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Introduction 

La peau est l’organe le plus lourd de l’organisme avec 4 kilogrammes mais 

également le plus étendu avec une surface moyenne de 2m² (1). Elle assure de 

nombreuses fonctions, notamment de protection. En réponse à une agression et à la 

présence d’une plaie, la peau déclenche un processus complexe de cicatrisation. Pour 

accompagner cette cicatrisation, l’Homme a toujours cherché à panser ses plaies au 

fil des siècles. 

L’humanité maitrise l’art du pansement depuis l’antiquité. Les Égyptiens 2000 

ans av. J-C, maitrisaient le traitement des plaies ouvertes (bandages, sutures). Chez 

les Grecs, Hippocrate en 400 av. J-C préconisait de laver la plaie à l’eau de mer. Les 

Romains au 1er siècle av. J-C ont développé des techniques permettant de lutter contre 

les hémorragies par compression ou cautérisation. Galien (131 apr. J-C) développe la 

ligature des vaisseaux. Le Moyen Âge et la Renaissance ne présentèrent que peu 

d’évolution, on note toutefois l’apport de la médecine arabe et les interventions 

d’Ambroise Paré au XVIème siècle, concernant les plaies de guerre plus complexes 

(2).   

Cependant, la prise en charge des plaies fait un bond en avant au 19ème siècle, 

à la suite de la découverte des micro-organismes par Pasteur. De cette découverte 

découle le développement de l’antisepsie et, en parallèle, des pansements. On assiste 

à une première révolution en 1915 grâce au développement du Tulle Gras par Auguste 

Lumière (3). Ce dernier est semi-occlusif, non adhérent, stérile et permet de diminuer 

la durée de cicatrisation de 30%. On s’intéresse de plus en plus au processus de 

cicatrisation et à l’impact des pansements sur le phénomène. 

La deuxième révolution est la découverte de la cicatrisation humide dans les 

années 1960. Les travaux de Georges Winter (1962) (4) mettent en avant l’avantage 

significatif du milieu humide (cicatrisation à 90%) par rapport à l’air libre (cicatrisation 

à 50%). Cet élément a été le point de départ du développement des pansements et 

méthodes de cicatrisation modernes qui seront évoqués dans cet ouvrage. Le premier 

d’entre eux, le pansement hydrocolloïde, a été développé dans les années 1980 (2).  

 

On estime le nombre de porteurs de plaies en France à 2,5 millions de 

personnes (5), il s’agit donc d’un sujet régulier pour le pharmacien d’officine. En janvier 

2025, les Français ont un niveau de confiance de 93% envers leur pharmacien (6). 

C’est un professionnel de santé disponible et facilement accessible que les patients 

n’hésitent pas à consulter. Aujourd’hui, la prise en charge évolue. Il ne s’agit plus 
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uniquement de soigner une plaie mais aussi de prendre en compte le patient et son 

environnement : la douleur, la durée de cicatrisation, l’aspect psychologique des 

cicatrices et la possibilité d’obtenir une cicatrice la plus discrète possible. Les patients 

attendent également du pharmacien d’officine un conseil adapté pour leur confort, la 

prévention ou l’esthétique. Le pharmacien peut intervenir dans le suivi et l’entretien en 

ville d’une plaie chronique, une prise en charge précoce de plaie aigüe, mais 

également intervenir lors d’une demande spontanée sur l’esthétique d’une cicatrice 

par exemple. Les demandes sont donc variées. Il est important pour le pharmacien de 

connaitre et maitriser les produits disponibles et d’adapter son conseil. 

 

Nous aborderons dans un premier temps la structure de la peau et la physiologie des 

plaies puis dans un deuxième temps le processus de cicatrisation. Ensuite, nous nous 

intéresserons au rôle du pharmacien à travers l’étude de l’arsenal thérapeutique 

disponible et les éléments sur lesquels le pharmacien peut s’appuyer dans ses choix. 

Enfin, nous évoquerons le rôle du pharmacien dans la prise en charge des plaies et 

cicatrices au comptoir à travers quelques cas de demandes spontanées, suivis de 

patients chroniques, et les outils disponibles. 
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I. La physiologie de la peau et des plaies  

1. La structure de la peau 

La peau est l’organe le plus important de l’organisme en masse (4 kilogrammes) et en 

surface (2m²). Ses caractéristiques sont variables selon la région du corps, s’adaptant 

aux besoins, par exemple elle est plus épaisse dans les zones palmoplantaires offrant 

une meilleure résistance. Elle est constituée de trois couches : l’épiderme, le derme et 

le derme (7) (figure 1). 

