle [humide
Activité Alité Au fauteuil Marche Marche
Occasionnelle |frequemment
Mobilité Complétement |Tres limité Légérement Aucune
immobile limité limitation
Nutrition Tres pauvre Probablement | Adéquat excellente
Inadéquat
Friction / cisaillementprobleme Probléme Pas de probléeme
Potentiel apparent

Tableau 14 :L’échelle de Braden : évaluation clinique et éahéek risque [78]

En fonction du score obtenu, un traitement préVesetia instauré et adapté. Il s'attachera a
améliorer la vascularisation et I'oxygénation dissus et a combattre tous les facteurs de
risque [72].

6.6 LES MESURES GENERALES DE PREVENTION

L'incidence des escarres est encore trop élevégréaention s’'impose pour diminuer la
survenue de cette maladie. Des recommandationsté@médigées dans ce but, aux Etats-Unis
(Agency for Healthcare Research and QualfyHCPR, 1992), et plus recemment en Europe
(EPUAP, 1999 ;Royal College of Nursing/ National Institute for il and Clinical
ExcellenceRCN/NICE, 2001) [74].

Ces mesures générales de prévention s’appliquentt atient dont I'état cutané est intact,
mais estimé a risque, correspondant au stade (Oa ddastsification de 'EPUAP. Elles
contribuent a éviter la survenue d’escarre(s), motant chez les patients qui en ont déja
développée(s) [74].

6.6.1 IDENTIFIER LES FACTEURS DE RISQUES

Cette évaluation est principalement clinique. Laddurs de risque a prendre en compte sont
répertoriés dans le tableau 15.
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- Etat d’affaissement général

- Réduction de la mobilité +++

- Troubles de la sensibilité

- Modification de la peau et de la masse
- Mauvais état nutritionnel +++

- Présence de maladie chronique

- Incontinence +++

- Problemes de soins personnels

- Traitements médicamenteux +++

Tableau 15 :Les facteurs de risque de développer une escé&tte [

Les soignants (infirmiers, médecins...) sont les wast@rincipaux. Ce sont eux qui doivent
réaliser ce jugement clinique. C’est pourquoi,ditggvent étre formés a la reconnaissance de
ces facteurs de risque, et cette étape doit dematmmatique dans la démarche de soins de la
personne agée. Cette étape renseigne le médecin Ipodéclenchement d’actions de
prévention pluridisciplinaires, programme au seugukl le pharmacien tiendra une place
primordiale [74].

Le pharmacien peut identifier certains facteursisigues a I'officine. En effet, il pourrait étre
judicieux de posséder une balance a la pharmduieda peser régulierement les personnes
agees, qu’elles semblent amaigries ou non. On @ibators imaginer un carnet d’information
et de suivi de la courbe de poids. D’autre partpharmacien peut facilement repérer les
traitements médicamenteux qui favorisent la forarat’escarres, ou du moins qui fragilisent
le revétement cutané (les corticoides par exempl®'ajtre part, il pourra se rendre compte
de I'autonomie de la personne, de I'évolution valeela dégradation de celle-ci. La personne
se déplace-t-elle seule, sans aide, a-t-elle besame canne, d’'un déambulateur, ou d’'une
tierce personne ? Enfin, si la personne est ingente, il faudra se renseigner sur son
hygiéne, et donner les conseils nécessaires paer & macération qui favorise la formation
d’escarre.

6.6.2 DIMINUER LA PRESSION PAR LEVEE DES POINTS DE PRESSION

La pression est le premier facteur de formatiomd’ascarre. Les appuis prolongés sont donc
a proscrire, et cela par différents procédés.

Tout d’abord, la position verticale, ainsi que épnise de la marche sont recommandées aussi
souvent que possible.
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Le changement de position, pour les personnessligst recommandé toutes les deux ou
trois heures, tout en respectant le patient, serefiges pathologies, mais aussi ses besoins et
ses habitudes.

L’alternance entre la position assise au fautetiicaichée est fortement préconisée, au
rythme de deux heures pour les patients a hauteisq

Pour diminuer la pression au niveau des zonegjaass différentes postures sont possibles. I
faut savoir qu’aucune position n’'est idéale. Cedaprincipes fondamentaux doivent étre
suivis. Au lit, afin d’alterner avec le deécubitusrsal, il est préconisé [l'utilisation du
décubitus latéral oblique a 30° par rapport au platit [74].

Sites de I'escarre Positions autorisées Positions interdites

Trochanter droit | Dorsale Latérale droite 90°
Oblique 30° gauche

Trochanter gauche Dorsale Latérale gauche 90°
Oblique 30° droite

Sacrum Oblique 30° droite ou gauche Dorsale

Talons Oblique 30° droite ou gauche Dorsale

Ischions Dorsale Assise

Oblique 30° droite ou gauche

Tableau 16 Les positions préconisées chez les personnestati@iescarre(s) [79]

La position semi-assise, dossier a 30° peut aussiréalisée, car elle limite la pression
ischiatique (figure 47). Cette position nécesséammoins I'élévation des membres inférieurs,
afin d’éviter le glissement du patient engendras dsaillements de la peau [74].

Figure 47: Faux décubitus latéral a 30° [80]
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Au fauteuil, tout comme au lit, les auto-soulevetaesont recommandés lorsqu’ils sont
possibles, sinon les repositionnements par un aotgou un tiers, permettront de modifier la
répartition du poids et d’éviter le glissement @ignt. Lors des glissements, les phénoméenes
de cisaillement ou de frottement doivent étre egggipar une installation et une manutention
adéquate du patient (leve-malade, drap...) [74].

6.6.3 UTILISER DES SUPPORTS

L'utilisation de supports est recommandée pour rievgntion mais aussi le traitement de
'escarre. Ces supports sont nombreux sur le marlteécomprennent les matelas, les
surmatelas, les coussins de siege, et quelquessates tels que les coudiéres et les
talonniéres. Nous développerons plus précisémemt|g suite, les caractéristiques de ces
différents supports, ainsi que leurs conditionpidge en charge [74].

6.6.4 SURVEILLER L'ETAT CUTANE

Idéalement, tout signe précoce d'altération deat’€utané devrait étre détecté rapidement.
L’observation et la palpation régulieres des zangsque permettent de détecter tout signe de
fragilisation du revétement cutané. Cette survai#a doit devenir systématique pour les
soignants, dés lors qu’il y a un changement detiposides soins... Toute survenue
d’induration ou d’augmentation de la températureucée est repérée par la palpation, méme
légere.

L’éducation du patient parait nécessaire. L'autearbation de la peau des zones a risque,
ainsi que la palpation a la recherche d’'une indomabu chaleur d’escarres, pourraient étre
envisagées [74].

6.6.5 MAINTENIR L’'HYGIENE DE LA PEAU

La toilette corporelle doit étre effectuée a urhnyé adapté a la personne agée, idéalement,
tous les jours. Afin d’éviter la macération etriation cutanée, les soins d’hygiene doivent
étre renouvelés lors des changes pour les sugatinents ou qui transpirent. Il est conseillé
I'utilisation d’'un savon doux neutre pour réaligtoilette. Il ne faut pas frotter en lavant ou
en séchant. Le massage et la friction des zonegersont interdits. En effet, cela diminue le
débit microcirculatoire, qui est déja altéré ddesdarre, puisque les tissus sont en anoxie,
[72].
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Des soins spécifiques, pour isoler les sellesiaesrseront utilisés pour prévenir 'apparition
de lésions cutanées (étui pénien, collecteur fétange...). lls complétent la toilette [72,
74)].

