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AVANT-PROPOS

La peau est le plus grand organe du corps humain. Ses fonctions sont de nous protéger des
agressions extérieures et de maintenir 'homéostasie interne. Au cours de sa vie, une personne
peut étre confrontée a des périodes ol la peau présente une vulnérabilité accrue, ce qui la
prédispose davantage a développer des probléemes cutanés. Les périodes critiques sont les
suivantes: au tout début de la vie (lorsque la peau n'a pas atteint sa pleine maturité), lorsque

les individus souffrent de maladies dermatologiques ou d'autres maladies systémiques

et chroniques, a un 4ge avancé et en fin de vie. Le Comité consultatif international sur les
déchirures cutanées (ISTAP) a identifié les principales lacunes en termes de connaissances dans
le domaine de la prévention et de la gestion des problémes cutanés au cours de ces périodes
critiques, dans le but d'améliorer la pratique et les résultats cliniques.

L'ISTAP a reconnu le besoin de directives axées sur les facteurs de risque communs et les
stratégies de prévention des affections cutanées courantes rencontrées par les personnes
présentant une vulnérabilité cutanée accrue:

W Déchirures cutanées

W Lésions de pression

B Dommages cutanés associés a I'humidité (DCAH)
m Changements cutanés en fin de vie.

L'objectif de ce document est de définir les concepts associés a la vulnérabilité cutanée et

de guider les cliniciens dans leurs efforts pour identifier les facteurs de risque communs des
affections cutanées et les moyens de maintenir ou de favoriser l'intégrité de la peau. Le but n'est
pas de résumer individuellement ces affections cutanées, puisque des données probantes sont
déja disponibles a ce sujet, mais de les rassembler en se concentrant sur les facteurs de risque
communs et de formuler une approche de prévention synergique permettant d'éliminer les
obstacles observés dans la pratique. Le Skin Safety Model (Campbell et al, 2016) a présenté un
modele holistique qui a identifié les multiples Iésions cutanées résultant d'une fragilité cutanée,
ainsi que les multiples facteurs interdépendants. Ce document s'appuie sur l'existence de ce
modele.

En octobre 2019, I'lSTAP a réuni un groupe d'experts internationaux pour discuter de cette
nouvelle approche et convenir des recommandations en matiére de meilleures pratiques qui
guideront la pratique et permettront d'améliorer les résultats.

A l'issue de la réunion, une ébauche a été rédigée et a fait I'objet d'un examen approfondi par le
groupe de travail d'experts. D'autres experts internationaux ont été consultés afin de refléter la
pratique des établissements de soins de santé dans différents pays.

Ce document doit fournir aux professionnels de santé les informations et les ressources
nécessaires pour prodiguer des soins appropriés aux personnes a risque qui ont une peau fragile.

Le Dr Karen Campbell et le Pr Dimitri Beeckman, ISTAP et coprésidents du groupe de travail
d'experts

Pour de plus amples informations sur I'lSTAP. rendez-vous sur www.skintears.org.
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Concepts associés a la vulnérabilité cutanée:
Une confusion babylonienne des langues!

[l existe de véritables lacunes en matiére de terminologie et de cohérences des définitions qui
concernent la vulnérabilité cutanée. Bien que le concept d'«intégrité de la peau» soit largement utilisé
dans de nombreux domaines et contextes de santé différents, il n'existe a ce jour aucune définition
formelle (Kottner et al, 2019a). De nombreux termes sont actuellement utilisés et il existe des
recoupements de sens incluant: fragilité cutanée, faiblesse cutanée, intégrité de la peau, résilience
tissulaire, insuffisance cutanée et dermatoporose (Kaya & Saurat, 2007). A ce jour, il n'y a pas de
consensus dans la littérature sur la définition des différents termes ou sur le concept de vulnérabilité
cutanée (Ayello et al, 2019; Kottner et al, 2019b).

La classification internationale des diagnostics infirmiers de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA, 2018) comprend deux diagnostics liés a I'intégrité de la peau. L'« altération de
la peau» est définie comme une «altération de I'épiderme et/ou du derme» et le « risque d'altération
de la peau» comme une « prédisposition d'altération de I'épiderme et/ou du derme, pouvant
compromettre la santé». Comme dans la perspective médicale, I'intégrité de la peau est ici définie
comme une altération par rapport a la « normale ». Cette approche conceptuelle peut toutefois étre
trop simpliste. Kottner et al (2019a) définissent I'intégrité de la peau comme la combinaison d'une
structure cutanée intacte et d'une capacité fonctionnelle suffisamment élevée pour la préserver.

Le terme «défaillance cutanée » a déja été suggéré, mais il est défini différemment dans la littérature
dermatologique (Irvine, 1991) et dans la littérature sur les lésions de pression (Langemo & Brown,
2006). Des discussions ont notamment porté sur les concepts interdépendants de « défaillance
cutanée», de changements cutanés en fin de vie et de Iésions de pression mais aussi sur les critéeres
définissant le caractére inévitable de celles-ci. La clarté des définitions et des termes est donc
primordiale (Kottner et al, 2019b).

« Fragilité cutanée » est le terme générique suggéré pour les peaux a risque et vulnérables. Ce terme
a été débattu et approuvé par le groupe de travail d'experts. Il a été convenu que cette clarification
des termes pourrait représenter un changement de paradigme vers une réflexion plus cohérente
concernant les concepts de fragilité cutanée. Une approche proactive doit étre adoptée pour protéger
les peaux fragiles et prévenir les lésions, et pour que les individus, les familles et les soignants
bénéficient d'une formation qui, dans la mesure du possible, puisse les aider a préserver l'intégrité de
leur propre peau.

Il est important de ne pas confondre fragilité cutanée et « fragilité » globale, ce dernier terme pouvant
avoir des connotations négatives pour certaines personnes. Bien qu'il n'y ait pas eu de consensus sur
une définition exacte de la « fragilité », étant donné qu'elle ne peut étre classée ni comme le résultat
du processus de vieillissement ni comme une maladie (Bergman et al, 2007), elle peut étre définie
comme «une situation de diminution des réserves fonctionnelles conduisant a un état vulnérable avec
les risques inhérents a une multitude d'effets indésirables » (Junius-Walker et al, 2018).

La fragilité est un terme générique qui englobe l'interaction de facteurs physiques, psychologiques,
sociaux, environnementaux et économiques. Ces composantes ont été décrites comme des facteurs
interactifs, c'est-a-dire qu'elles ont influencé et ont été influencées par d'autres composantes
comprises dans le terme générique de fragilité et augmentent la vulnérabilité des personnes agées
en termes de résultats négatifs tels que I'admission a I'hopital et les chutes (Coker et al, 2019).

La «fragilité » peut étre considérée comme un état dynamique ou variable, selon l'interaction de

ces facteurs. Une mauvaise santé physique ou mentale et les facteurs associés — c'est-a-dire des
changements en termes de santé physique/mentale, environnement physique et circonstances
sociales (telles qu'un deuil) — peuvent donner lieu a des changements temporaires dans |'apparence
de la fragilité (Lang et al, 2009; Coker et al, 2019).

Il est également important de noter que, si la fragilité cutanée peut étre associée au vieillissement, elle
ne s'applique pas uniguement aux personnes agées et ne doit pas non plus étre considérée comme
une simple conséquence du vieillissement. Pour des exemples de groupes de patients particuliers
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Fragilité cutanée:

Points clés

M La fragilité cutanée
est le terme
générique choisi, qui
est différent de la
fragilité globale

M La fragilité cutanée
représente un risque/
une menace pour
la peau et n'est pas
nécessairement une
plaie/une déchirure/
un bris

H La fragilité cutanée
concerne tous les
ages, en particulier
les 4ges extrémes
(c'est-a-dire les
nouveau-nés et
les personnes
agées) et est
considérée comme
multifactorielle

M L'approche globale
centrée sur la
personne devrait
mettre en ceuvre une
stratégie intégrée,
avec emphase sur
la fragilité cutanée,
afin d'améliorer les
résultats chez les
personnes présentant
une peau fragile.

exposés a un risque de fragilité cutanée et de I'impact que cela peut avoir sur I'individu et sa santé,
consulter le Tableau.

Tableau1: Groupes de patients présentant un risque de fragilité cutanée (adaptés de

Wounds UK, 2018)

Groupede  Changements cutanés Problémes potentiels

patients

Personnes La peau devient plus fine, perd de son élasticité, Déchirures cutanées, lésions de

agées diminution de l'apport sanguin, diminution de la pression, infection, inflamma-
graisse sous-cutanée, diminution de I'hydratation tion, sécheresse/desquamation,
cutanée, réduction de la couche dermo-épidermique | démangeaisons, cellulite, ulceres
(diminution de I'adhérence de I'épiderme sur le diabétiques, éventuels problemes
derme; Moncrieff et al, 2015; Levine, 2020) de nutrition; éventuels probléemes

liés a la démence

Personnes Altérations de I'apport vasculaire, de la régulation Déchirures cutanées, Iésions de

ayant des de température, macération/humidité, perte de pression, infection, inflammation

problemes collagéne, muscles peu développés/atrophie,

de mobilité/ | sensation altérée due a des nerfs cutanés

paralysie endommagés (Rappl, 2008)

Enfants/ Peau immature, changements intrinseques dus a Dermatite du siege/érytheme fes-

Nouveau- la durée de la pression, cisaillement et frottement, sier, déchirures cutanées, Iésions

nés mauvaise perfusion et macération (Inamadar & Palit, | de pression
2013)

Personnes Diminution de la perfusion cutanée, réaction Lésions de pression, possibilité de

atteintes de | cutanée due aux médicaments, dermatite périnéale | dermatite associée a l'incontinence

spina bifida | et inflammation due a l'incontinence (Inamadar &

et de paraly- | Palit, 2013)

sie cérébrale

Patients Altération des cellules épidermiques, perte d'eau Lésions de pression, déchirures

bariatriques

accrue, peau seche, macération, augmentation

de la température de la peau et réduction de la
circulation lymphatique et de la perfusion (Shipman
& Millington, 2011).

cutanées, ulcéres diabétiques,
psoriasis, ésions causées par
I'humidité, intertrigo

Patients on- | La radiation entraine une inflammation, des dom- Lésions de pression, cicatrisation
cologiques mages épidermique, une diminution de la perfusion | réduite des plaies, infections cuta-
(NHS, 2010) nées, cellulite, dermite radique
Maladie Changements cutanés dus a des maladies chro- Déchirures cutanées, lésions de
chronique nigues - ex: rénales, hépatiques, cardiovasculaires; pression, infection, inflammation,
et autres médicaments; malnutrition; stomies et dispositifs; lésions dues a I'humidité; autres
pathologies  problémes psychosociaux (Wounds UK, 2018) pathologies associées

La fragilité cutanée peut étre multifactorielle et résulter de I'effet cumulatif d'une combinaison de
facteurs intrinseques et extrinseques (Moncrieff et al, 2015). De plus, parmi ces facteurs de risque
intrinseques et extrinséques, certains peuvent étre modifiables et d'autres non.

Le groupe de travail d'experts a identifié le besoin de définitions normalisées pour chacun des
concepts liés a la vulnérabilité cutanée, afin d'éviter toute confusion et de clarifier I'identification et
la prise en charge continue des personnes concernées. Cela permettra de se concentrer davantage
sur les facteurs de risque communs/synergiques impliqués. Il convient par ailleurs de veiller au choix
des termes et des étiquettes avant de les introduire dans la littérature, et de noter que la clarté est
essentielle pour sensibiliser et améliorer les résultats (Kottner et al, 2019b).