 

Figure 1: Représentation schématique de la structure de la peau (1) 

 

1.1. L’épiderme 

Il s’agit d’un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé d’épaisseur variable de 50 à 

1000 micromètres d’épaisseur. Son renouvellement prend trois à quatre semaines. Il 

est fixé au derme sous-jacent par des crêtes épidermiques et papilles dermiques. On 

distingue plusieurs couches de la plus superficielle à la plus profonde (8) : 

- Couche cornée. Elle présente jusqu’à 20 couches de cornéocytes (cellules 

totalement kératinisées sans noyaux ni organites). 

- Couche claire (dans la peau épaisse palmo-plantaire). 
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- Couche granuleuse. Les kératinocytes sont plats, avec un petit noyau et peu de 

cytoplasme. Les granulations de kératine sont nombreuses. 

- Couche épineuse ou couche du corps muqueux de Malpighi. Il y a 5 à 6 couches 

de cellules polygonales s’aplatissant du côté superficiel. Ces cellules fabriquent 

la kératine. 

- Couche basale. Une seule rangée de cellules souches pour la réparation de 

l’épiderme. La couche basale est le siège de nombreuses mitoses. On y trouve 

également les mélanocytes et cellules de Merkel. 

 

 

Figure 2: Représentation schématique des couches et cellules de l'épiderme (1) 

 

L’épiderme ne présente pas d’innervation et pas de vascularisation. Sa fonction 

principale est la protection.  

Différentes cellules le composent (7) : 

Les kératinocytes représentent 80 à 90% des cellules de l’épiderme. On assiste à un 

processus de kératinisation c’est-à-dire la différenciation des cellules en fabriquant de 

la kératine à mesure qu’elles progressent vers la surface. Ils confèrent une protection, 

de la résistance et l’imperméabilité. 

Les mélanocytes synthétisent de la mélanine et assurent la photoprotection. Les 

pigments mélaniques permettent de se protéger contre les rayons ultraviolets. Les 
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mélanosomes migrent vers le cytoplasme des kératinocytes basaux pour assurer la 

protection de leur ADN (figure 2). 

Les cellules de Merkel sont des cellules nerveuses (mécanorécepteur conférant le 

toucher). Elles siègent dans la couche basale et leurs dendrites traversent l’épiderme 

entre les kératinocytes  

Les cellules de Langerhans sont des cellules du système immunitaire (rôle de 

défense, cellules présentatrice de l’antigène aux lymphocytes T). 

 

1.2. Le derme 

Il soutient l’épiderme et est plus épais (1 à 2 mm). L’épaisseur du derme et de 

l’hypoderme va déterminer l’épaisseur de la peau. 

Le derme et l’épiderme sont liés par la jonction dermo-épidermique (JDE), zone 

d’échange où l’on trouve les papilles dermiques (figure 1). Le derme a un rôle nutritif, 

les nutriments rejoignent l’épiderme par diffusion. 

Il est principalement fibreux. Il s’agit d’un tissu conjonctif qui présente une 

vascularisation importante et une innervation (récepteurs sensoriels). On y trouve des 

fibroblastes qui sécrètent la matrice extracellulaire (acide hyaluronique) (8), des fibres 

de collagène et des fibres élastiques qui confèrent le tonus à la peau (7). C’est 

également le siège d’implantation des annexes cutanées. 

On distingue deux parties :  

- Le derme papillaire est la zone la plus proche de l’épiderme. Il est lâche, très 

vascularisé et contient les terminaisons nerveuses (8). Les fibres de collagène 

sont fines et y sont orientées perpendiculairement. 

- Le derme réticulaire plus profond est plus robuste et épais. Les fibres de 

collagène sont plus grosses et entrelacées. Elles sont disposées 

horizontalement. 

 

1.3. L’hypoderme 

Il est également nommé tissu sous-cutané. Il est majoritairement composé de tissu 

adipeux qualifié de « blanc », servant de réserve. Il s’oppose au tissu adipeux brun qui 

est utilisé par l’organisme pour produire de l’énergie (8).   