6.6.6 ASSURER L’EQUILIBRE NUTRITIONNEL

L’équipe soignante doit évaluer I'équilibre nuwiitnel du patient. Le pharmacien est un
acteur principal en la matiere. L’évaluation conmgrelifférents criteres : le poids et I'IMC
(Indice de masse corporelle), la notion de pertepaiels récente, I'aspect clinique (avec
I'atrophie cutanée, musculaire, du tissu graissmauns-cutané...) qui peut étre évalué par des
mesures anthropométriques (périmetre brachial, quitané), I'évaluation des prises
alimentaires (types d’aliments consommeés, quanjitéle dosage de [I'albumine
('hypoalbuminémie signe une dénutrition) [74].

Le pharmacien, proche des patients, peut facilemagédrer une perte de poids récente, et
anormale. Il peut conseiller a la personne agésedmeser, afin de relever régulierement son
poids. D’autre part, il peut s’intéresser a I'édui alimentaire de la personne, en
l'interrogeant sur les quantités ingérees, la gskedes plats, le nombre de prises alimentaires
par jour. Le pharmacien pourra alors repérer tomedification anormale du régime
alimentaire ou des carences, et en avertir le niédékle juge nécessaire.

6.6.7 FAVORISER LA PARTICIPATION DU SOIGNANT ET DE SON
ENTOURAGE A LA PREVENTION DE L'ESCARRE

Il est recommandé de proposer des actions édusatil@ées en fonction du caractere
temporaire ou permanent de I'escarre. Le pharmasésma expliquer ce qu’est I'escarre et
ses moyens de prévention, au patient ainsi quigdigage et aux aidants. Le but est de
sensibiliser la population concernée, de pres doidea ce phénomene croissant, afin qu’elle
comprenne l'importance de la prévention [74].

6.7 LES SUPPORTS D'AIDE A LA PREVENTION ET AU
TRAITEMENT DE L'ESCARRE

6.7.1 LES CARACTERISTIQUES DES SUPPORTS

En s’'opposant a des facteurs extrinséques capiksisupports permettent de prévenir et de
traiter les escarres. L'objectif ultime est de nemr un maximum d’autonomie chez les
patients.
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Comme nous l'avons déja expliqué, l'ischémie d'issu résulte d’'un appui prolongé d’'une
partie vulnérable du corps contre une base solidenmobilité et la pression sont les
premieres causes de formation d'une escarre. It &gir avant I'apparition de ces
complications, qui découlent de I'ischémie [46].

L’intérét de ces supports sur la diminution de pi@s a été démontré par rapport aux matelas
classiques. En effet, les supports diminuent leptede guérison, ainsi que les phénomeénes
douloureux de lI'escarre. En revanche, peu d’étaéesontrent clairement l'intérét de tel ou
tel support par rapport a un autre [74].

Ces supports agissent par plusieurs mécanismes.dlahord, ils sont destinés a soulager,
réduire ou répartir de fagcon plus homogéene la presau niveau des proéminences 0Sseuses.
La durée et le gradient de pression entrent en eupatient pourra supporter une forte
pression si elle ne dure pas longtemps et invensen@&est pourquoi, on recommande
toujours de changer régulierement le patient déipospour varier la pression sur les zones
vulnérables. Les matelas a pression alternée arikeecette notion [46, 81].

D’autre part, si une pression constante est suiéeppatient, cette pression doit rester la plus
faible possible. Cette notion est a I'origine depports dynamiques ou motorises, a pression
continue mais basse. Ces matelas permettent auengsade s’enfoncer, augmentant la
surface de contact et réduisant ainsi la pressibie par les tissus [46].

Les supports doivent aussi s’opposer aux factextrsneeques de risques d’escarre que sont
I'effet de cisaillement, la friction, la macératidar ailleurs, ils facilitent les soins [46, 81].

6.7.2 LES CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE

6.7.2.1 Les conditions concernant les supports

Les matelas de prévention sont répertoriés en ttagses (I, 1l et Ill). La classe | se divise
elle-méme en deux sous-classes (IA et IB). La mélassification s’applique aux coussins,
excepté qu’il n'y a pas de classe III.

Les délais de renouvellement sont de un an potlatse 1A, deux ans pour la classe IB, trois
ans pour la classe Il et cing ans pour la clagse Il

Les matelas et coussins ont un prix limite de vemtepublic qui est égal au tarif de
remboursement de la Liste des Produits et PrestaiibPP), a I'exception de coussins et
matelas a cellules pneumatiques télescopiques [46].
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6.7.2.2 Les conditions concernant le patient

Les supports de prévention sont prescrits seloncde&es bien précis. Le médecin peut
prescrire un matelas de classe IA ou IB, si unuasgveré est décelé grace a I'échelle de
Norton, ou si le patient présente des lésions nieices. La prise en charge d’un matelas de
classe Il ou Il est possible si le sujet présemantécédent d’escarre(s) [81].

Ces conditions sont identiques pour les coussmgreant compte de I'absence de classe lil.

Si une personne reste plus de dix heures par jesondauteuil, il a automatiquement droit a
un coussin de classe Il [46].

6.7.3 LES MATELAS ET SURMATELAS

6.7.3.1 Les supports de classe |

Cette liste comprend les matelas en mousse, ledanat pression alternée, et les matelas en
fibres siliconées. Actuellement, les matelas ensselet eau ou mousse et air sont de moins
en moins utilisés. Les matelas a eau ne figureaillelirs plus sur la liste LPP (liste des
produits et prestations remboursées par I’Assuritaiadie).

Ces supports sont pris en charge si le score &thdlle de Norton est inférieur ou égal a 14,
ou si le sujet souffre de Iésions médullaires [46].

Le délai de renouvellement est de un an pour Ippa@ts de classe IA, et de deux ans pour
ceux de la classe IB.

6.7.3.1.1 Les matelas gaufrier

Ces matelas en mousse de polyuréthane, formés sBuh bloc ou de trois parties,
s’apparentent a un gaufrier (figure 48). lls présenen effet, en relief des plots de mousse,
reliés entre eux par la mousse de leur partie basspar un tissu souple. Les plots bougent
indépendamment les uns des autres, ce qui restesinphénomenes de cisaillement, de
friction, et améliorant la répartition des pressiokn permettant une bonne circulation de
I'air, ils réduisent la macération. Lorsqu’ils sdatmeés de trois parties, ils peuvent laisser un
espace libre entre eux lors des mouvements, lelidséaut [46, 81].
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(A) (B)
Figure 48: Le matelas gaufrier en un seul bloc (A) ou erstparties (B) [81]

6.7.3.1.2 Les matelas en mousse structurée avec moduleslassuie densité et/ou hauteur
variable

Variante du matelas gaufrier, les plots y sont cosés de mousse dont la hauteur et/ou la
densité varient differemment de la téte aux pi€#sconcept permet d’adapter la répartition

des pressions, selon I'état du patient. En efe, glots sont interchangeables, permettant
d’adapter le support en fonction de la morpholalyigoatient et de la zone a traiter ou a risque
d’escarre. Il appartient a la classe IB.

On distingue quelgues inconvénients a leur utibipatLes plots étant amovibles, ils peuvent
étre égarés ou perdus. La version monobloc esminkuse, donc son stockage demande un
espace suffisamment grand. Par ailleurs, ce mhtétessite une bonne connaissance pour
I'installation des plots et blocs [46, 81].

6.7.3.1.3 Les matelas a pression alternée

Il s’agit d’'une enveloppe monobloc en chlorure déyinyle (PVC), a l'intérieur de laquelle
se trouvent deux circuits indépendants (figure 8®nsemble donne un aspect d’alvéoles ou
de boudins. Ces éléments sont branchés sur un essgur a air électrique, qui va comprimer
I'air ambiant, pour l'introduire dans un tuyau aéintant les chambres. Le travail est
discontinu : les cellules se gonflent et se degonfalternativement selon le cycle défini, et de
ce fait, aucune partie du corps ne reste en appside dix minutes.
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Figure 49 :Le matelas « alternating » [81]

De petites perforations autorisent une ventilatsur, certains matelas. Ills appartiennent a la
classe IA.