AFFECTIONS CUTANEES CHEZ LES PERSONNES PRESENTANT UNE VULNERABILITE CUTANEE ACCRUE: FACTEURS DE RISQUE COMMUNS ET
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L'importance de la peau

La peau est le plus grand organe du corps et représente 15 % du poids corporel (Wingerd, 2013). Voir
la Figure1 pour obtenir une représentation des couches principales de la peau. La principale fonction
d'une peau saine est d'agir en tant que barriére contre les risques chimiques, physigues et mécanigues
et contre I'invasion de micro-organismes et d'allergénes (Proksch et al, 2008). Chez les individus

en bonne santé, la peau est résistante, élastique et posseéde une remarquable capacité de réparation
(Wounds UK, 2018).

Les principales fonctions de la peau sont la thermorégulation, les fonctions immunitaires innées et
adaptatives, la perception sensorielle, la production de vitamine D, etc. De plus, I'aspect extérieur de la
peau et sa capacité sensorielle sont des facteurs importants pour le bien-étre, I'estime de soi, I'attrait
cosmétique, et la communication (Kottner et al, 2019a).

FIGURET | Principales
couches de la peau

Epiderme

Follicule Derme
pileux
N\
Vaisseaux 7N |
. Glande sudoripare
sanguins (

I

!

Tissu conjonctif

Graisse

Une peau saine remplit un certain nombre de fonctions, notamment:

B Protection: en agissant comme une barriére, en prévenant les dommages aux tissus internes
causés par des traumatismes, les rayons ultraviolets (UV), les toxines, les agents pathogeénes et les
allergénes (Butcher & White, 2005)

W Barriere contre les infections: en plus de fournir une barriere physique, la peau intacte, par la
présence de sébum, de produits chimiques antibiotiques naturels dans I'épiderme (peptides
antimicrobiens) et d'un environnement acide superficiel bien préservé, parvient a également
prévenir les infections (Glnnewicht & Dunford, 2004)

B Perception sensorielle: les terminaisons nerveuses de la peau réagissent a des stimuli tels que
les ésions tissulaires (a l'origine de la douleur), la température, les vibrations, le toucher et les
démangeaisons (Wounds UK, 2018)

B Régulation de la température: permet l'isolation thermique ou le refroidissement du corps
(Timmons, 2006)

B Communication, par le toucher et I'apparence physique: donne des indices sur I'état de bien-étre
physigue de la personne (Flanagan & Fletcher, 2003)
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B Production de vitamine D en réponse a la lumiere du soleil: elle est importante pour I'homéostasie
du calcium et pour le développement et le maintien de la masse osseuse (Butcher & White, 2005)

B Production de mélanine: elle est responsable de la coloration de la peau et de la protection contre
les lésions causées par les rayons du soleil (Wounds UK, 2018).

La fragilité cutanée, qui rend la peau vulnérable et a risque, peut étre déclenchée par un certain
nombre de facteurs (Wounds UK, 2018). Par exemple, le processus de vieillissement normal provoque
des changements dans la peau ce qui la rend plus fragile et susceptible aux lésions (LeBlanc et al,
2018), en raison de I'amincissement de I'épiderme, de la perte de collagéne et d'élastine et de la

perte globale d'hydratation (Levine, 2020). D'autres facteurs peuvent contribuer a la fragilité cutanée,
notamment les Iésions causées par les rayons UV, les maladies génétiques telles que l'ichtyose (peau
seche), certains médicaments et les produits irritants en provenance des pansements, la macération
due a l'incontinence et le nettoyage répété de la peau (Wounds UK, 2018).

Les changements cutanés qui rendent la peau vulnérable aux lésions peuvent étre classés comme
extrinseques: les Iésions environnementales (par exemple, I'utilisation réguliere de savon, I'exposition
au soleil ou le tabagisme) ou la pression; ou intrinseques: le vieillissement, les effets des affections
cutanées (par exemple, le psoriasis ou I'eczéma atopique) ou une maladie sous-jacente (Moncrieff et
al, 2015; LeBlanc et al, 2018). De plus, ces facteurs de risque peuvent également étre modifiables ou
non modifiables.

Par conséquent, il est important de ne pas oublier que la fragilité cutanée peut étre due a plusieurs
facteurs différents et affecter différents groupes et individus. Le risque de fragilité cutanée et les
éventuels problemes qui en résultent peuvent varier selon les personnes et les moments, ce qui
signifie qu'il est essentiel d'évaluer et de réévaluer les individus. Dans la mesure du possible, selon les
combinaisons de facteurs de risque et leur nature (c.-a-d. intrinseéques/extrinséques ou modifiables/
non modifiables), des mesures doivent étre prises pour réduire le risque individuel.

Fragilité cutanée: Points clés

M La peau ne doit pas étre négligée car c'est un organe important (et le plus grand du corps humain)
qui affecte la santé globale et assure de nombreuses fonctions vitales.

M La fragilité cutanée peut étre causée par une multitude de facteurs et affecter de nombreux groupes
et individus différents.

M Les facteurs de risque de fragilité cutanée peuvent étre intrinséques ou extrinséques, modifiables
ou non modifiables.

AFFECTIONS CUTANEES CHEZ LES PERSONNES PRESENTANT UNE VULNERABILITE CUTANEE ACCRUE: FACTEURS DE RISQUE COMMUNS ET
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Elaboration d'une structure de risque
de la fragilité cutanée

FIGURE 2 | Modele
concentrigue interactif
centré sur les synergies
des facteurs de risque
(adapté d'Inouye et al,
2007)

Sila peau d'un individu présente une vulnérabilité accrue, le risque de Iésions cutanées est lui aussi
accru. Cela peut englober une série de problemes, y compris (mais sans s'y limiter) des :

B Déchirures cutanées

B Lésions de pression

B Dommages cutanés associés a I'humidité (DCAH)

B Changements cutanés en fin de vie.

De plus en plus de données montrent que ces différentes affections cutanées peuvent étre liées entre
elles - par ex. les DCAH comme facteur de risque pour les lésions de pression (Woo et al, 2017; Gray
& Giuliano, 2018), la réduction synergique des déchirures cutanées et des lésions de pression (Bale et
al, 2004). Les changements cutanés en fin de vie représentent un ensemble unique de circonstances.
Les principes relatifs a la fragilité cutanée restent cependant les mémes. Les plaies palliatives peuvent
également étre liées a des problémes de fragilité cutanée: il convient de noter que les plaies palliatives
incluent, mais sans s'y limiter, les plaies oncologiques et de fin de vie. Les plaies palliatives incluent
toutes les plaies gui ne se referment pas et doivent donc étre prises en charge, y compris les plaies
chronigues et celles qui ne cicatrisent pas, ainsi que les plaies en soins palliatifs.

Fragilité cutanée: une approche synergique

Une approche intégrative doit étre adoptée, abordant la synergie des principaux facteurs de risque de
ces pathologies (Campbell et al, 2016). Il s'agit d'une nouvelle approche qui implique une réduction
globale des facteurs de risque et une incidence réduite de toutes ces pathologies, afin d'améliorer les
résultats pour les patients. L'objectif est de s'éloigner d'un mode de pensée «en silo» et de considérer
I'ensemble de ces pathologies dans le contexte plus large de la fragilité cutanée. Voir le modéle
conceptuel a la Figure 2.

Synergie
Facteur des facteurs Fac'teur
derisque de risque derisque

Facteur
derisque
A Interventions

Ciblées

Phénotype clinique

Déchirures cutanées

Les déchirures cutanées sont les plaies les plus fréquentes chez les personnes agées (le processus
normal de vieillissement cutané fait que les personnes dgées ont une peau a risque, bien gu'elles ne
soient pas les seules dans ce cas). Il est important de noter que des déchirures cutanées peuvent étre
observées chez des personnes de tous ages, y compris chez les enfants (en particulier, les enfants
atteints du syndrome de kwashiorkor).
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Les déchirures cutanées sont définies comme: des « ésions traumatiques occasionnées par des
phénomeénes mécaniques, y compris le retrait d'un pansement adhésif. Leur gravité peut varier en
fonction de la profondeur (ne dépassant pas la couche sous-cutanée) ». La classification est basée
sur l'importance de la perte de «lambeaux de peau . Le lambeau cutané se définit comme une
partie de la peau (épiderme/derme) involontairement séparée (partiellement ou totalement) de
son emplacement d'origine suite a un cisaillement, a un frottement et/ou a une force contondante
(LeBlanc et al, 2018). Ce concept ne doit pas étre confondu avec un tissu que 'on détache
intentionnellement de son emplacement d'origine a des fins thérapeutiques — par ex. une greffe de
peau chirurgicale (Van Tiggelen et al, 2019). Chez les personnes présentant une fragilité cutanée, une
force moindre suffit a provoquer une Iésion traumatique, ce qui signifie que le risque de déchirures
cutanées est accru (LeBlanc et al, 2018).

Les déchirures cutanées peuvent se produire sur n'importe quelle partie du corps mais sont souvent
localisées au niveau des extrémités (membres supérieurs et inférieurs ou face dorsale des mains)
(LeBlanc et Baranoski, 2011). Il peut s'agir de plaies douloureuses, affectant la qualité de vie de
I'individu, augmentant le risque ou la durée d'hospitalisation (LeBlanc et al, 2018). Une étude des
caractéristiques des patients et de la peau associées aux déchirures cutanées a révélé que les
caractéristiques les plus courantes des patients étaient des antécédents de déchirures cutanées, une
mobilité réduite et des troubles cognitifs, tandis que les caractéristiques de la peau associées aux
déchirures cutanées comprenaient le purpura sénile, des ecchymoses et I'oedeme (Rayner et al, 2015;
Strazzieri-Pulido et al, 2017).

Lésion de pression

En Europe, le terme anglais « pressure ulcer» (ulcere de pression ou plus communément escarre en
francais) est largement utilisé, tandis qu'en Asie du Sud-Est, en Australie et en Nouvelle-Zélande, c'est
le terme « pressure injury » (Iésion de pression en francais) qui a été adopté. Les Etats-Unis utilisent de
plus en plus le terme « pressure injury », comme le recommande le National Pressure Injury Advisory
Panel des USA. Cependant, les discussions concernant la terminologie se poursuivent. Bien gu'aucun
de ces termes ne décrive de maniére exhaustive |'étiologie compléete de ces plaies, ils concernent tous
le méme phénomeéne. La terminologie reste un sujet de discussions et de débats continus. Aux fins du
présent document, seul le terme «|ésion de pression» est utilisé.

Une lésion de pression se définit comme une lésion localisée de la peau et/ou des tissus sous-jacents,
due a une pression ou a une pression associée a un cisaillement. Les |ésions de pression surviennent
généralement sur une proéminence osseuse, mais peuvent également étre liées a un dispositif
médical ou a un autre objet (EPUAP, 2019). Bien que des progrés considérables aient été réalisés en
matiere de compréhension de I'étiologie des Iésions de pression, de nombreuses zones d'incertitude
subsistent, notamment en ce qui concerne I'évaluation appropriée des risques, la détection précoce et
le traitement le plus efficace (NPUAP et al, 2014 ; EPUAP, 2019; Kottner et al, 2019b).