Le tissu adipeux blanc représente une part importante de 15 à 20% du poids. Sa 

répartition anatomique est différente selon le sexe, au-dessus de la ceinture chez 

l’homme (abdomen) et sous la ceinture chez la femme (hanches, fesses). 
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L’hypoderme joue donc un rôle de réserve énergétique, d’isolation thermique et 

d’amortisseur de choc (1). 

Il est ancré au derme par des prolongements de fibres de collagène et de fibres 

élastiques. 

 

1.4. La vascularisation et l’innervation 

Les artères sous cutanées alimentent le plexus dermique profond (ou plexus cutané) 

situé à la jonction entre l’hypoderme et le derme. Ce dernier envoie des prolongements 

vers le plexus dermique superficiel en partie supérieure du derme (8). Les capillaires 

forment des systèmes papillaires au niveau des papilles dermiques (figure 3). 

L’épiderme n’est pas vascularisé, c’est donc au niveau de ces papilles que les 

échanges ont lieu pour alimenter l’épiderme (9). 

 

Figure 3: Schématisation du système vasculaire cutané (7) 

Les troubles circulatoires peuvent être à l’origine de plaies chroniques telles que 

l’escarre ou l’ulcère de jambe. 

Il existe également une circulation lymphatique parallèle au réseau vasculaire qui a 

surtout pour objectif de drainer le liquide interstitiel vers le sang. Le système 

lymphatique a également une fonction immunitaire. 

 

La peau présente une innervation efférente et afférente essentiellement localisée dans 

le derme (figure 4). 

L’innervation efférente est composée de fibres nerveuses motrices du système 

nerveux autonome. Elles sont non myélinisées et innervent les vaisseaux sanguins 
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ainsi que les annexes telles que les glandes sudoripares ou le muscle arrecteur des 

poils (10). 

L’innervation afférente transmet les messages de sensation et se compose de 

différents éléments (7) : 

- Les terminaisons nerveuses libres : localisées dans le derme papillaire elles 

assurent la transmission de la douleur, du prurit et de la température. 

- Ces terminaisons libres ont des ramifications dans l’épiderme s’associant aux 

cellules de Merkel pour une transmission du toucher (mécanorécepteur à 

adaptation lente) 

- Les corpuscules de Meissner (mécanorécepteur à adaptation rapide) qu’on 

retrouve en grand nombre au niveau des mains et des pieds pour la 

transmission du toucher. Ils sont localisés dans les papilles dermiques. 

- Les corpuscules de Pacini transmettent les fortes pressions et les vibrations. Ils 

sont localisés au niveau de la plante des mains et des pieds. 

 

Figure 4: Schématisation de l'innervation cutanée (8) 

 

1.5. Les annexes 

La peau contient différentes annexes (8) insérées dans le derme (figure 1) : 

- Les phanères sont composés essentiellement de kératine. Il s’agit des ongles 

et des cheveux/poils. La présence de mélanocytes dans les follicules pileux 

permet le transfert de mélanine vers les kératinocytes et la coloration du poil. 

- Les glandes sudoripares eccrines sont présentent sur tout le corps (7). Elles 

sont responsables de l’excrétion de sueur avec un rôle de régulation thermique. 
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- Les glandes sudoripares apocrines sont moins répandues. On les retrouve au 

niveau des aisselles, de l’aréole du sein ou derrière l’oreille. La sécrétion est 

plus épaisse que la sueur et aurait un rôle de reconnaissance olfactive (11).  

- Les glandes sébacées excrètent le sébum, un mélange lipidique. Il protège la 

peau contre les agressions et les rayons UV. 

 

1.6. La flore et le film cutané de surface 

Le film cutané est hydrolipidique. Sa phase aqueuse se compose de sueur, elle 

contient des acides aminés et fixe le pH de la peau (entre 5 et 6).  La phase lipidique 

dérive du sébum, sa composition varie selon l’âge, le sexe et les zones du corps (le 

visage et le dos ont des taux plus importants de lipides). Le film hydrolipidique joue un 

rôle de protection en formant une barrière qui va accentuer le rôle de la couche cornée. 

Il favorise la flore bactérienne résidente et limite la prolifération des bactéries 

potentiellement pathogènes (8). Il joue également un rôle dans la préservation de 

l’hydratation.  

La flore cutanée ou microbiote cutané désigne l’ensemble des micro-organismes 

présents à la surface de la peau (bactéries, virus, champignons, acariens). Elle est 

localisée principalement au niveau de la couche cornée, les bactéries se logent dans 

les espaces vides lorsque les cornéocytes se détachent. On les retrouve également 

dans les infundibula pilaires. 