Le compresseur qui gonfle les circuits est insaria LPP a la location ou a la vente, le
prestataire pouvant facturer un forfait de livrai$é6, 81].

6.7.3.1.4 Les matelas a fibres siliconées

lls appartiennent a la classe IB. Il s’agit d’'umargle enveloppe de tissu aéré garnie de fibres
creuses en polyester enduites de silicone (fige pour faciliter leur glissement. Le
cloisonnement du support ou une présentation s parties, permettent une répartition
homogene des fibres. La bonne circulation de &atre les fibres permet a 'ensemble d’étre
correctement aéré. De plus, le coté tissu limaglenomeénes de macération.

Figure 50 : Le matelas a fibres siliconées [82]
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Certains modéles ont une face imperméabilisée. €acere nécessaire lorsque les patients
sont incontinents (il convient alors de placerdatients sur ce cote).

Ces matelas, trés confortables, procurent un effgcon » particulierement recommandé
pour les personnes maigres et douloureuses.

Il faut rester vigilant sur certains criteres niabilité du patient peut étre rendue difficile sur
ce support. Les fibres se tassent lors de sosatidin. Le stockage est volumineux et doit se
faire a plat, sans empilage [46, 81].

6.7.3.1.5 Les matelas mixtes

Semblables aux matelas gaufrier, leur configurapermet l'insertion d’'un coussin (figure
51). L'insert se place sous les zones a risque traiter. La capacité de répartition de la
pression des inserts est supérieure a celle delzsea.

Figure 51 : Le matelas mixte [83]

L'insert peut étre placé au niveau des talons ousacrum. L'insert doit étre surveillé
régulierement et adapté au poids du patient. gd@nnent a la classe IA. Seuls les matelas
intégrant un coussin a eau ont une homologatianL®P [46].

6.7.3.2 Les supports de classe II

On distingue les matelas a mémoire de forme etmeselas a cellules pneumatiques
télescopiques. Ces supports sont pris en chargguiéy a antécédent d’escarre, corrélé aux
conditions d’attribution de la classe |. Le délairdnouvellement est de trois ans [46].
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6.7.3.2.1 Les matelas & mémoire de forme

lIs procurent un confort et une efficacité supéseaux autres supports. lls sont constitués
d'une mousse viscoélastique thermo-réactive etnthsensible. En effet, la mousse se
déforme et épouse la forme du corps (figure 52)s d@ction du poids et de la température
corporelle du patient. La mousse retrouve sa fanitele trés lentement, d’ou son nom de

« matelas @ mémoire de forme ».

Figure 52 : Le matelas a mémoire de forme [81]

Ce support présente néanmoins des inconvénienis.léopersonnes a mobilité déja réduite,
la mobilisation volontaire au lit est rendue ditic par la mousse viscoélastique. Le
phénomene de macération étant important, ce tyseipleort n’est pas adapté aux personnes
qui transpirent beaucoup [46, 81].

6.7.3.2.2 Les matelas a cellules pneumatiques télescopiques

Ces supports sont onéreux, donc peu utilisésofis ®@nstitués d’'une enveloppe de néoprene,
formée de plusieurs éléments gonflables séparéntsd. alvéoles individuelles bougent

indépendamment les unes des autres. Chacune peatdse, et s’adapter précisément a
I'anatomie du sujet [33, 77, 81].
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6.7.3.3 Les supports de classe Il

Ces supports (figure 53) sont pris en charge ckezphtients présentant un antécédent
d’escarre(s), et chez ceux ayant obtenu un sct@gear ou €gal a 14 sur I'échelle de Norton.
Cette prise en charge est assurée dans la limiterdatelas tous les cing ans.

Figure 53 : Le matelas multi-strates, placé sur un lit méiség81]

Ces matelas en mousse « multi-strate » sont coéstde trois couches de mousse de nature
différente. La mousse supérieure est trés tendfaple portance, permettant de répartir les
pressions. La couche intermédiaire, en forme ddrigaguaugmente le moulage du corps,
permet la circulation de I'air et limite les phénemes de cisaillement. La couche inférieure,
plus dense, assure la stabilité de 'ensembled4p,

6.7.4 LES COUSSINS

Selon les recommandations de I’Agence Nationalecd'@ditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES), pour étre assis de facon correcte dandauteuil, il faut respecter les critéres
suivants : maintenir une position équilibrée, din@n une spasticité éventuelle, diminuer
I'inconfort et la douleur, favoriser la mobilité sl@gestes utiles. Certaines régles-clés sont
importantes dans I'’éducation du patient et/ou detburage aidant. Le soulévement régulier
de dix secondes toutes les quinze-trente minutefaiepartie. En effet, le temps passé au
fauteuil est primordial : passer six heures auefailiten trois fois deux heures est beaucoup
moins néfaste qu’y passer six heures d’affilée.rRpuun coussin soit efficace dans la
réduction de la pression de surface, il faut careidla hauteur du siége, le poids du patient,
I'angle d’inclinaison du dossier, ainsi que le posinement au fauteuil [74].
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Le coussin est destiné a étre placé sous les felssgmtient. On ne parle pas de coussin
« anti-escarre », mais d’aide a la prévention dtatement des escarres. Aucun coussin n’est
idéal, chacun ayant les avantages et inconvérspetsfiques [78].

6.7.4.1 Les coussins de classe IA : coussins a eau et a air

lIs ne sont plus remboursés. Leur utilisation estotiseillée. Le coussin a air déplace les
zones de pressions, en créant des surpressions detta zone en décharge [78].

6.7.4.2 Les coussins de classe IB : coussins en gel ou ssmuet gel

Il s’agit d’'une couche en mousse, recouverte pamains un centimétre de gel, indiquée en
prévention des escarres (figure 54). Le gel réadpt température corporelle : il s’assouplit a
la chaleur, et se durcit au froid.

Ll

Figure 54 : Le coussin en gel ou mousse et gel [81]

Selon les recommandations de I'ANAES de 2001, ldiisation n’est plus recommandée.
L'efficacité du gel est encore a discuter. En effat macération est favorisée, et surtout
I'enveloppe engendre un effet hamac néfaste (éalte que le tissu se détend au cours du
temps) [74, 78, 81].
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6.7.4.3 Les coussins de classe Il

6.7.4.3.1 Les coussins a mémoire de forme

Comme dans le cas des matelas du méme nom, la ensassgéforme sous l'action de la
chaleur et du poids corporel, et retrouve sa fomiteale lentement. Le moulage du corps
(figure 55) limite donc les phénomeénes de cisadletn

Figure 55 : Le coussin a mémoire de forme [81]

L'efficacité est semblable a celle des matelasc&3rcoussins limitent la mobilité, et d’autant
plus que les personnes qui les utilisent sont aébilité reduite [78, 81].

6.7.4.3.2 Les coussins a cellules pneumatiques télescopiques

lIs sont particulierement réservés aux patientaglagiques en fauteuil roulant, du fait de la
légereté de ces coussins [46, 81]. La prescripgginréservée aux medecins de rééducation
physique, aux neurologues et aux gériatres [78].

Une pompe a main est fournie pour gonfler manuatdrfe coussin (Figure 56). Avant de le
placer sous le patient, il faudra gonfler le coussii maximum, puis ajuster ensuite par
dégonflage [78].

Figure 56 : Le coussin a cellules pneumatiques télescopiddgs [
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Le réglage du coussin est donc difficile, et unevaillance quotidienne doit étre de rigueur.
Pour les patients qui présentent un défaut de it¥hiitial, il devra étre positionné
correctement des l'installation, puisque ce typealgssin stabilise la position [78].