Les Iésions de pression restent une source importante de morbidité et de mortalité et continuent

de représenter un fardeau important pour les patients et les systemes de santé (Coleman et al,

2014). Les lésions de pression peuvent survenir a la suite d'une immobilisation ou d'un alitement
prolongé (Lindgren et al, 2004). Elles peuvent aussi souvent étre le résultat d'une combinaison de
comorbidités ou d'un mauvais état de santé général (y compris la santé de la peau). Une maladie
chronigue prolongée et une fragilité générale peuvent contribuer a une mobilité réduite et a une perte
de poids potentielle, ce qui peut entrainer un risque accru de lésions de pression (Jaul et al, 2018). La
grande majorité des Iésions de pression sont toutefois évitables, ce qui signifie que la prévention est la
principale priorité, méme si cela représente un important défi dans la pratique clinique (Edsberg et al,
2014; Mervis & Phillips, 2019).

La prévention des lésions de pression doit inclure I'utilisation de surfaces de support appropriées,
un repositionnement fréquent, une bonne nutrition, une bonne gestion de I'humidité et I'utilisation
prophylactique de pansements en mousse multicouches recouverts de silicone (Mervis & Phillips,
2019). L'évaluation et la surveillance de la santé de la peau, qui sont souvent négligées, doivent
constituer la pierre angulaire des stratégies de prévention des lésions de pression.

AFFECTIONS CUTANEES CHEZ LES PERSONNES PRESENTANT UNE VULNERABILITE CUTANEE ACCRUE: FACTEURS DE RISQUE COMMUNS ET

VISION GLOBALE DES STRATEGIES DE PREVENTION |9



Elaboration d'une structure de risque
de la fragilité cutanée cuie

Dommages cutanées associées a I'humidité (DCAH)

Les DCAH constituent une pathologie complexe reconnue et de plus en plus courante (Woo et al.,
2017). Les DCAH correspondent a un type de dermatite de contact due a des irritants, lesquels
peuvent inclure I'urine, les selles, les liquides intestinaux des stomies et I'exsudat d'une plaie. Il existe
quatre types de DCAH: la dermatite associée a I'incontinence (DAI), la dermatite intertrigineuse
(DIT), les lésions cutanées péri-lésionnelles et les DCAH péristomiales (Gray et al, 2011). Le
développement et la gravité des DCAH dépendent d'un certain nombre de facteurs et elles sont
généralement observées chez les personnes qui peuvent étre affectées par les facteurs de risque
intrinseques suivants: transpiration excessive, augmentation du métabolisme dermique (température
locale élevée), pH cutané anormal, antécédents d'atopie (susceptibilité génétique aux contaminants/
irritants), plis corporels profonds, atrophie dermique et production inadéquate de sébum (Gray et al,
2011; Bianchi, 2012). Elles peuvent également étre causées par des facteurs de risque extrinseéques,
tels que l'incontinence, la transpiration, les irritants chimiques/biologiques ou d'autres facteurs
environnementaux (Bianchi, 2012).

La surexposition de la peau a I'humidité peut compromettre I'intégrité de sa fonction barriere, la
rendant plus perméable et vulnérable aux Iésions (Woo et al, 2017). Les personnes atteintes de DCAH
souffrent de symptémes chroniques qui affectent leur qualité de vie, notamment des douleurs, des
sensations de brdlure et un prurit (Woo et al, 2017).

De nouvelles données probantes mettent en évidence le lien entre les DCAH et d'autres pathologies
cutanées telles que les dermites, les infections cutanées et les lésions de pression (Jones et al, 2008;
Woo et al, 2009; Woo et al, 2017).

Changements cutanés en fin de vie
Il n'existe pas de consensus sur la terminologie relative aux changements cutanés en fin de vie, et il a
été reconnu que la clarté était nécessaire dans ce domaine (Ayello et al, 2019).

Les personnes en fin de vie souffrent de changements cutanés et nécessitent des soins spécifiques
(Latimer at al, 2019). Ces changements cutanés sont liés a une fragilité cutanée globale accrue et
sont aussi souvent appelés «défaillances cutanées» (Rivera & Stankiewicz, 2018). La défaillance
cutanée a été définie par Langemo et Brown (2006) comme: «un événement au cours duquel la peau
et les tissus sous-jacents meurent en raison de I'hypoperfusion qui se produit en méme temps qu'un
dysfonctionnement grave ou une défaillance de d'autres systemes d'organes ».

Le document SCALE (Sibbald et al, 2010) indique que les changements physiologiques avant la mort
peuvent entrainer des changements inévitables au niveau cutanés ou des tissus mous, malgré des
interventions de soins qui respectent ou dépassent les normes de soins. La diminution de la perfusion
tissulaire (ischémie locale), I'altération de I'oxygénation cutanée, la diminution de la température
cutanée locale, la décoloration marbrée et la nécrose cutanée sont des symptémes reconnus dans

le cadre du processus SCALE et qui peuvent évoluer vers une défaillance cutanée si deux organes
internes ou plus sont également touchés.

Dans les jours ou les semaines précédant leur mort, certaines personnes en fin de vie développent
une atteinte a I'intégrité de la peau connue sous le nom d'ulcére terminal de Kennedy (UTK), ou de
«syndrome de 3:30», qui est un sous-ensemble des Iésions de pression. Méme s'il est admis que

les UTK sont inévitables, ils ne sont souvent pas faciles a reconnaitre par les médecins a cause d'une
méconnaissance de leur existence (Nesovic, 2016). Cela peut altérer la précision du diagnostic et de
la prise en charge et avoir un impact sur la personne en termes de douleur et de confort en fin de vie
(Latimer et al, 2019). Les UTK se présentent sous la forme de petits points noirs dus a I'hypoperfusion
et apparaissent tres rapidement, puis grossissent, souvent en quelques heures (Ayello et al, 2019).

Le document SCALE (Sibbald et al, 2070) recommande de réaliser régulierement une évaluation
complete de la peau afin de documenter tous les sujets de préoccupation, conformément aux souhaits
et a I'état du patient et de sa famille, de ses amis et des accompagnateurs. Les changements cutanés
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en fin de vie peuvent varier d'une personne a l'autre et, méme s'ils sont considérés comme inévitables
dans le processus de déces, les personnes en fin de vie ne développent pas toutes une défaillance
cutanée (Ayello et al, 2019). De méme, il convient de noter que certaines situations associées a une
fin de vie peuvent s'inverser et il est possible que ces patients guérissent finalement d'une défaillance
cutanée (Ayello, 2019).

[l existe un besoin reconnu de recherche et de sensibilisation accrues sur les changements cutanés en
fin de vie, basé sur des stratégies holistiques centrées sur le patient dans le cadre de soins continus,
ce qui pourrait contribuer a améliorer le confort et la qualité de vie du patient (Latimer et al, 2019).
Les changements cutanés en fin de vie étant liés a la fragilité cutanée, ils s'inscrivent dans le cadre de
I'approche intégrée proposée pour la peau d'une personne.

Elaboration d'une structure de risque: Points clés

M La considération du concept de fragilité cutanée doit englober une approche intégrée, qui aborde la
peau dans son ensemble et intégre les facteurs de risque synergiques liés a la santé globale d'une
personne et a son bien-étre

H Les affections pouvant étre liées a la fragilité cutanée comprennent (mais sans s'y limiter): les
déchirures cutanées, les Iésions de pression, les DCAH et les changements cutanés en fin de vie

M Il est reconnu que d'autres affections peuvent étre liées a la fragilité cutanée; les preuves des
quatre principales affections sont cependant plus solides

W Accepter qu'il existe une relation synergique entre ces facteurs pourrait permettre d'optimiser les
résultats pour les patients et de veiller a ce que la santé de la peau soit une priorité, réduisant ainsi
les risques pour toutes ces affections.

AFFECTIONS CUTANEES CHEZ LES PERSONNES PRESENTANT UNE VULNERABILITE CUTANEE ACCRUE: FACTEURS DE RISQUE COMMUNS ET

VISION GLOBALE DES STRATEGIES DE PREVENTION| T



Mettre I'accent sur I'amélioration de la

santé de la peau et |la prévention des
|ésions cutanées

Se concentrer sur I'importance de la peau et prendre des mesures pour promouvoir une santé
optimale de la peau, en particulier chez les personnes dont la peau est vulnérable, est capital

pour optimiser les résultats en matiére d'intégrité de la peau. La fragilité cutanée est complexe

et multidimensionnelle, et nécessite une approche globale afin de prévenir les Iésions cutanées.
L'optimisation des résultats en matiere d'intégrité de la peau doit étre étayée par la prise en compte
des besoins et des préférences des patients, I'identification et la prise en compte des facteurs de
risque intrinseéques et extrinseques, I'évaluation et I'appréciation continues ainsi que I'administration
de soins fondés sur des données probantes et centrés sur la personne.

Evaluation

[l est largement admis gu'il est important de considérer la situation globale des personnes (par
exemple, la mobilité, I'état nutritionnel, les facteurs socio-économiques et psycho-sociaux). Pour cela,
une évaluation holistique est primordiale. Par conséquent, s'il était possible d'intégrer une évaluation
complete de la peau dans un seul processus, un outil d'évaluation distinct ne serait pas nécessaire
(par exemple, pour le risque de déchirure cutanée ou de Iésion de pression). Une approche intégrée et
pleine de bon sens est beaucoup plus utile (voir Tableau 2).

Tableau 2. Eléments clés d'une évaluation compléte de la peau (adaptés de Wounds UK,
2018)

B Evaluation de la peau

B Antécédents médicaux du patient

B Le patient présente-t-il des facteurs de risque intrinséques de peau vulnérable, tels que la vieillesse,
le diabéte, I'atopie (réaction immunitaire accrue aux allergénes) ou une peau fine?

B La peau est-elle intacte?

B Le patient présente-t-il des facteurs de risque liés a une plaie tels qu'un eczéma variqueux, une infec-
tion, des niveaux élevés d'exsudat/une humidité excessive, un cedéme avec ou sans godet ?

B Est-on en présence d'une affection cutanée? Y a-t-il quelque chose d'inhabituel, comme une éruption
ou une sécheresse cutanée, la peau pique-t-elle ou est-elle sensible ? Au toucher, comment la peau
est-elle percue par le patient?

B Evaluation des connaissances du patient sur sa maladie de peau

B Antécédents de I'état de la peau:

- Depuis combien de temps le patient souffre-t-il de cette affection?
- A quelle fréquence se produit-elle ?
- Y a-t-il des variations saisonniéres?

- Y a-t-il des antécédents familiaux de maladie de peau?

- La profession/les loisirs du patient peuvent-ils affecter sa peau (par exemple, exposition a des pro-
duits chimiques, lavage répété des mains) ?

- Quels médicaments le patient prend-il (en particulier des médicaments a long terme tels que des
corticoides)?

- Souffre-t-il d'allergies connues?

- Le patient est-il exposé a d'autres facteurs de risque extrinseques (par exemple, une exposition
accrue au soleil, tabac, alcool)?

- Traitements antérieurs et passés et efficacité

- Certains traitements, actions ou comportements ont-ils une influence sur la maladie?

- Y a-t-il présence d'une odeur?

Toucher/appliquer une pression douce sur la peau pour recueillir des informations sur sa texture

Vérifier la température de la peau du bout des doigts (ou par thermographie infrarouge sans contact)

|déalement, effectuer I'examen cutané dans une piece chaude et a I'abri des regards (bien que cela ne

soit pas toujours possible)
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Une évaluation globale de la peau doit étre réalisée lors de la premiére consultation ou lors de
I'admission dans un établissement clinique et une inspection continue de la peau doit étre intégrée
a un programme de soins quotidiens documenté pour s'assurer que les changements de |'état de
santé/de la peau du patient sont identifiés (Wounds UK, 2015). Il est important de noter qu'une
documentation claire, cohérente et précise en est un élément clé.

Si une personne est considérée comme a risque, la liste de contréle du programme de réduction des
risques (Tableau 3) doit étre mise en place.

Tableau 3. Liste de contréle du programme de réduction des risques (adaptée de LeBlanc et

Baranoski, 2011)

Facteur de
risque

Action

Peau

[ ] Inspecter la peau et étudier les antécédents de fragilité cutanée

[ ] Sile patient a la peau séche, fragile et vulnérable, évaluer le risque de traumatisme
accidentel

[ ] Traiter la peau séche et utiliser des émollients/hydratants pour la réhydrater, deux fois par
jour/selon les besoins

[ ] Mettre en place un programme de soins de la peau individualisé a I'aide d'un nettoyant
doux (pas de savon classique) et d'eau tiede (pas chaude)

[ ] Eviter les traumatismes cutanés dus a |'utilisation d'adhésifs, de pansements et de bandes
(utiliser des bandes silicone et des bandages de rétention cohésifs)

[ ] Penser aux médicaments susceptibles d'avoir un effet direct sur la peau (par exemple, les
stéroides topiques et systémiques)

[ ] Etre conscient de I'augmentation des risques liés aux ages extrémes

| ] Envisager I'utilisation de vétements de protection (par exemple, protége-tibias, manches
longues ou bandages de rétention)

[ ] Eviter d'avoir les ongles longs ou de porter des bijoux lors d'un contact avec le patient

Mobilité

[ ] Encourager les activités/exercices si la fonction physique est altérée

[] Eviter les frottements et les cisaillements (grace a I'utilisation d'aléses de positionnement
et de leve-personnes), utiliser des techniques de manipulation conformes aux directives
locales

[ ] Evaluer le risque de chutes et la facon de les prévenir

[ ] Veiller a ce que le patient porte des chaussures confortables/adéquates

[ ] Enfiler les vétements et les dispositifs de compression avec le plus grand soin

[ ] Garantir un environnement sr: éclairage adéquat, suppression d'obstacles

[ ] Utiliser des rembourrages sur les équipements (en respectant la réglementation locale) et
les meubles

[] Evaluer les lésions cutanées qui pourraient étre causées par des animaux de compagnie

Santé
générale

[ ] Informer les patients et les soignants sur les risques de fragilité cutanée et la prévention
des Iésions

[ ] Impliquer activement le patient/personnel soignant dans les décisions relatives aux soins,
le cas échéant

[ ] Optimiser la nutrition et I'hydratation et orienter le patient vers un nutritionniste, le cas
échéant

[ ] Orienter le patient vers un spécialiste si l'altération de la perception sensorielle est
problématique (par exemple, en cas de diabéte)

[ ] Envisager les effets possibles des médicaments et d'une polymédication sur la peau du
patient
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Mettre I'accent sur I'amélioration de la

santé de la peau et |la prévention des
|ésions cutanées cuite)

Les antécédents médicaux et spécifiques a la peau d'une personne (par exemple, les affections
cutanées et tout antécédent de problémes cutanés ou de Iésions cutanées antérieures) doivent
constituer un élément important de I'évaluation, et des mesures doivent étre prises en conséquence.
Tout comme I'évaluation de la capacité et de I'aptitude de la personne a s'impliquer dans ses propres
soins, car les soins personnels de la peau peuvent étre un outil puissant dans le cadre d'une routine
de soins de la peau (voir la section « Soins personnels», page15). Si la famille ou les soignants sont
impligués, ils peuvent également étre informés des soins de la peau a pratiquer et de la maniere dont
ils peuvent aider.

Soins de la peau

L'hydratation réguliere doit étre considérée comme un élément essentiel des soins de la peau chez les
personnes ayant une peau fragile, afin de favoriser la santé générale de la peau et de réduire le risque
de lésions cutanées (Wounds UK, 2015). Cela peut aider a restaurer la fonction barriere de la peau,

a réduire les démangeaisons et a augmenter le taux d'hydratation. Les avantages de I'hydratation
pour traiter des affections cutanées spécifiques sont bien reconnus, mais chez les patients a risque
de dégradations cutanées, I'hydratation doit également étre utilisée dans le cadre d’'une routine
quotidienne complete de soins de la peau (Wounds UK, 2018). Il a été constaté que 'utilisation de
crémes hydratantes aidait a prévenir les lésions cutanées, notamment les déchirures cutanées et les
|ésions de pression superficielles (Bale et al, 2004 ; Carville et al, 2014). Tout dommage potentiel du a
I'humidité peut étre minimisé ou éliminé en utilisant un tissu absorbant de transfert de I'humidité.

Les produits hydratants sont disponibles sous diverses formes (cremes, pommades et lotions), ainsi
que sous forme de liquides nettoyants pour le corps et gels liquides, qui doivent avoir un pH équilibré
(compris entre 4,5 et 6,5), étre sans parfum et non sensibilisants (Wounds UK, 2018). Ils peuvent
étre utilisés a toutes les étapes des soins d'hygiene des personnes ayant une peau fragile, aussi

bien pour le nettoyage que pour I'hydratation. Si nécessaire, des produits contenant des ingrédients
supplémentaires (par exemple, des humectants tels que de I'urée, du glycérol ou du myristate
d'isopropyle) peuvent étre utilisés pour leurs propriétés d'attraction de I'humidité, attirant activement
I'eau du derme vers I'épiderme et remplacant I'eau perdue dans la peau (Wounds UK, 2015).

D'autres facteurs doivent également étre pris en compte lors des soins des peaux a risque: réduire
I'exposition au soleil, minimiser la fréquence des bains et douches, veiller a ce que la température
de I'eau ne soit pas trop chaude et essuyer la peau avec une serviette douce plutét que de la frotter
(LeBlanc et al, 2018 ; Wounds UK, 2018).

L'utilisation de produits adaptés doit étre intégrée dans une approche normalisée des soins de la peau
afin de gérer I'numidité, tout comme I'utilisation d’'un gel douche liquide en remplacement du savon
afin de protéger et d'hydrater les peaux vulnérables a risque de lésions (Wounds UK, 2018). Il est
donc recommandé aux personnes concernées de suivre un programme de soins complet, comprenant
I'utilisation d'une combinaison de produits de soins d'hygiéne sans savon, ainsi que de cremes et de
pommades «sans rincage » (Wounds UK, 2018).

Hydratation des peaux a risque de DCAH

II'est reconnu qu'une humidité excessive est néfaste. Cependant, la reconstitution de I'humidité
naturelle est importante et peut étre obtenue en appliquant des produits hydratants et en veillant a ce
que ces derniers soient utilisés de maniére adaptée et n'entrainent pas de macération supplémentaire.

Dans certains cas, il peut étre bénéfique d'utiliser des produits contenant des acides aminés, des
céramides et des acides gras essentiels (Woo et al, 2017). Le co(t et |a disponibilité doivent cependant
étre pris en compte lorsque cela est nécessaire, et les produits doivent étre adaptés aux patients.

|l est important de noter qu’'un excés d’humidité ne doit pas étre considéré comme un obstacle a
I'utilisation de produits hydratants, car ces derniers permettent de protéger la peau et d'améliorer son
intégrité globale (Woo et al, 2017).

Une barriere de protection (par exemple, un pulvérisateur ou une créme) est recommandée pour
prévenir la dégradation de la peau (Benbow, 2012), conjointement avec des produits appropriés
facilitant la gestion de l'incontinence (Wounds UK, 2018).
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Prévention des

lésions cutanées:
Points clés

M L'évaluation
holistique et le
suivi continu des
personnes sont
essentiels

M Une thérapie a base
d'émollient doit étre
intégrée dans la
routine quotidienne
des personnes
présentant une peau
fragile et arisque

M Dans la mesure du
possible, les soins
personnels doivent
étre encouragés, ce
qui peut accroitre
I'engagement
dans le traitement
et améliorer les
résultats

B Un pH compris
entre 4,5 et 6,5 doit
étre maintenu pour

préserver le manteau

acide.

Soins personnels

L'hydratation peut étre intégrée a la routine quotidienne des personnes qui en ont besoin: par exemple,
on peut leur demander d'appliquer eux-mémes des produits émollients ou hydratants (ou de renforcer la
routine existante) et d'optimiser leur propre routine de soins d’hygiene afin d'incorporer des mesures de
soins de la peau adaptées qui réduiront les risques de Iésions.

Un essai contrélé randomisé par grappes a évalué l'efficacité d'une routine d’hydratation deux fois par
jour par rapport a des soins de la peau « normaux» pour réduire I'incidence des déchirures cutanées
dans un établissement de soins pour personnes agées (Carville et al, 2014). Cette étude a révélé que
I'application, deux fois par jour, d'un produit hydratant standard de pH neutre et sans parfum disponible
dans le commerce, sur les extrémités, réduisait l'incidence de déchirures cutanées de pres de 50 %.

Une autre étude recommandant I'application deux fois par jour d'un produit hydratant non parfumé

et respectueux du pH (pH entre 4,5 et 6,5) sur les extrémités de patients 4gés de 65ans ou plus

ayant une peau a risque, a révélé une réduction de l'incidence des déchirures cutanées (Finch et al,
2018). Le personnel soignant a appliqué le produit hydratant deux fois par jour sur les patients qui en
avaient besoin; les patients ou leurs proches ont recu des informations relatives a I'application et ont
été encouragés a appliquer eux-mémes le produit hydratant dans la mesure du possible. Le temps
d'application du produit hydratant a été consigné pour chaque application, la documentation et la
cohérence étant la clé du succes. L'étude a démontré les avantages de cette routine, qui était une
intervention relativement peu colteuse réduisant les colts globaux et améliorant les résultats des soins.

La clé du succes d'une routine de soins réside dans I'implication de la personne dans ses propres soins.
Le choix et I'acceptabilité du patient sont particulierement importants pour la sélection des produits
émollients. Les propriétés et les avantages des émollients peuvent varier et convenir a différentes
personnes - par exemple, les pommades peuvent étre plus efficaces car elles ont une forte teneur en
huile, mais elles peuvent étre plus lourdes et plus grasses sur la peau; les émollients contenant des
humectants peuvent étre plus acceptables sur le plan cosmétique pour certaines personnes (Wounds
UK, 2015).

Pour les soins personnels, il est important d'adopter une vision holistique, en s'assurant que le patient
est en aussi bonne santé que possible. La nutrition et I'hydratation sont essentielles a la santé de la

peau et peuvent aider a prévenir les lésions cutanées. Dans la mesure du possible, il convient également
d'encourager la mobilité. Les problemes de polymédication doivent également étre pris en compte si
nécessaire, car certains médicaments peuvent provoquer des changements cutanés qui doivent étre pris
en charge de maniere appropriée (LeBlanc et al, 2018).

Une liste de contrble des soins personnels peut étre remise au patient pour I'encourager a surveiller sa
propre santé cutanée et son bien-étre global (Tableau4).

Tableau4. Liste de contréle des soins personnels pour les patients présentant une peau

vulnérable (adaptée de Wounds UK, 2015)

[ Ai-je bénéficié d'un programme de soins cutanés personnalisé?

[ Est-ce que j'utilise un émollient tous les jours?

[J Mon alimentation est-elle saine et est-ce que je bois suffisamment d'eau?
[J Suis-je suffisamment actif/active et mobile?

[J Ai-je envisagé de porter des vétements susceptibles de protéger ma peau (manches longues,
protége-tibias ou bandages tubulaires) ?