6.7.5 LES POSITIONS ET ACCESSOIRES D’AIDE A LA PREVENTION ET AU
TRAITEMENT DE L'ESCARRE

D’autres accessoires tels que les talonnieresgdadieres ou les coussins de décharge des
genoux, existent sur le marché. Leur rembourserasinpossible, a condition gu’ils soient
fabriqués avec des matériaux utilisés pour les ginssou les matelas, et, qu’ils aient fait
I'objet d’un agrément d’aide a la prévention des€arre [46].

6.7.5.1 Les positions a risques d’escarres

La position allongée sur le dos intensifie la pi@ssau niveau des talons et du sacrum.

En position allongée sur le coté a 90°, les presssont focalisées sur les trochanters, aux
hanches.

La position allongée sur le coté a 30°, est begucuooins a risque d’escarre, puisque les
pressions sont plus équilibrées. Le sacrum, leshémters, les ischions et les talons sont
soulageés.

La position allongée sur le ventre est difficila@te chez la personne agée.

La position demi-assise au lit concentre les poessau niveau des talons et du sacrum. Cette
position est a haut risque d’escarre, d’autant glues cette position majore les phénomenes
de glissement [78].

6.7.5.2 Les accessoires souples pour prévenir les escartakonnieres

6.7.5.2.1 La botte talonniére souple

Ces bottes recouvrent les malléoles de la chesflla vodte plantaire, sans les talons (figure
57).
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Figure 57 : La botte talonniére souple [78]

Des microbilles de polystyrene, mobiles, sont preesedans la housse souple. La talonniere
est confortable, et respecte la liberté des mounej&s].

6.7.5.2.2 Le « coussin universel », de la forme d’'un oreiller

Le coussin (figure 58) permet d’avoir une actiomudtanée sur les deux jambes. La housse
souple est garnie de fragments de mousse viscoéiasiu de microbilles I1égeres et mobiles
en polystyréne.

- _

Figure 58 : Le coussin universel [78]

Destiné a étre placé entre les jambes, ou soyartgses (mais pas sous les talons), il vise a
alléger la pression des talons [78].
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6.7.5.2.3 Le « coussin cylindrique » de la forme d’'un tramr

Comme le coussin universel, il permet une actiomutanée sur les deux membres inférieurs
(figure 59). La housse est garnie de morceaux desssviscoélastique ou de microbilles de
polystyrene mobiles [78].

Figure 59 : Le coussin cylindrique [78]

Destiné a étre placé sous les chevilles, il viak&ger la pression au niveau des talons [78].

6.7.5.2.4 Les chevillieres en fibres creuses siliconées

Des fibres creuses siliconées remplissent I'enyeam coton. Tout le pied est enveloppé par
la talonniére (talon, malléoles et volte plantafiglure 60).

Figure 60 :La chevilliere [78]

Le talon n’est pas mis en décharge, néanmoingd&fité de la chevilliére a été démontrée
dans la prévention de I'escarre. Le dispositif afgtd aux pieds déformés, respecte la libre
mobilité, et protege des peaux fragiles [78].
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6.7.5.3 Les accessoires (semi-)rigides pour prévenir lesoasres talonniéres

6.7.5.3.1 La gouttiere de décharge talonniere

Il s’agit d’'une mousse viscoélastique, en formend'wgouttiere (figure 61), sur laquelle est
poseée la jambe.

Figure 61 :La gouttiere de décharge talonniére [78]

[78].

Le talon étant en dehors, il est donc dépourvurdssion. Le pied garde sa libre mobilité

6.7.5.3.2 Le fond de lit peu épais

Il s’agit d’'une mousse viscoélastique biseautéstiniee a étre posée sous les deux jambes,
des genoux, jusqu’au tendon d’Achille (Figure 62).

J

Figure 62 : Le fond de lit [78]

Il en résulte une moindre pression sous les tditis
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6.7.5.3.3 L'anneau de cheville ou « protége-cheville »

Cet anneau de 8 centimétre d’épaisseur pour 1éoetines de largeur environ (Figure 63),
enveloppe la cheville afin d’annuler toute pressanle talon.

&

Figure 63 : L’anneau de cheville [78]

Il nest pas adapté dans les situations d’cedemkgopréférera le fond de lit [78].

6.7.5.3.4 La botte talonniere semi-rigide

Ces modeéles sont utilisés selon un critere biennidéfls sont la pour respecter un
positionnement anti-équin, et décharger le talmu(é 64) [78].

Figure 64 : La botte talonniére [78]

La botte est composée d’'une mousse haute résilierest-a-dire capable de reprendre

rapidement sa forme initiale, aprés une déformatiarjambe est posée sur la demi-gouttiére,
le pied vient se placer en flexion a 90° tandis lgumlon se retrouve au-dessus d’un trou. Les
mouvements sont difficiles, ce qui rend la bottoimfortable [78].
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6.7.5.4 Les accessoires pour prévenir I'escarre sacrée

6.7.5.4.1 Le coussin en forme de triangle et la cale de diégsb

Ces systemes en mousse viscoélastique permettessuder un maintien au niveau du dos et
des fesses [78].

6.7.5.4.2 Le coussin de décubitus, de la forme d’'un longdrain en « S »

Des fragments de mousse viscoélastique ou des lilieso de polystyrene mobiles
remplissent la housse souple. Le patient est caiéve@au des fesses et du dos (figure 65).

ik

Figure 65 : Le coussin en forme de « S » [78]

Les mollets et genoux sont moins soumis aux phénemée friction. Les malléoles sont
épargnées de toute pression [78].

6.7.5.4.3 Le coussin universel

Nous l'avons évoqué précédemment. Il peut aussiugilisé pour caler le dos et les fesses, ou
encore maintenir la téte [78].
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7/ LES PANSEMENTS DES PLAIES

La Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé une elkeielassification des pansements. Sur
une base dichotomique, on distingue ainsi les paests primaires et les pansements
secondaires. La Commission Nationale d’Evaluati@s ®ispositifs Médicaux de Santé
(CNEDIMTS) de la HAS a évalué les pansements itssetir la liste LPPR. La nomenclature
des pansements remboursables a été modifiée swéerapport, selon le service attendu
(arrété du 16 juillet 2010, paru au JO du 7 aout QP[B4].

7.1 LES PANSEMENTS PRIMAIRES EVALUES

La majorité des pansements optimisent la cicatoisagn milieu humide. Apparus dans les
années 1980, les hydro-colloides incarnent la eafdr de ces pansements, qu’on regroupe
sous l'appellation pansements « modernes ». Lesepaents dits « conventionnels » ont
aussi été évalués, il s'agit des pansements vaseliies pansements en coton, des compresses
humides... Les pansements dont I'intérét cliniquepda été établi dans I'étude ne seront pas
évoqueés ici. En effet, les matrices cellulaires facteurs de croissance ou encore les
systemes de traitement des plaies par pressiontiveéégsont restés hors du champ
d’évaluation selon le rapport publié en 2007. Lene « pansement primaire » regroupe les
pansements considérés comme ayant les proprigtakesdpour favoriser le phénomene de
cicatrisation [84, 85].

7.1.1 LES HYDRO-COLLOIDES

7.1.1.1 Leur composition

Les molécules semi-synthétiques qui composent aesegments forment un gel en présence
d'eau. Le pansement se divise en deux couches. diche interne est faite de
carboxymeéthylcellulose (CMC) trés absorbante. Qadatcouche externe, elle est formée par
une mousse ou un film en polyuréthane qui lui canfdes propriétés occlusives et
imperméables au pansement [46, 84].

7.1.1.2 Leurs propriétés

Cette structure en deux couches confere au panseim@ombreuses qualités (figure 66).

106



Hydrocolloide ( )

Figure 66 : Le mode d’action d’un pansement hydrocolloide [86]

La couche de CMC absorbe les exsudats et se leggeéfiformant un gel, ce qui permet de
controler I'exsudation parfois excessive. Le geihfé est chaud et humide, permettant de
respecter un équilibre thermique indispensable w@tetccicatrisation. L’activation des
kératinocytes et la synthése du collagene sonmigiies par le maintien de I'humidité. La
couche externe favoriserait le développement deva&seaux du derme, grace a I'hypoxie
locale qu’elle induit. Ces pansements, imperméaalésau et aux bactéries, permettent de
protéger et d'isoler la plaie des germes extérieN&anmoins, ils sont perméables aux gaz.
Les hydro-colloides étant élastiques, leur utilisaest aisée puisqu’ils s’adaptent aux reliefs
osseux, et permettent une activité. lls adherenleseent a la peau saine, en respectant la
plaie [46, 69].

7.1.1.3 Leurs indications

lIs sont utilisables a toutes les phases de lar$ation, mais réservées aux plaies peu ou
modérément exsudatives.

7.1.1.4 Les formes disponibles

Il existe de nombreuses dimensions et de nombrefm®ses anatomiques pour ces
pansements. Le pansement est choisi selon I'asp&ctocalisation de la plaie.

Les pansements hydro-colloides (figure 67) sonsgmt&s sous forme de plaques adhésives,
de forme carrée ou rectangulaire. Les dimensionglies courantes sont 10 x 10 cm et 20 x
20 cm, avec des tailles extrémes allant de 5 x & @ 35 cm pour une forme rectangulaire.
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Figure 67 : Le pansement hydro-colloidépmfeel Duoderr{B7]

Les formes épaisses permettent une absorption algtirat sont réservées aux plaies
particulierement exsudatives. Les formes mincesumnpouvoir absorbant nettement plus
limité, mais ont I'avantage d’'étre transparentesilitant le suivi visuel de la plaie. Ces
modeles sont réservés a la phase d'épidermisatingi, qu’'au soin des plaies superficielles
chroniques. Les formes bordées, ou consolidéedgmailettes, disposent d’'un renforcement
adhésif en périphérie. Elles sont spécialement s @our les plaies localisées dans des
zones mobiles ou soumises aux frottements. Lese®nomédécoupées ou triangulaires sont
réservées aux escarres localisées au sacrum, adgs;aux genoux et aux talons. Outre ces
plaques, les pansements hydro-colloides peuversi aasprésenter sous forme de pates et
poudres. Ces derniéres sont destinées aux plaxsnges et exsudatives, pour remplir les
plaies creuses, en complément d’'un pansement ¢ &4.

7.1.1.5 Les effets indésirables

Les pansements hydro-colloides présentent I'incoievé de dégager une odeur nauséabonde.
En effet, au contact des exsudats, les hydro-cl@iise décomposent en formant une
substance analogue au pus et malodorante. Cette ede liée aux propriétés méme du
pansement, mais ne traduit pas une quelconquetioried.es soignants doivent rassurer le
patient et surtout I'avertir de ce désagrément §46.,

Si la plaie est trés exsudative, la peau périHégstie peut subir une macération.
L’application d’'une pate a I'eau neutre peut limitet inconfort [46].
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7.1.1.6 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Les pansements hydro-colloides étant occlusifsjelsloivent pas étre utilisés sur une plaie

infectée. Ces pansements assurent une hypoxieJdtsakont donc a proscrire sur une plaie

d’origine artérielle, car I’hypoxie peut amplifiezs douleurs. lls sont a éviter en cas d’eczéma
dans la zone péri-lésionnelle. En cas d’'allergiei@ des composants du pansement, il va de
soi qu’il faut changer de pansement (cette comdézation est valable d’ailleurs pour tous les

types de pansements !) [46].

7.1.1.7 Les modalités d’emploi

La plaie est au préalable nettoyée. Le pansenst@pposé sur une peau seche, centré sur la
plaie, en débordant d’au moins deux centimetresstirecommandé de lisser le pansement en
insistant sur les berges. Il doit étre contrélésttms jours, et laissé en place tant qu’il ne se
décolle pas, a savoir généralement de 2 a 7 jearnction de la quantité et de la rapidité de
formation du gel. S’il se décolle, c’est que I'aljgmdn est maximale : la bulle de gel atteint
les bords et le pansement se décolle. Il est akressaire de le changer [46, 69].

7.1.2 LES HYDROCELLULAIRES

7.1.2.1 Leur composition

Les pansements hydro-cellulaires assurent aussi aicegrisation en milieu humide.
Contrairement aux pansements hydro-colloides, cassgments hydro-cellulaires sont
totalement synthétiques, et composeés de trois esudlyure 68).

couche externe imperméable ou
pansements secondaire occlusif

mousse absorbante

Figure 68 : La composition d’'un pansement hydro-cellulaire] [88
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La couche interne, en contact avec la plaie, estttaée d’'une mousse de polyuréthane trés
absorbante, permettant le transfert vers la coatiserbante. La couche intermédiaire dite

« absorbante » est tres hydrophile pour maintemimilieu humide. La couche externe est

représentée par un film en polyuréthane semi-pdrtaépii permet les échanges gazeux [46,
69, 84].

7.1.2.2 Leurs propriétés

La couche intermédiaire est susceptible d’absol®rexsudats d’'une maniere importante,
tandis que le film externe constitue une véritdddeaiere de protection, en empéchant liquide
et bactérie de passer. Ces pansements respecfdatdapuisqu’ils n’adherent qu’'a la peau
saine. Ces pansements maintiennent un milieu hufawgeable au processus de cicatrisation.
Mais contrairement au gel, la mousse ne se délge @pres saturation, évitant les
désagréments des pansements hydro-colloides (odaséabonde, résidu de pansement lors
du retrait...) [46, 69,84].

7.1.2.3 Leurs indications

Les hydro-cellulaires ont une capacité d’absorpsiopérieure a celle des hydro-colloides, les
exsudats étant davantage absorbés avec un risqndrende maceération péri-Iésionnelle. lls

sont souvent réservés au recouvrement des plasesl&ives, qu’elles soient superficielles ou
profondes, notamment lorsqu’il s’agit d’ulcére dastarre du stade | au stade IV [46].

7.1.2.4 Les formes disponibles

Ces pansements sont disponibles sous forme degsafhésives ou non, dont les tailles,
formes et épaisseurs sont variées (figure 69). disgensions les plus courantes sont les
plaques carrées (5 x5 cm a 22,5 x 22,5 cm) oamgataires (7 x 9 cm a 17,5 x 23 cm).

Figure 69 : Le pansement hydrocellulair&llevyn Hydrotad89]
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Les formes adhésives sont destinées aux plaieslag#au péri-lésionnelle est saine. Les
formes non adhésives doivent étre recouvertes gamsement secondaire. Des modeéles
d’anatomie spécifique sont réservées a certainspeatculiers : les formes triangulaires

répondent aux exigences d'une escarre du sacrudesualons, tandis que des coussinets

permettent le remplissage des plaies creuses [46].

7.1.2.5 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Ces pansements sont a proscrire en cas de néedse gu de plaie infectée. Par ailleurs,
certains antiseptiques peuvent détériorer les palgmde polyuréthane. Il faut donc éviter le
soluté de Dakin, 'eau oxygénée, I'éther et I'alicai®].