[J Mon environnement a-t-il été rendu aussi sir que possible (éclairage adéquat, absence d'obstacle et
rembourrage des meubles, par exemple) ?

[ Les chaussures que je porte sont-elles adéquates/confortables pour éviter les chutes?
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Mise en ceuvre dans la pratique

[l est essentiel d'envisager la fragilité cutanée dans son ensemble, en adoptant une nouvelle approche
qui integre tous les aspects de la santé de la peau et les risques associés. Cela se traduit par une
évolution des pratigues, une plus grande intégration de celles-ci au sein de I'équipe pluridisciplinaire et
a toutes les étapes de la prise en charge. Cela doit donner lieu a une évaluation globale comme point
de départ, puis a un suivi continu et a d'autres interventions si nécessaire. Par conséquent, tous les
patients présentant une peau a risque doivent étre pris en charge, afin de réduire le risque de Iésions

cutanées.

Le Skin Safety Model (Campbell et al, 2016) proposait un cadre unifié offrant une perspective unique
sur les divers antécédents interconnectés contribuant a un éventail de lésions cutanées chez les
patients hospitalisés dgés et vulnérables (Figure 3).

Facteurs pouvant contribuer aux lésions cutanées

Eléments d'exacerbation

Risque de
lésion cutanée

Conséquences potentielles

des lésions cutanées

Facteurs liés au Facteurs du systeme
patient Structurels
Age avancé Gouvernance clinique ) i
Comorbidités multiples Financement I BATES
Mobilité réuite Effectif e
Malnutrition Combinaison de compétences ool TN ) Lésions de pression

Incontinence _ Processus Ecoulement de a plaie/stomie Déchirures cutanées

Polymédication Evaluation de la peau Sl S Lésions cutanées associées aux

Rt Documentation Urine Pression/Cisaillement 2dhésifs médicaux

et oxygénation altérées Potentiels Alitement - Dommages cutanées associées DoNET

Sensation alétérée facteurs Mobilisation . Eléments al'humidité Infection
Cognition contributifs Jetine dexacerbation - DAl Plaie chronique
altérée Meédicaments - Dermatite intertrigineuse Handica a
FacteuTSHesiie:s Administration - Lésions cutanées péri-l¢é- Défi uragion
situationnels Utilisation de barriéres mécaniques sionnelles Quaﬁté devie altérée
Maladie aigué Utilisation de dispositifs de o Lé;i(?n; cutanées péris- Augmentation des coits
Intervention chirurgicale contention tomiales D g bl
it Frottement Dg;z: e séjour accrue
Exacerbation d'une maladie chronique
Stress psychosocial

FIGURE3 | The Skin Safety Model (Campbell et al, 2016)

Pour mettre en ceuvre ces principes, les soins doivent étre envisagés dans leur globalité. Les principes
de prise en charge des peaux a risque doivent étre fondés sur des données probantes; ils doivent étre
cohérents; et les dimensions fondamentales des soins doivent étre les suivantes:

1. Soins centrés sur la personne qui privilégient les besoins et les préférences de la personne, de

sa famille et des soignants
2. Evaluation globale compléte, formulation d'un plan de soins, mise en ceuvre et évaluation
continue
Evaluation et prise en charge continues de la douleur
Maximisation des activités de la vie quotidienne (AVQ)
Encourager et faciliter la mobilité, y compris le repositionnement et |'utilisation d’équipements
appropriés
6. Encourager et maintenir la continence et des soins de continence appropriés
Encourager et faciliter une nutrition et une hydratation optimales
8. Routine compléte de soins de la peau individualisée.

NI

~
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Soins centrés sur la personne

Les besoins et les préférences de la personne, de sa famille et de ses aidants doivent étre une priorité.
Les besoins, notamment la capacité a prendre soin de soi varient d'une personne a l'autre. Il est
essentiel que tous les soins soient adaptés a la personne.

Evaluation globale compléte

Se reporter a la section de la page 12 pour plus d'informations sur I'évaluation globale et ce qu'elle doit
inclure. Il convient de souligner qu'une documentation claire et précise, comportant des données sur
la prise de décision partagée et les objectifs de traitement convenus entre la personne et le médecin
(y compris les problemes tels que l'observance), est primordiale. L'évaluation doit étre cohérente et
inclure tous les éléments énumérés dans I'évaluation. Toutefois, il est important de ne pas oublier que
les soins doivent étre adaptés a la personne, ce qui comprend I'évaluation. Il est essentiel d'écouter la
personne et de s'assurer que tous les problemes psychosociaux ou socio-économiques sont identifiés.

Evaluation et gestion de la douleur

Actuellement, il n‘existe pas d'outil de référence pour évaluer la douleur. Les professionnels de santé

doivent toutefois utiliser un outil d'évaluation approprié qui se rapporte a leur population de patients.
L'évaluation de la douleur ne doit pas étre négligée dans le cadre de I'évaluation globale du patient. Il
est important de comprendre le point de vue de la personne sur sa propre douleur, plutét que de faire
des hypotheses fondées sur la santé de sa peau ou de sa lésion.

Dans la pratique, I'évaluation doit constituer la pierre angulaire d'une gestion optimale de la douleur,
et, si nécessaire, des mesures doivent étre prises en fonction des besoins du patient et de ses
aptitudes (Fink, 2000).

Maximisation des activités de la vie quotidienne (AVQ)

Les activités de base de la vie quotidienne sont généralement les suivantes: se laver, s'habiller, faire

sa toilette et manger; tandis que les activités instrumentales de la vie quotidienne concernent des
taches plus complexes telles que cuisiner et faire le ménage. En présence de 'une ou I'autre des
quatre principales affections évoguées, les personnes peuvent avoir des difficultés a effectuer les AVQ
nécessaires a une vie indépendante. Lorsque c'est possible, la maximisation des AVQ (impliguant
dans certains cas un ergothérapeute) est associée a des bénéfices significatifs en termes de qualité de
vie, de relations familiales et de réduction des frais de prise en charge (Ciro, 2014).

Mobilité

Chez certaines personnes, encourager I'exercice ou accroitre la mobilité peut étre bénéfique. Des
séances de physiothérapie/kinésithérapie, ou la consultation de collegues physiothérapeutes/
kinésithérapeutes au sujet des besoins d’'une personne, peuvent étre conseillées.

Les activités secondaires impliquent une activité physique dans le cadre des activités quotidiennes
régulieres: marcher jusqu'aux toilettes, réaliser ses propres transferts et s'habiller. Pour de
nombreuses personnes, |'exercice le plus facile consiste a effectuer des activités quotidiennes
régulieres et accessoires (Gouvernement de I'Etat de Victoria, 2019).

Dans la mesure du possible, les personnes doivent étre encouragées a:

W S'habiller (envisager la possibilité de porter leurs vétements et leurs chaussures habituels)

W Sortir du lit et se déplacer, sous surveillance ou avec une assistance et si nécessaire une aide
appropriée a la marche

W S'asseoir hors du lit en toute sécurité et autant que possible en fonction de leur état

B Marcher jusqu’aux toilettes, sous surveillance ou avec une assistance si nécessaire
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Mise en ceuvre dans la pratique cuite)

B Manger les repas hors du lit, de préférence dans une salle a manger commune si elle est disponible
et appropriée

B Prendre une douche ou y participer et réaliser d'autres activités telles que les soins d'hygiene et
autres soins personnels.

Les interventions du personnel peuvent inclure:

W Superviser ou aider, si nécessaire, les personnes agées a marcher, lors des transferts et des AVQ
B Créer un plan de continence et de mobilité qui s'adapte aux patients qui prennent leurs repas hors
du lit

Régler la hauteur du lit pour permettre des transferts indépendants en toute sécurité

Dans le cadre de soins en milieu hospitalier, aider les patients a s'orienter sur I'unité de soins, leur
montrer ou se trouvent les toilettes

Offrir une culture qui encourage I'exercice physique occasionnel

Fournir des aides pour optimiser les transferts et la mobilité

Eviter I'utilisation des ridelles de lit, qui peuvent limiter la mobilité et constituer un danger
Améliorer la compréhension des risques liés a une mobilité réduite et mettre en place des
stratégies pour prévenir le déconditionnement.

Continence

Dans la mesure du possible, identifier et éliminer la cause de l'incontinence, et étudier les options de
traitement (Wishin et al, 2008). Pour ce faire, il convient de pratiquer un examen de la fonction rénale
et vésicale en cas d'incontinence urinaire, et un examen de l'intestin et du célon en cas d'incontinence
fécale (Beele et al, 2017). Si aucun traitement n'est possible, il est recommandé d'utiliser des

produits adaptés a l'incontinence et de mettre en place des interventions comportementales non
invasives (Beeckman et al, 2018). Les interventions comportementales peuvent inclure une gestion
nutritionnelle et hydrique, une amélioration de la mobilité et des techniques d'élimination différentes
(Wishin al, 2008). Les données suggerent qu'une routine d'élimination structurée et des exercices
peuvent améliorer I'incontinence et I'état de la peau chez les résidents dgés en maison de retraite
(Bates-Jensen et al, 2003). Il est recommandé de réévaluer régulierement le type et la fréquence de
I'incontinence, d'adapter la gestion de l'incontinence et d'estimer le risque de Iésions cutanées, telles
que la DAI (Beeckman et al, 2018).

Nutrition et hydratation

La bonne nutrition est considérée comme une stratégie majeure pour maintenir 'intégrité et la santé
de la peau, et pour assurer une cicatrisation optimale (Kottner et al, 2013). Un bilan nutritionnel

doit étre utilisé, comme par exemple l'outil universel de dépistage de la malnutrition, « Malnutrition
Universal Screening Tool» (MUST, 2018), pour s'assurer que la nutrition et I'hydratation du patient
sont adéquates et maintenir ainsi l'intégrité de la peau ou favoriser la cicatrisation. Le suivi doit étre
continu et le patient informé de I'importance de la nutrition et de I'hydratation, le cas échéant.

Nettoyage doux de la peau

Le nettoyage doit étre une partie importante des routines standard de soins de la peau. En cas de
fragilité cutanée, il est essentiel de s'assurer que le nettoyage est doux et qu'il n'endommage pas la
peau de quelque maniére que ce soit. Le processus de nettoyage en lui-méme peut étre préjudiciable
a la barriere cutanée (Voegeli, 2008; Ananthapadmanabhan et al, 2013). Un nettoyage excessif
peut provoquer une sécheresse et une irritation de la peau, et également influencer le pH et, par
conséquent, la flore bactérienne (Beele et al, 2017). De nombreux savons ont un pH élevé et peuvent
abimer la peau. Le séchage de la peau par friction entraine un frottement supplémentaire et doit étre
évité (Voegeli, 2008). Par conséquent, il convient de trouver un équilibre optimal entre I'élimination
des irritants et la prévention d'une irritation supplémentaire due a un nettoyage fréquent, ce qui est
particulierement pertinent chez les patients souffrant de DAI (Beeckman et al, 2018).
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Il convient d'éviter tout nettoyage classique a I'eau et au savon car il modifie la barriere et augmente
le pH de la peau (Kuehl et al, 2003; Beele et al, 2017). Les produits de soins d'hygiéne liquide sans
savon peuvent étre un bon substitut au savon pour certains patients (Wounds UK, 2018) - voir

p.14 pour plus d'informations sur les soins généraux de la peau. Les produits pour la peau a base de
tensioactifs non ioniques, dont le pH refléte celui du manteau acide de la peau saine, sont également
privilégiés en raison de leur douceur (Nix, 2000; Kuehl et al, 2003).