7.1.2.6 Les modalités d’emploi

Le nettoyage de la plaie reste toujours un préalaigispensable a la pose d’un pansement.
Le pansement sera appliqué sur peau propre et,scliépassant largement la zone a traiter,
de quelques centimetres. La fréquence de changeatungrdnsement dépend de son degré de
saturation, en général tous les 3 a 5 jours, sachaih peut étre laissé en place 7 jours. Pour

les formes non-adhésives, un pansement secondeir@dcessaire [46].

7.1.3 LES HYDROFIBRES

7.1.3.1 Leur composition

Ces pansements sont composés de fibres blanchesisséas d’hydro-colloides purs, de
CMC [46, 69, 84].

7.1.3.2 Leurs propriétés

Les fibres ont un important pouvoir d’absorptionj geut étre égal jusqu’a trente fois leur
poids (figure 70).
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— fibres

— gel

—— pansement secondaire

Figure 70 : Le pansement hydro-fibre [88]

Au contact des exsudats, les fibres se transforraergel qui maintient un milieu humide
favorable a la cicatrisation [46, 69, 84].

7.1.3.3 Leurs indications

Ces pansements sont utilisés en cas de plaiesekssdatives, a tous les stades de
cicatrisation, notamment aux stades de détersiond@ubourgeonnement, dans les cas
d’escarres ou d'ulcéres. Les plaies infectées peudtee recouvertes d’un pansement hydro-
fibre, contrairement aux hydro-colloides [46, 84].

7.1.3.4 Les formes disponibles

Les pansements hydro-fibres sont disponiblesesordrché sous forme de compresses (2,5 x
40 cm ou 4 x 30 cm) ou de méches (5 x 10 cm aAGom) [46].

7.1.3.5 Les effets indésirables

Comme dans le cas des hydro-colloides, la CMC ptései, en se délitant, aboutit a la
formation d’une substance malodorante et purulesiservable lors du retrait du pansement
[46].

7.1.3.6 Les précautions d’emploi

Les hydro-fibres ayant un fort pouvoir d’absorptida sont & proscrire sur une plaie séche
[46].
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7.1.3.7 Les modalités d’emploi

Comme les pansements vus précédemment, la compesssapposée sur la plaie, en
débordant largement sur la peau saine, de quelprdgnetres. La forme meche, réservée
aux plaies creuses, est introduite directement dansavité apres en avoir humidifié
I'extrémité afin d’en faciliter I'introduction. Upansement secondaire est indispensable pour
garder un milieu humide : on opte pour un panserhgdto-colloide si la plaie n’est pas
infectée. Le pansement reste en place jusqu’aatetar On le change souvent tous les 3 a 5
jours, sans dépasser 7 jours. Le retrait peutréaiésé a I'aide d’'une pince, et ne laisse pas de
résidu [46].

7.1.4 LES HYDROGELS

7.1.4.1 Leur composition

Les hydrogels sont constitués jusqu'a 90% d’eawudés substances tres diverses y sont
retrouvées : CMC, glycérol, polymere de polyuréthanCes polymeéres insolubles sont
dispersés au sein d’un excipient visqueux [46 389,

7.1.4.2 Leurs propriétés

Ces pansements apportent de grandes quantitésdliedal plaie, permettant de maintenir un
milieu humide propice a une bonne cicatrisatioguife 71).

nécrose seche

eau

hydrogel

Figure 71 : Le pansement hydrogel [88]
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En outre, ils ont la capacité de retenir les résidécrotiques et fibrineux. lls autorisent les
échanges gazeux, sans laisser passer les bactéaiesansparence de ces pansements
contribue a un meilleur contrdle de I'évolution ldeplaie. Ce sont des pansements faciles a
poser, étant donné leur viscosité. Grace a la sgtheen eau de ces pansements, un effet
agréable de fraicheur et d’apaisement est redsestie leur pause [46, 69, 84].

7.1.4.3 Leurs indications

Ces pansements sont réservés aux plaies tres sgmhesles humidifier et favoriser le
processus de cicatrisation en milieu humide. Fiuas, par ramollissement des plaques de
nécrose, ils favorisent la détersion des plaiehesed_es escarres, les ulceres ou les brdlures
sont des situations concretes pour l'utilisatiortele pansements. lls sont bien sdr inutiles en
cas de plaies exsudatives [46, 69, 84].

7.1.4.4 Les formes disponibles

Les pansements hydrogels existent sous deux fo@redistingue les plaques translucides (5
x5cma2l,5 x4 cm), et des gels présentés demtuties de 14 ou 28 grammes.

URGO HYDROGEL

-Q
3 e [ v p—— -

-
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Figure 72 : Le pansement Hydrodélsous forme de gel [90]

La forme gel permet de combler les plaies creusgsofondes tandis que les plaques sont
destinées aux plaies plus superficielles [46, 69].

7.1.4.5 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Si le pansement renferme du chlorure de sodiumrhygmotique (exemple : Hyper§g| il
est recommandé de protéger la peau péri-lésionaede une pate a I'eau. Il faut controler
I’'humidité car il y a un risque de maceération ea da&xces d’humidité [46].

114



7.1.4.6 Les modalités d’emploi

Apres nettoyage correct de la plaie, le pansemsntdéposé au centre de la plaie sans
dépasser sur la peau saine périphérique pour tinnite possible macération. L’hydrogel doit
étre déposé en quantité suffisante, on recommamnaiifmetre d’épaisseur. Le pansement est
toujours recouvert d'un pansement secondaire naorbbnt. On opte pour un film de
polyuréthane ou un hydro-colloide mince, de préféeetransparent pour une meilleure
surveillance de la plaie. Les compresses sontscpre ! Le pansement est renouvelé tous les
2 a 3 jours [46].

7.1.5 LES ALGINATES

7.1.5.1 Définition

L’acide alginique obtenu a partir d’algues brunes la molécule de base d’obtention des
alginates. Il peut étre associé a de la CMC darnsine pansements, permettant ainsi une
meilleure cohésion du gel [46, 69, 84].

7.1.5.2 Leurs propriétés

La capacité d’absorption des alginates dépassenamt celle des hydro-colloides et des
hydro-cellulaires. lls n'adherent pas a la platese conforment au relief du corps. L'acide
alginique est présent sous forme de sel de sodwrdeocalcium. Le calcium apporte des
propriétés hémostatiques au pansement (figure4B3)6P, 84].

compresses

meches

—— action hémostatique

absorption

A\

~— pansement secondaire
exsudat

Figure 73 : Le mode d’action des alginates [88]
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Au contact des exsudats, les alginates formentaimagn fibreux, qui conserve un milieu
humide a la plaie [46, 69, 84].

7.1.5.3 Leurs indications

Les alginates sont réservees aux plaies trés etvgeslanotamment dans les cas d'ulcéres de
jambes ou d’escarres. Ce sont les pansements ogépeeintention en présence d’une plaie
infectée. En cas de plaie hémorragique, on opte [Esumodeles purs, sans CMC, pour
bénéficier de leurs propriétés hémostatiques. Bwdent, ils sont a proscrire en cas de plaies
séches [46].

7.1.5.4 Les formes disponibles

Les alginates sont disponibles sous deux formexiste des compresses (5 x 5 cm a 10 x 20
cm) et des méches (2 x 32 cm a 44 x 3 cm) (figdje 7

Figure 74 : Méche d’alginate [91]

Comme évoqué précédemment, les compresses sordrga®fpour les plaies planes
superficielles tandis que les meches sont réseeuéeplaies creuses [46].

7.1.5.5 Les contre-indications et les précautions d’emploi

L'application de ces pansements est a proscriredearplaies peu exsudatives, seches ou
nécrosées. Leur forte capacité d’absorption pesgéter la plaie, et le pansement peut rester
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coller. Dans ce cas, il est recommandé d’humidiibBondamment le pansement avec du
chlorure de sodium 0,9% avant de le retirer. Endm plaie infectée, I'alginate ne doit pas
étre recouvert d’'un pansement occlusif [46].