Dans la mesure du possible, il est recommandé d'utiliser des nettoyants sans rincage a pH neutre, tels
que des textiles non tissés doux et jetables, qui peuvent également simplifier les soins et améliorer le
confort du patient (Gray et al, 2012; Kottner et al, 2013; Beeckman et al, 2016 ; Beeckman et al, 2018).

Hydratation et protection de la peau

L'hydratation et la protection de la peau représentent également une étape clé pour réduire les
risques. Les produits hydratants sans rincage peuvent étre utiles en cela (voir page 14 pour plus
d'informations).

Les produits sans rincage peuvent étre utilisés a la fois pour la prévention (comme barriére entre

la couche cornée et I'humidité ou une substance irritante) et pour le traitement (pour favoriser la
cicatrisation et permettre la régénération de la barriére cutanée; Beeckman et al, 2016). Les produits
sans rincage, notamment les produits hydratants pour la peau, doivent étre appliqués conformément
aux instructions du fabricant; I'emploi sur une peau endommagée ou dénudée doit étre confirmée
par les données de sécurité du fabricant. Des examens systématiques récents ont montré que
I'application de produits sans rincage (hydratants, protecteurs cutanés ou une combinaison) semblait
plus efficace que I'eau et le savon (Beeckman et al, 2016, Pather et al, 2017).

Les hydratants pour la peau visent a réparer ou a renforcer la barriere cutanée, a maintenir et/ou a
augmenter sa teneur en eau, a réduire la perte d'eau trans-épidermique (TEWL) et a restaurer ou
améliorer la structure intercellulaire des lipides (Beeckman, 2017). Un produit de protection de la peau
vise a prévenir les déchirures cutanées en fournissant une barriere imperméable ou semi-perméable
sur la peau (Beeckman et al, 2009; Kottner & Beeckman, 2015; Beeckman et al, 2016).

Ces produits doivent étre appliqués régulierement et par tapotement doux pour éviter tout frottement,
ainsi qu' en quantité appropriée pour éviter le ramollissement de la peau. Chez les personnes souffrant
de DA, il convient de les appliquer sur toutes les zones de la peau en contact avec de l'urine et/ou des
selles, idéalement avant que cela ne se produise (Kottner et Beeckman, 2015; Beele et al, 2017).

Précautions d'application et de retrait d'un dispositif

Pour les peaux vulnérables, le site d'insertion d'un dispositif médical (Moreiras-Plaza, 2010) ou
I'emplacement du dispositif peut entrainer une susceptibilité accrue aux Iésions tissulaires (ONG,
2011; Hogeling et al., 2012). Les dispositifs peuvent provoguer un frottement ou créer une pression
sur les tissus mous (Jaul, 2011), entrainant ainsi des lésions de pression (WUWHS, 2016). Les rubans
adhésifs utilisés pour fixer le dispositif peuvent également irriter une peau sensible, notamment si un
cedéme se développe en périphérie. Le choix approprié d’'un ruban adhésif médical (par ex. basé sur
la technologie du silicone) peut cependant prévenir les complications cutanées (Black et al, 2010;
WUWHS, 2016).
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Plusieurs stratégies ont été proposées pour prévenir les Iésions de pression liées a un dispositif,

notamment:

B Le bon positionnement et I'entretien de I'équipement. Cela comprend le choix adapté du dispositif
de fixation et de I'adhésif médical conformément aux directives du fabricant (Apold & Rydrych,
2012; Boesch et al., 2012)

W |'utilisation d'hydrocolloides minces, de pansements pelliculaires ou de produits barrieres sous
le dispositif pour réduire 'humidité, les frottements et le cisaillement (Weng, 2008; Huang et al,
2009; Jaul, 2011; Iwai et al, 2011; Boesch et al, 2012)

W L'utilisation de tampons de gel dermique réduisant la pression (Large, 2011).

Si une plaie s'est développée, il est également important de faire preuve de prudence lors de

I'application et du retrait des pansements, afin d'éviter les lésions cutanées causées par les adhésifs

médicaux (LCAM). Quelques conseils pour I'application et le retrait d'un pansement sur les peaux

vulnérables (LeBlanc et al, 2018):

B Envisager l'utilisation de pansements non traumatiques lors du retrait

B Prendre le temps de retirer les pansements lentement

B Tracer une fleche sur le pansement pour indiquer le sens de retrait adéquat et veiller a ce que ce
point soit clairement expliqué dans les notes le cas échéant (par ex. lors de déchirures cutanées)

W Pour limiter le traumatisme, des dissolvants pour adhésifs peuvent étre utilisés lors du retrait du
pansement

B Utiliser un pansement concu pour un contact direct avec la peau péri-lésionnelle

B |l est également possible d'envisager |'utilisation d'un produit barriere pour protéger la peau
environnante (par exemple, pour prévenir la macération si une plaie est fortement exsudative, ou
pour empécher 'arrachement de la peau lors du retrait de I'adhésif/du pansement ou du dispositif
de fixation).

Mise en ceuvre dans la pratique: Points clés

M Les principes des soins de la peau doivent adopter une approche centrée sur la personne et fondée
sur les données

M L'évaluation doit donner lieu a un suivi et a un plan de soins individualisés pour les personnes a
risque

M L'amélioration de la santé de la peau et la prévention des lésions cutanées chez les personnes
vulnérables doivent étre une priorité dans tous les aspects des soins.
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Conclusions

Il est impératif d'améliorer I'intégrité de la peau chez les personnes présentant une fragilité cutanée.
La peau est le plus grand organe, possede de multiples fonctions et est importante pour la santé
générale. Une approche holistique centrée sur la personne en termes de santé de la peau peut briser
les silos de soins et améliorer l'intégrité de la peau et la qualité de vie de ceux qui présentent une
fragilité cutanée. Les éléments essentiels de cette approche relative aux soins de la peau comprennent
une évaluation holistique approfondie et une surveillance continue, la prise en compte de multiples
facteurs interdépendants qui englobent les besoins et les préférences de la personne, I'état de

santé général, la mobilité, la nutrition, I'état de continence et les problémes socio-économiques/
psychosociaux.

Il est clair qu'il est nécessaire de s'intéresser davantage a la peau, ainsi qu'a son importance sur

la santé générale, dans des groupes de patients spécifiques qui peuvent étre a risque de lésions
cutanées en raison de leur fragilité. La peau est un organe vital et doit étre traitée comme tel. Elle est
également un indicateur important de la santé générale et du bien-étre et représente une opportunité
énorme de prévention de plusieurs complications qui pourraient autrement passer inapercues. Si nous
nous sommes concentrés sur des pathologies spécifiques et leurs facteurs de risque synergiques, il en
existe bien d'autres.

La participation individuelle des patients et de leurs soignants/parents est également trés importante.
Les routines personnelles des personnes a risque donnent des résultats bénéfiques, tant en termes
de santé des patients que de qualité de vie, et constituent un moyen relativement peu colteux
d'améliorer le systéme et de réaliser des économies (Finch et al, 2018).

Cette nouvelle approche doit encourager une facon de penser qui englobe tous les aspects de la
santé de la peau, en considérant les probléemes de peau sous I'angle de la fragilité cutanée plutét que
comme des affections distinctes. Cette approche doit a son tour permettre d'améliorer les résultats,
surtout pour la personne.
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Résumé de la littérature

Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats
d'intérét I'auteur/le journal
Déchirures Van Tiggelen H et Etude multipays = Mesurer la validité et |a Une définition du concept de «lambeau de
cutanées al (2019) British J of fiabilité du systeme de peau» dans le domaine des déchirures cutanées
Dermatology Oct 12. doi: classification international | a été élaborée et ajoutée au systeme de
10.1111/bjd. 18604 du Groupe consultatif classification ISTAP initial, qui comprend trois
international sur les types de déchirures cutanées.
déchirures cutanées La concordance globale avec la norme de
(ISTAP) référence était de 0,79 (IC de 95% 0,79-0,80)
et la sensibilité variait de 0,74 (IC de 95 %
0,73-0,75) a 0,88 (IC de 95% 0,87-0,88). La
fiabilité inter-évaluateurs était de 0,57 (IC de
95% 0,57-0,57). La fiabilité intra-évaluateur du
coefficient Kappa de Cohen était de 0,74 (IC de
95% 0,73-0,75).
Le systeme de classification ISTAP est étayé
par des données de validité et de fiabilité. |l
doit étre utilisé a I'échelle mondiale pour une
évaluation systématique et le signalement de
déchirures cutanées dans la pratique clinique et
la recherche.
Déchirures Carville et al (2014) Int Essai controlé Evaluer I'efficacité d'une L'application d'un hydratant deux fois par jour a
cutanées Wound J11(4):446-53 randomisé routine d’hydratation deux | réduit I'incidence des déchirures cutanées chez
fois par jour par rapport prés de 50 % des résidents d'établissements de
aux soins de la peau soins pour personnes agées.
«habituels» pour réduire
I'incidence des déchirures
cutanées
Déchirures Finch K et al (2018) Etude inter- Mesurer la prévention Les taux mensuels d'incidence de déchirures
cutanées Wound Prac Res 26(2): ventionnelle des déchirures cutanées cutanées ont été calculés en fonction du nombre
99-109 prospective chez les patients agés en de déchirures cutanées/jours de lit occupés par
utilisant des hydratants le patient x 1000. Dans I'ensemble, 762 patients
deux fois par jour. Cadre: éligibles ont été inclus dans le groupe
Hopital privé de 580 lits d'intervention et leurs résultats ont été comparés
a Brisbane, un échantillon | aux 415 patients du groupe témoin historique.
raisonné de patlen'ts 98ES | Au total, 104 patients ont développé au moins
de 6‘5?“5 ou plus invités a une déchirure cutanée (groupe d'intervention:
participer. n= 60, groupe témoin :n = 60, groupe témoin:
n=44).
Dans I'ensemble, 185 déchirures cutanées ont été
signalées (moyenne = 1,79 déchirures cutanées/
patient, Ecart-type = 1,55, plage = 19). Le taux
d'incidence mensuel moyen dans le groupe
d'intervention était de 4,35 pour 1000 jours de lit
occupé (89 déchirures cutanées sur 6 mois).
Les résultats indiguent l'efficacité de I'hydratant
appliqué deux fois par jour sur les extrémités des
patients agés pour la prévention des déchirures
cutanées.

24 | MEILLEURES PRATIQUES RECOMMANDEES PAR L'ISTAP 2020




Résumé de la littérature (suite)

14(4): 691-697

prospective

étre utilisées pour prédire
le développement d'une
déchirure cutanée chez
les patients agés. Réalisée
dans un établissement
médical de longue durée
au Japon sur une période
de 8 mois, sur des patients
agés de 65ans et plus (n
=149).

Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats
d'intérét I'auteur/le journal
Déchirures Kaya G and J Saurat Revue de la Identifier les épidémies La corticothérapie chronique systémique ou to-
cutanées (2010) European Geriatric littérature potentielles de derma- pigue et I'exposition chronique a des rayons UV
Medicine 1(4): 216-219 toporose - un nouveau semblent étre les principales causes de dermato-
concept proposé pour porose. Les mécanismes moléculaires impliquant
couvrir différentes mani- la voie hyaluronate-CD44 semblent jouer un role
festations et implications important dans la pathogenése.
ju syr}grome C?ror?l'_qu'e D'autres recherches et essais cliniques sont né-
|nsul isance/fragilité cessaires pour trouver des solutions préventives
cutanee. ou thérapeutiques pour la dermatoporose.
Déchirures Koyano Y et al (2016) Etude de Identifier les propriétés Au total, 52 déchirures cutanées ont été enregis-
cutanées International Wound Journal | cohorte de la peau qui peuvent trées parmi les 21patients, soit un taux d'inci-

dence de 1,13/1000jours-personnes.

L'un des facteurs prédictifs des déchirures
cutanées était I'épaisseur du derme (HR = 0,52,
intervalle de confiance de 95% = 0,33-0,81;
valeur p = 0,004). Le point seuil pour I'épaisseur
du derme était de 0,80 mm (aire sous la courbe
= 0,77, intervalle de confiance de 95% = 0,66-
0,88; valeur p = 0,006).

Les résultats suggerent que la mesure de I'épais-
seur du derme au départ est un moyen facile et
précis d'identifier un patient a risque élevé.

Déchirures
cutanées

LeBlanc K et al (2018)
ISTAP Best Practice
Recommendations for the
prevention and management
of skin tears in aged

skin. London: Wounds
International

Enoncé des
meilleures
pratiques

Le Groupe consultatif
international sur les déchi-
rures cutanées (ISTAP) a
réuni un groupe d'experts
chargé de formuler des
recommandations inter-
nationalement reconnues
pour la prévention et la
gestion des déchirures
cutanées, a l'aide de défi-
nitions et d'une terminolo-
gie mises a jour.

Malgré l'intérét accru porté a la question des
déchirures cutanées ces derniéres années, il
existe encore des lacunes en termes de sensibi-
lisation et d'informations et des domaines dans
lesquels des recherches supplémentaires sont
nécessaires.

Le groupe a principalement identifié qu'une ter-
minologie normalisée était nécessaire pour facili-
ter I'identification correcte et gérer les déchirures
cutanées. Un systeme de classification validé et
normalisé est également nécessaire pour faciliter
les meilleurs soins dans la pratique au stade le
plus précoce possible.

Dans la mesure du possible, I'objectif doit étre la
prévention.

Les produits sélectionnés doivent permettre

de gérer les déchirures cutanées de maniere
appropriée, d'éviter d'autres traumatismes de la
peau et de prendre en considération la fragilité
cutanée environnante.

Les effets des déchirures cutanées sur la qualité
de vie du patient ne sont pas totalement connus
- il est nécessaire de poursuivre les recherches
pour mieux connaitre les expériences et perspec-
tives du patient.

Les déchirures cutanées peuvent causer des
douleurs et des complications et retarder la ci-
catrisation. La prévention et une prise en charge
appropriée sont essentielles.
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de pression et les déchi-
rures cutanées a l'aide des
facteurs démographiques,
des comorbidités, des
facteurs de prédisposition,
de la cause de la plaie, de la
description de I'évolution de
la plaie et d'autres variables.

Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats

d'intérét I'auteur/le journal

Déchirures LeBlanc K et al (2016) Etudes de cas Trois études de cas ont été Ces cas mettent en évidence les difficultés a

cutanées Eur Wound Manag Assoc J utilisées pour étudier la différencier les déchirures cutanées et les lésions de
16(1): 17-23 relation entre les lésions pression. Dans les trois cas, les déchirures cutanées

ont été diagnostiquées a tort comme étant des
lésions de pression, ce qui a entrainé un retard dans
la mise en place des stratégies de prévention des
déchirures cutanées.

L'identification et la classification des déchirures
cutanées et des lésions de pression comme étant
deux types de plaies différents peuvent poser un
défi clinique aux professionnels de santé.

Le National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), I'European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP), le Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(PPPIA) et I'ISTAP maintiennent que, malgré les
similitudes dans I'apparence des plaies et les diffi-
cultés de diagnostic, il est essentiel que ces plaies
soient correctement diagnostiquées.

Déchirures Lewin G et al (2015) Int  Etude Identifier les facteurs de
cutanées Wound J13(6):1246-51 | cas-témoin risque associés au déve-
loppement des déchirures
cutanées chez les personnes
agées. Entre décembre
2008 et juin 2009, 453 pa-
tients (15Tcas et 302té-
moins) ont été inclus dans
une étude cas-témoin dans
un hopital tertiaire métropo-
litain de 500 lits en Australie
occidentale.

Eligibilité des cas: déchirure
cutanée survenue au cours
des 5derniers jours ou dé-
chirure cutanée survenue au
cours de I'hospitalisation.

Le modele le plus parcimonieux pour prédire le
développement de déchirures cutanées compre-
nait six variables: ecchymose (bleu); purpura
sénile; hématome; signes de déchirures cutanées
précédemment guéries; cedéme; et incapacité a se
repositionner de maniére autonome.

La capacité de ces six caractéristiques a prédire qui,
parmi les patients les plus agés, pourraient déve-
lopper une déchirure cutanée, doit maintenant étre
déterminée par une étude prospective.

Déchirures Rayner R et al (2015) J Revue Identifier les études qui ont
cutanées Wound Care 24(9): 406 | systématique | €xaminé les caractéristiques
de Ia littérature du patient et de la peau en
association avec les déchi-
rures cutanées. Se baser sur
la littérature anglaise parue
entre 1980 et 2013, en
utilisant les bases de don-
nées suivantes: PubMed,
Medline, CINAHL, Embase,
Scopus, Evidence Based et
Medicine Reviews (EBM).

Les criteres de recherche
incluaient I'age, la peau, les
déchirures ou lacérations,
les déchirures cutanées, les
déchirures gériatriques, les
déchirures épidermiques et
la prévalence.

343articles ont été trouvés avec les critéres de
recherche. La lecture du résumé a permis de trouver
neuf documents jugés pertinents pour la recherche.

Les principales conclusions de ces huit articles
publiés et d'une étude non publiée ont révélé que
les caractéristiques les plus courantes des patients
étaient des antécédents de déchirures cutanées, de
mobilité réduite et de troubles cognitifs.

Les caractéristiques de la peau associées aux déchi-
rures cutanées comprenaient le purpura sénile, les
ecchymoses et les cedémes.

Cette analyse offre un apercu des caractéris-
tiques identifiées des patients et de la peau qui
prédisposent les personnes agées aux déchirures
cutanées, et révele le manque de recherche dans ce
domaine.
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Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats
d'intérét I'auteur/le journal
Fragilité Persico | et al (2018) J Analyse Evaluer la relation entre 1626 articles de LA recherche initiale ont été
cutanée Am Geria Soc 66(10): systématique la fragilité et le délire. identifiés, et 20 remplissaient les critéres de
2022-30 et Participants agés de sélection (n = 5541 participants, age moyen
méta-analyse 65ans ou plus. 77.8ans).
Deux auteurs ont examiné | Huit études étaient éligibles pour une méta-ana-
de facon indépendante lyse, montrant une association significative entre
toutes les citations en la fragilité Q2 et le délire consécutif (RR = 2,19,
anglais, ont extrait les ICa95% =1,65-291).
données pertinentes et Les mesures de I'association entre la fragilité et
ont évalué les études le délirium variaient peu d'une étude & I'autre (12
pour déterminer les biais 2,24, valeur p statistique Q = 0,41), mais les mé-
potentiels. Les articles thodes utilisées pour évaluer les deux affections
portant sur les populations | présentaient une grande hétérogénéité.
pédiatriques ou neuro- .
chirurgicales, 'abus d'al- C,es deux gnal'ysers corroborent | emsten;g ’
ool ou de substances, les d un/e‘ r.elatlor} |ndep?_end§nte entrella/fragg,|l|’Eg gt
maladies psychiatriques, le Ejelmum, blen qu'il existe une heteliogenelte
les traumatismes craniens mfe‘th/odolog|qL/Je notable entre les methgdes
ou les accidents vascu- utilisées pour évaluer les deux pathologies.
laires cérébraux, ainsi que
les articles de synthese, les
lettres et les études de cas
ont été exclus.
Fragilité Clegg A et al (2013) Revue Développer des méthodes | La distinction entre les personnes agées fragiles
cutanée Lancet 381: 752-62 systématique plus efficaces pour détec- | et celles qui ne le sont pas doit faire partie inté-
de la littérature | ter la fragilité et évaluer grante de ['évaluation lors des visites médicales,
son degré de gravité dans | car cela peut entrainer une intervention invasive
le cadre de la pratique cli- | ou la prise de médicaments potentiellement
nique de routine, en parti- | nocifs.
culier des njetho.des.unles Le meilleur processus basé sur les données
pour les soins primaires. probantes pour détecter la fragilité et évaluer son
degré de gravité est le processus d'évaluation
gériatrique compléte. Il s'agit d'un processus qui
exige d'importantes ressources et de nouvelles
recherches sont nécessaires de toute urgence
pour trouver des méthodes tout aussi fiables
mais plus efficaces et plus sensibles dans le
cadre des soins de routine.
Fragilité Junius-Walker U et al Revue Le groupe ADVANTAGE 78 publications ont été incluses dans cette étude
cutanée (2018) Eur J Intern Med systématique vise a analyser les divers et 996 passages de texte pertinents ont été
56:3-10 de la littérature = concepts de fragilité afin extraits a des fins d'analyse. Cing composantes
de découvrir I'essence de constituent une définition compleéte: la vulnéra-
la fragilité comme base bilité, la genése, les signes, les caractéristiques et
d'une compréhension les résultats défavorables.
partagee. Chague composante est décrite plus en détail
Les publications éligibles par un ensemble de critéres de définition et
ont été examinées grace 3 | d'explication. La perspective fonctionnelle
une analyse conceptuelle | sous-jacente de la santé ou des troubles est plus
qui a conduit 3 l'extraction | compatible avec I'entité de fragilité.
de données textuelles pour | | es résultats permettent de se concentrer sur les
les themes «définition»,  g|gments constitutifs pertinents qui définissent
«attributs», «antécé- la fragilité. ls soulignent les points communs des
dents», «conséquences»  divers concepts et définitions de la fragilité.
et « concepts connexes ».
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Annexe (suite)

Résumé de la littérature (suite)

Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats
d'intérét I'auteur/le journal
Lésion de Ayello E et al (2019) Adv Revue de la Synthétiser la littérature [I'existe un consensus sur le fait que les chan-
pression Skin Wound Care 32(3): littérature sur les Iésions de pression | gements cutanés en fin de vie sont des phéno-
109-21 observées chez les menes cliniques réels observés dans la pratique.
patients en fin de vie et Cependant la physiopathologie des changements
clarifier les termes utilisés | cutanés chez les patients mourants et en soins
pour décrire ces affections. | palliatifs est incompléte.
Un consensus sur une Il est également nécessaire de s'entendre sur
terminologie appropriée les définitions et les termes, et de commencer a
est essentiel pour réduire | définir les criteres de diagnostic de la défaillance
la confusion chez les cutanée ainsi que des changements cutanés en
intervenants et garantir fin de vie, afin d'éviter la confusion et d'entraver
des soins appropriés aux la communication entre les cliniciens, en particu-
patients. lier entre les disciplines.
La terminologie doit donc étre cohérente et faire
l'objet d'une validation dans le cadre clinique.
Cet article fournit une plate-forme de dialogue
supplémentaire.
Lésions de Jackson D et al (2019) Int J | Revue d'études = Examiner les études 29 études (17transversales; 12 cohortes) com-
pression Nurs Studies 92:109-20 observation- observationnelles men- prenant les données de 126,150 patients étaient
nelles tionnant les lésions de éligibles pour cette analyse. L'age moyen des
pression liées a un disposi- | patients était d'environ 36,2 ans pour les adultes
tif médical afin d'identifier | et de 5,9ans pour les enfants.
les dispositifs medl.c,au\x L'incidence et la prévalence regroupées estimées
couramm\ent associes a des Iésions de pression liées a des dispositifs
ces derniéres. médicaux étaient de 12 % (IC de 95 % 8-18) et
de 10 % (IC de 95 % 6-16) respectivement. Ces
résultats doivent étre interprétés avec précaution
étant donné les niveaux élevés d'hétérogénéité
observés entre les études incluses.
Les dispositifs médicaux couramment identifiés
associés a un risque de lésions de pression com-
prennent les dispositifs respiratoires, les colliers
cervicauy, les dispositifs de tubulure, les attelles
et les cathéters intraveineux.
Lésions de Jaul E et al (2018) BMC Revue de la Décrire les maladies chro- | De multiples maladies chroniques et facteurs de
pression Geriatrics 18: 305 littérature niques et aigués qui sont complication associés a I'immobilité, I'ischémie
des facteurs de risque de tissulaire et la sous-nutrition peuvent causer des
lésions de pression chez lésions de pression dans les milieux communau-
les patients agés. taires, les hopitaux et les maisons de repos.
L'identification des principaux facteurs de risque
et de I'impact des comorbidités et des mala-
dies gériatriques associées sur la sensibilité du
patient 4gé revét une importance critique pour la
prévention des lésions de pression.
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Résumé de la littérature (suite)

Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats
d'intérét I'auteur/le journal
Lésions de Kottner J et al (2018) Revue Proposer une discussion Un objet sur la surface de la peau fournit une
pression Clinical Biomechanics 59: systématique actualisée et approfondie | impédance a la perte de chaleur par convection
62-70 de la littérature | sur le microclimat ou une impédance a la perte d'humidité par
dans le contexte de la évaporation.
preventlgn des'le5|ons Le microclimat est un effet modificateur ou un
.de/pressmn, relier les facteur de risque indirect des Iésions de pression.
idées actuellgs provenant || o5 effets des «interventions microclimatiques »
des perspe/ctlvgs sur la prévention des lésions de pression ne sont
de la biomécanique as clairs
dermatologique, du P :
laboratoire et de la Le terme «gestion du microclimat » ne doit pas
pratigue clinique, et étre utilisé.
discuter des technologies
de prévention actuelles et
futures du point de vue du
microclimat.
Lésions de Mervis J & Phillips T Article de La prévention a été I'un Les lésions de pression continuent d'étre un
pression (2019) J Am Acad Dermatol | formation des principaux objectifs fardeau important pour les patients et la société,
81(4): 893-902 continue de la recherche sur les avec la nécessité de stratégies continues de
lésions de pression. Cet prévention et de traitement efficaces.
artl|c|e e'st centre sur la Des études de grande qualité comparant de
prévention et Ia’pnse en nombreuses interventions disponibles restent
charge, et met | accer]t SUN | Lécessaires.
les données des pratiques
communément acceptées. | Les lésions de pression nécessitent sans aucun
doute une approche multidimensionnelle qui
optimise le soulagement de la pression, I'état
nutritionnel et les soins appropriés des plaies,
ainsi que des traitements non chirurgicaux et
chirurgicaux selon les besoins.
DCAH McNichol L et al (2018) Revue de la Examiner les données sur | La DAl demeure une préoccupation importante
Adv Skin Wound Care littérature la DAI. Des stratégies de dans la pratique.
3101:502-13 bonr?es pratiques pour Des informations et des directives sur la DAI
l? prise en chzjlrge (/jes existent dans la littérature, mais il est difficile de
Ie'5|ons cutane’es re§ultant faire adopter ses pratiques de routine par des
d une DAI (prévention cliniciens débordés.
et traitement) sont
proposées. Un moyen La prise en charge de la DAl nécessite une
mnémonique est introduit combinaison de processus et de produits
pour aider les cliniciens utilisés de maniére cohérente. Des outils et
3 traduire les données de des algorithmes de prise de décision simplifiés
DAI dans la pratique. sont nécessaires pour aider les prestataires a
évaluer la DAI et a mettre en place les options de
Les expériences sur prévention et de traitement.
le milieu de travail P .
complétent cette Cette ;nalyse corrobore | u,tlllsatlon de divers
synthése des données. produits concus pour protege\r la peau, le
Des approches visant & n?ttoyage dela pe’au'peu apres un épisode
faciliter 'application de ces d |nco.nt|nence et | utlllga/tlpn_de no’uveal-Jx. )
connaissances et de ces produits a'bsorba’nts. qui ellr'm'nent | humlldlte de
données dans la pratique [a peau afin de réduire les Iésions cutanées dues
4 < a une DAI.
sont également proposées.
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Annexe (suite)

Résumé de la rature (suite)

Domaine
d'intérét

Détails concernant
I'auteur/le journal

Type

Objectif

Résultats

DCAH

Metin A et al (2015) Clin
Dermatol 33(4): 437-47

Article de
synthese

Discuter des infections su-
perficielles tres répandues,
indépendamment de I'age et
du sexe, dans les popula-
tions du monde entier. La
prévalence de champignons
peut varier en fonction des
patients et de certains fac-
teurs environnementaux.

Les zones sous-ventilées et humides exposées aux
frottements sont particulierement sensibles aux
infections fongiques, par exemple les paupiéres, le
conduit auditif externe, I'arriere des oreilles, le nom-
bril, la région inguinale et les aisselles (également
appelées pliures).

Les champignons peuvent a la fois envahir direc-
tement la peau, conduisant a des infections, et
stimuler indirectement les mécanismes immuni-
taires en raison d'interactions tissulaires et de leurs
caractéres antigéniques mais aussi contribuer au
développement ou a I'exacerbation d'infections
bactériennes secondaires, d'une dermatite sébor-
rhéique, d'une dermatite atopique et d'un psoriasis.

«Les infections fongiques superficielles peuvent
étre classées et étudiées comme des infections

a dermatophytes, des infections a Candida, des
infections a Malassezia et d'autres infections super-
ficielles indépendamment des zones de plis cutanés
concernées.»

DCAH

Woo K et al (2017) Adv
Skin Wound Care 30(11):
494-501

Revue dela
littérature

Identifier et fournir une
intégration narrative des
données existantes relatives
a la gestion et a la préven-
tion des DCAH

37 articles ont été jugés appropriés pour cette revue.
Les résultats comprenaient des définitions fonction-
nelles et des taux de prévalence des quatre types

de DCAH, des échelles d'évaluation pour chaque
type, et sept stratégies fondées sur des données
probantes pour la gestion des DCAH.

Sur la base de cette revue de la littérature, les au-
teurs proposent des interventions clés pour protéger
et prévenir les DCAH, notamment I'utilisation de
pommades barrieres, de polymeres liquides et de
cyanoacrylates pour créer une couche protectrice
qui maintient simultanément les niveaux d'hydra-
tation tout en blogquant I'hnumidité externe et les
irritants.

DCAH

Zulkowski K et al (2017)
Adv Skin Wound Care
30(8): 372-81

Article de
formation
continue

Examiner les problemes su-
perficiels de la peau liés aux
DCAH, les lésions cutanées
liées a I'adhésif médical et
les déchirures cutanées. Les
similitudes, les différences,
la prévention et le traite-
ment seront décrits.

Toute irritation cutanée doit étre documentée, tout
comme la planification des soins ultérieurs et le trai-
tement approprié. Les médecins doivent déterminer
la ou les cause(s) de l'irritation pour trouver les
solutions appropriées.

L'humidité sous les pansements ou les produits
pour stomie, I'utilisation de produits adhésifs dans
la méme zone cutanée ou un placement et un retrait
incorrects, I'numidité entre les plis cutanés, I'incon-
tinence et les facteurs liés au patient ont tous une
influence sur I'apparition d'un probleme.

De nombreux problemes cutanés épidermiques
peuvent et doivent étre évités. Tout probleme
cutané doit étre suivi, repéré et considéré comme
une opportunité d'amélioration des soins. Tout le
personnel doit comprendre son réle dans la préven-
tion et ce qu'il doit signaler.

Informer le patient et la famille est tout aussi impor-
tant pour éviter des problemes de peau supplémen-
taires apres la sortie de I'établissement.
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Résumé de la littérature (suite)

de vie

21(4): 257-63

ceres terminaux de Kennedy
en termes de définition, de
prévalence, d'évaluation,

de traitement, de prise en
charge, de co(ts des soins
de santé et de qualité de vie
pour les patients dans tous
les établissements de soins
de santé.

Domaine Détails concernant Type Objectif Résultats
d'intérét I'auteur/le journal
DCAH Gray M and Weir D Revue de la Identifier les interventions L'application d'un protecteur cutané (a base de va-

(2007) J Wound Ostomy littérature efficaces pour prévenir et seline ou a base de zinc formant un film barriére non

Cont Nurs 34(2): 153-57 gérer la macération de/dans | collant) sur la peau péri-lésionnelle réduit le risque
la peau péri-lésionnelle de macération de la peau péri-lésionnelle.

(Degré de certitude des données: Niveau1)
Il n'existe pas de preuves cliniques suffisantes pour
déterminer si les pansements composites ou en
mousse sont plus efficaces que les pansements
hydrocolloides pour la prévention de la macération
de la peau péri-lésionnelle. (Degré de certitude des
données: Niveau3)
Des données limitées suggerent qu'un pansement
en mousse imprégné d'argent peut étre plus efficace
qu'un pansement en mousse simple pour la préven-
tion de la macération de la peau péri-lésionnelle.
(Degré de certitude des données: Niveau2)
Les données sont insuffisantes pour conclure que
le miel non traité, la thérapie par pression négative
et la thérapie par compression sont efficaces pour
prévenir la macération de la peau péri-lésionnelle.
(Degré de certitude des données: Niveau5)
|l est nécessaire d'effectuer rapidement des re-
cherches afin d'identifier et d'évaluer les straté-
gies de gestion de la macération péri-lésionnelle
existante.

Fragilité Conroy S and Elliott A Evaluation Le probléme que pose le Les définitions les plus populaires incluent le modele

cutanée (2017) Medicine 45(1): gériatrique concept de fragilité réside de fragilité de Fried et I'indice de fragilité.

15-18 compléte dans la rechgrche d'une dé- L'identification de la fragilité est recommandée
finition fonctionnelle appro- ibler les interventions et aider a améliorer les
priée pouvant étre utilisée pfjur “

. o résultats.

dans la pratique clinique.

De nombreuses définitions

existent dans la littérature,

mais il n'existe aucun accord

quant a la meilleure mesure

explorée dans cet article.
Changements | Latimer S et al (2019) Revue de la Identifier et cartographier la | Les données sur la prévalence des ulcéres terminaux
cutanés en fin J Hospice Palliative Nurs littérature littérature publiée sur les ul- | de Kennedy sont limitées et aucun outil d'évaluation

validé n'est disponible.

Les ulceres terminaux de Kennedy peuvent étre
classés a tort comme des lésions de pression, ce
qui peut entrainer des sanctions financiéres pour
I'établissement. Cette revue de la littérature a révélé
d'importantes lacunes dans les connaissances et

la pratique clinique relatives a I'évaluation, la prise
en charge et le traitement des patients atteints
d'ulcéres terminaux de Kennedy.

L'éducation du patient en temps utile peut aider a
prendre des décisions éclairées en matiere de soins
et de qualité de fin de vie.

Des recherches supplémentaires sont nécessaires
pour éclairer la pratique clinique afin d'améliorer les
soins aux patients.
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