7.1.5.6 Les modalités d’emploi

Le pansement est toujours posé apres un nettoyd@guat de la plaie. La taille de la
compresse doit étre supérieure a la taille dedee pétant donné qu’elle se rétracte au fur et a
mesure qu’elle absorbe les exsudats. Un panseraeohdaire recouvre toujours l'alginate,
sauf si la plaie est infectée. Il permet de cormemve humidité suffisante au milieu [46].

7.1.6 LES PANSEMENTS AU CHARBON ACTIF

7.1.6.1 Leur composition

Le charbon, principe actif de ces pansements,résept dans une enveloppe non adhérente,
le tout se trouvant dans un support variable [4§, 8

7.1.6.2 Leurs propriétés

Le charbon est capable d’absorber et de fixer lésroorganismes et les molécules
responsables des mauvaises odeurs. En effet,tilatisa les odeurs organiques secondaires a
la formation d’une plaie. Les pansements autorienéchanges gazeux [46, 84].

7.1.6.3 Leurs indications

Les pansements au charbon sont particulierememitésiaux plaies malodorantes, il s'agit
souvent de plaies infectées. Les ulceres veineleseatscarres sont propices a l'utilisation de
tels pansements [46, 84].

7.1.6.4 Les formes disponibles

Les pansements au charbon (figure 75) existentfeomn®e de compresses ou de plaques (10 x
10 cm & 10 x 20 cm).
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Figure 75 : Le pansement au charbon [92]

Certains modéles peuvent étre imprégnés de selgetita optimisant I'activité bactéricide
[46, 84].

7.1.6.5 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Ces pansements sont a proscrire sur une nécrdse adsi qu’en phase de bourgeonnement.
Il ne faut en aucun cas les découper pour évitatiskeminer les particules de charbon dans
la plaie. Si besoin et pour adapter le panseménpéaie, celui-ci peut étre plié et roulé. Si la
plaie est exsudative, il faudra associer au panseore alginate ou un hydro-cellulaire non
adhésif (ou de simple compresse selon I'importatecéexsudat). Un pansement secondaire
permet de maintenir le tout [46].

7.1.6.6 Les modalités d’emploi

La peau préalablement nettoyée et séchée, le pansest posé en débordant largement sur
les cotés. Un pansement secondaire est indispengabl maintenir le tout, étant donné que

les pansements au charbon sont tous non adhétergst recommandé de changer le

pansement tous les jours, ou des lors que le pamdesst saturé, c’est-a-dire que les

mauvaises odeurs sont ressenties [46].

7.1.7 LES PANSEMENTS A L'ACIDE HYALURONIQUE

7.1.7.1 Leur composition

Comme leur nom l'indique, I'acide hyaluronique sdosme de son sel de sodium, est le
principe actif de ces pansements. L’hyaluronatsa#um est dosé a 0,05% ou a 0,2% [46,
84].
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7.1.7.2 Leurs propriétés

L’acide hyaluronique est I'un des constituants reltuet majoritaires du derme. Or, il est
déficitaire au décours d’'une plaie. Les pansempatmettent de combler cette carence, par
I'apport exogene d’acide hyaluronique (figure 76).

o o
multiplicatio
cellulatre }

acide hyaluronique

plaie
atone —

Figure 76 : Action du pansement a I'acide hyaluronique [88]

Ce dernier est indispensable pour une cicatrisabimtmale en raison de ses nombreuses
vertus. Sa grande capacité de rétention d’eau Wjastj000 fois son poids) permet une
hydratation optimale de la peau. Il régule les pinégnes inflammatoires en favorisant les
éléments de reconstruction de la plaie (macrophagagrophiles...). Enfin, il protége les
cellules des radicaux libres et stimule la proéifean cellulaire (notamment des fibroblastes et
kératinocytes) [46, 84].

7.1.7.3 Leurs indications

Ces pansements sont surtout destinés aux plaiegdmmnantes, pour relancer le phénoméne
de cicatrisation. Mais, ils peuvent étre appligees toute plaie chronique inerte, des que la
phase de détersion est effectuée [46].

7.1.7.4 Les formes disponibles

Ces pansements sont disponibles sous plusieurg$odirexiste des cremes, en tube de 25 a
100 grammes, des compresses imprégnées (5 x 51€hxd 0 cm), des micro-granules, des
meches absorbantes ou des flacons pressurisés [46].
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7.1.7.5 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Les formes creme et les flacons pressurisés reafdrdes parabens, elles exposent
eventuellement a un risque d’eczéma de contacts [Bacas d’une plaie infectée, I'utilisation
d'un pansement a l'acide hyaluronique est possimiais le pansement devra étre changé
quotidiennement, et la prise concomitante d’'unbéotiqueper ossera nécessaire [46].

7.1.7.6 Les modalités d’emploi

Les formes creme et spray sont a appliquer direséraur la plaie. Les compresses ou
meches sont a poser sur une peau propre et sexheutldoit étre recouvert d’'un pansement
secondaire, puis maintenu avec un bandage [46].

7.1.8 LES PANSEMENTS A L'ARGENT

7.1.8.1 Leur composition

Ces pansements sont présentés sous des formessyayigé renferment de I'argent (ionique

Ag?, nanocristaux organiques telle que la sulfadeargentique). La concentration en argent
dans les pansements est variable, mais elle estayenne de 1mg/cmz2. Or, bien que la
concentration soit précise, la quantité d’ion atgantive n’a pas été déterminée. Ces
pansements a l'argent peuvent étre des hydro-aglsl des hydro-fibres, des pansements
d’acide hyaluronique... [46].

7.1.8.2 Leurs propriétés

Bien que peu de données soient disponibles supaesements, l'intérét de I'ion argent
s’explique par son activité théoriquement antibdetde a large spectre. L’association de la
sulfadiazine a I'argent présente un double intéagtla sulfadiazine est une substance active
qui a, par elle-méme, une activité bactériostatid6é

7.1.8.3 Leurs indications

Ces pansements a l'argent sont réservés aux pladiestées, ou en cas de risques de
surinfection. Il faut toujours bien étudier I'iné&rde tels pansements [46].
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7.1.8.4 Les formes disponibles

De nombreuses présentations sont disponibles pesr pansements. On distingue les
compresses (5 x 5cm, 40 x 40 cm ou 10 x 120 @n)yleches ou les cremes [46].

7.1.8.5 Les effets indésirables

La sulfadiazine, molécule appartenant a la fanue sulfamides, peut exposer aux mémes
risques que ces homologues. Des complications lodrgadues, rénales ou cutanées ne
peuvent étre exclues, surtout dans les cas despainertes. L’argent, bien que correctement
toléeré aux doses utilisées, peut voir sa conceotraaugmenter dans les tissus, avec
apparition d’'une dyschromie locale par colorations-pleu de la peau, témoin dune
argyrose. Enfin, I'argent peut étre source de t&sies bactériennes [46, 85].

7.1.8.6 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Ces pansements ne doivent pas étre utilisés cheauets qui vont subir une IRM. Un
echauffement local peut se produire lors de I'exanogii s’explique par la formation d’'une
couche conductrice sous le pansement. De la mégoa,feout contact avec des électrodes ou
un gel conducteur est a éviter, lors dun électdiogramme (ECG) ou dun
électroencéphalogramme (EEG). La sulfadiazine ihnto-sensibilisante, I'exposition aux
UV n’est pas recommandée [46].

7.1.8.7 Les modalités d’emploi

Ces pansements peuvent étre découpés si nécesxaurerendre le pansement actif, une
humidification de ce dernier avec de I'eau stéei¢ nécessaire avant son application. Il est
recommandé de I'humecter ensuite quotidiennemémtoit toujours étre maintenu par un
pansement secondaire. Il peut étre laissé en Blace jours [46].
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7.1.9 LES PANSEMENTS DE VASELINE

7.1.9.1 Leur composition

Les pansements vaselinés ou tulles gras sont tigssti’'une trame a larges mailles, servant
de support a des substances grasses non adhéfiguies77).

bourgeon de cicatrisation

Figure 77 : Action du tulle gras [88]

La vaseline, la paraffine, les silicones sont desrgles de ces substances qui enduisent les
mailles [46].

7.1.9.2 Leurs propriétés

Ces pansements ne sont pas absorbants. Un pansesuamidaire est nécessaire pour
maintenir le pansement. Ces pansements optimisernphEnomeéne de cicatrisation en
maintenant une certaine humidité a la surface géaia [46].

7.1.9.3 Leurs indications

Ces pansements sont réservés aux plaies sécheswuexsudatives, aux stades de
bourgeonnement et d’épidermisation [46].
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7.1.9.4 Les formes disponibles

Les tulles existent depuis tres longtemps. Auparaudlisés sous forme de creme, ils se
présentent plutdt aujourd’hui sous la forme de casges de tailles variables (1 x 10 cm et 20
X 2 cm) [46].

7.1.9.5 Les effets indésirables

Les dérivés iodés que peuvent renfermeés les tatiesin potentiel allergisant ou irritant. lls
sont donc a manier avec précaution. Les bourgeeunsept s’enchevétrer dans les mailles
(figure 78), et entrainer une sensation doulouréarsedu retrait du pansement [46].

7.1.9.6 Les contre-indications et les précautions d’emploi

Les tulles gras présentent un large maillage. lamsgdeons nouvellement formés peuvent
s’entreméler dans les mailles, avec un risque slari@cher lors du retrait du pansement [46].

7.1.9.7 Les modalités d’emploi

La pose de ces pansements est aisée puisqu’ilapséad parfaitement aux reliefs du corps.
Un pansement secondaire est indispensable. leestnmandé de changer tous les jours ou
tous les deux jours le pansement, pour éviter gsiddurgeons ne s’insérent dans les malilles.
A cette fréquence, leur retrait est facile et autrfieu douloureux [46].

7.1.10 LES PANSEMENTS INTERFACES

7.1.10.1Leur composition

Les interfaces sont des pansements gras dont idesxsant plus étroites que celle des tulles.
La composition de la trame varie beaucoup (gazedmyle, silicone, vaseline...) [46, 84].

123



7.1.10.2Leurs propriétés

Contrairement aux tulles gras, les pansementdacts ont 'avantage de ne pas adhérer a la
plaie. Ainsi, le retrait du pansement est indoletesurtout, il épargne l'arrachage des
bourgeons néoformés. Le milieu est maintenu hunteegui le rend propice au phénomene
de cicatrisation. La souplesse des pansementpéennet d'épouser les reliefs de la plaie [46,
84].

7.1.10.3Leurs indications

Les pansements interfaces sont adaptés pour léss pieu exsudatives, en phase de
bourgeonnement ou d’épidermisation, notamment asipthies ulcéreuses [46].

7.1.10.4Les formes disponibles

Les pansements interfaces sont disponibles soomefde compresses (5 x 5 cm a 20 x 40 cm)
ou de meches [46].

7.1.10.5Les contre-indications et les précautions d’emploi

L'utilisation de pansements interfaces est conmtiguée sur des plaies infectées [46].

7.1.10.6Les modalités d’emploi

Les pansements interfaces sont appliqués sur umeepre et séche, en une seule couche,
puis recouverts par un pansement secondaire psureside maintien. lIs peuvent rester en

place jusqu’a cing jours, puisque les mailles &miempéchent I'enchevétrement des

bourgeons [46].
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7.2 LES PANSEMENTS SECONDAIRES

Le pansement secondaire est destiné a recouvparleement primaire. En effet, il est la

seulement pour maintenir ce dernier en place. Ut gre lui-méme doué de propriétés
absorbantes en cas de plaies exsudatives, ou a&aiteordoué de propriétés hydratantes en
cas de plaie séche. lls sont de préférence tragsisapour faciliter I'observation de la plaie

[85].

7.2.1 LES COMPRESSES DE GAZE HYDROPHILE DE COTON

Ces compresses sont composées de tissu purifiéd bgtirophile. De dimensions variables
(7,5 x 7,5 0u 10 x 10 cm), elles peuvent étrellsgpu non. Elles permettent un nettoyage
efficace des plaies, ou sont utilisées pour réalisepansement secondaire. Les compresses
sont douées d'une souplesse leur permettant dapdaux reliefs anatomiques. Elles
peuvent absorber jusqu’a 40 grammes de liquidaratg forment une barriere mécanique de
protection de la plaie. L'inconvénient de ces coespes réside dans le fait qu’elles adherent &
la plaie, et se désintégre a la découpe. Les casgsenon tissées sont de plus en plus
préférées [46].

7.2.2 LES COMPRESSES EN NON TISSE

Elles ont tendance a remplacées les compresseazde $tériles ou non, elles sont de méme
dimension que les compresses traditionnelles (7%»u 10 x 10 cm). L'appellation « non-
tissé » désigne un produit fini, et non pas uneigratpremiére. Un agent chimique ou
thermique assure la cohésion des fibres qui conmpolse compresse. Ces compresses
présentent de nombreux avantages par rapport ampresses traditionnelles. Elles
disséminent moins de particules, assurent une giiote microbiologique, une
impermeéabilité, n'adhérent pas a la plaie, toug@mant un fort pouvoir absorbant [46].

7.2.3 LES PANSEMENTS ABSORBANTS STERILES DITS « AMERICAIN S »

Ces pansements sont composés de trois partiesamtsrin'ensemble la forme d’'un coussin
plat. La face interne, assure la propagation degdats grace a la couche de cellulose en non-
tissé. La partie centrale, riche en fibres de \ascaépartit les sécrétions absorbées de fagon
homogene. Enfin, la face externe est composée pamile de cellulose hydrophobe, qui
assure I'imperméabilité du pansement. Le pansemsinhéanmoins permeéable a l'air. Un
complexe en non-tissé recouvre I'ensemble, sanéradh la plaie [46].
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Conclusion

Une meilleure connaissance de la physiopathologisi jue des éléments cliniques du
vieillissement cutané est un préalable nécessaite prévenir le développement de plaies
cutanées. La prévention doit étre une priorité de jours. Les mesures générales de
prévention doivent étre connues des professiomgesanté pour les exposer aux aidants.

Les nombreuses recommandations, notamment cellee®mar I'AFSSaPS, doivent étre
appliguées pour retarder les conséquences dusseithent. Le pharmacien d’officine occupe
une place stratégique dans cette prévention. Prémtéglocuteur de confiance de la personne
agée, il doit veiller a la délivrance d’'un messadapté et accessible au public, dans un souci
d’éducation thérapeutique. La remise personnald&ebrochures dinformation peut se
révéler utile pour renforcer son discours. Lesgdatutanées comme l'escarre et l'ulcere
peuvent étre évitées par des mesures préventivgses, que le pharmacien a le devoir de
divulguer.

Le pharmacien doit savoir repérer les personnescues afin de les orienter vers une
consultation médicale.

Le choix du traitement, qu’il soit curatif ou préwi, reste la point délicat de la démarche
thérapeutique. Il sera guidé par le respect desdtidns précises et des limites de chaque
traitement. Le pharmacien d’officine, de plus easptonfronté a la délivrance de matériel a
domicile, se doit de connaitre les supports d’ada prévention et au traitement des plaies
cutanées, ainsi que les différents pansementsaekistur le marché, et leurs nouvelles
indications.
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