On rencontre deux types de flores (12) : 

- La flore cutanée résidente : elle est stable et composée d’éléments peu 

pathogènes. 

- La flore cutanée transitoire : elle est variable et comporte des éléments 

potentiellement pathogènes. Ils peuvent être d’origine exogène ou issus d’une 

autre flore de l’organisme (tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28 

Tableau 1: Composition de la flore cutanée 

 Micro-organisme Type Espèce 

Flore résidente Bactérie Gram + Staphylocoque : 

S. epidermidis, S. hominis, S. 

haemolyticus 

 

Corynébactérie :  

Propionibacterium acnes 

Gram - Acinetobacter 

Levure  Malassezia 

Acarien  Desmodes 

Flore transitoire Bactérie Gram + Staphylococus aureus 

Streptocoque 

Gram - Pseudomonas 

Levure  Candida albicans 

 

La flore cutanée est variable d’un individu à l’autre. Elle varie également selon la 

localisation et l’âge.  

En cas de plaie, les bactéries de la flore transitoire peuvent infecter cette dernière. Le 

maintien de la flore résidente faiblement pathogène est un atout pour favoriser la 

cicatrisation. Lors d’une d’infection, les bactéries s’organisent en biofilm, un mélange 

complexe de bactéries, champignons et de matrice dense et imperméable. Ce biofilm 

peut s’avérer très résistant aux antibiotiques et rendre difficile la cicatrisation (13). 

2. Les fonctions de la peau 

La peau assure plusieurs rôles : 

2.1. La protection  

La peau présente une grande résistance aux agressions physiques et mécaniques. 

L’épiderme est renforcé par la présence de kératine et ses cellules sont fortement liées 

entre elles par des desmosomes et liées au derme par la jonction dermo-épidermique. 

Le derme quant à lui et à la fois souple et résistant grâce au collagène et à l’élastine 

(1). 
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La protection contre les agressions chimiques est assurée à la fois par le film 

hydrolipidique cutanée, par les cornéocytes riches en kératines et par le sébum. Ces 

derniers constituent une barrière imperméable (8). 

Les mêmes éléments confèrent aussi une protection contre les rayons ultraviolets 

renforcée par le système mélanocytaire. 

 

2.2. La défense immunitaire  

La couche cornée de l’épiderme et le film cutané hydrolipidique constituent une 

barrière physique empêchant l’entrée des pathogènes. 

La peau est un organe lymphoïde tertiaire. On y retrouve des cellules du système 

immunitaire à la fois inné (macrophages, polynucléaires) et adaptatif (lymphocytes) 

(14). Les kératinocytes de l’épiderme sont capables d’initier une réponse à la suite 

d’une agression (physique ou chimique). La production de défensines, cytokines et 

chimiokines permet de déclencher une réponse inflammatoire. 

Les cellules dendritiques forment un réseau sentinelle, composé des cellules de 

Langerhans dans l’épiderme et des cellules dendritiques dermiques dans le derme. 

Elles font le lien entre l’immunité innée (capacité de phagocytose) et l’immunité 

acquise (par activation des lymphocytes) (14). Ce sont des cellules présentatrices de 

l’antigène. 

 

2.3. La thermorégulation  

Elle est assurée par un centre thermorégulateur dans l’hypothalamus. Le corps doit se 

maintenir à 37°C Lorsqu’il fait trop chaud ou trop froid, les thermorécepteurs 

transmettent un influx nerveux vers l’hypothalamus qui va mettre en place différents 

mécanismes. 

S’il fait trop froid, le corps déclenche la thermogénèse (production de chaleur par 

l’augmentation du métabolisme cellulaire), le frisson et la vasoconstriction des 

artérioles cutanées. 

S’il fait trop chaud, se déclenche la thermolyse, dissipation de la chaleur en ralentissant 

le métabolisme, et la sudation (8). La sueur rafraichit la peau en s’évaporant. On 

observe également une vasodilatation qui accroit les pertes thermiques (1). 

 

2.4. La fonction sensorielle 

La peau permet d’interagir avec le milieu extérieur par le toucher, la température, la 

pression et la douleur (11). 



 

30 

2.5. Le métabolisme  

La peau est la zone de synthèse de la vitamine D par les kératinocytes soumis aux 

ultraviolets. L’hypoderme sert de réserve énergétique (1). 

 

2.6. Les échanges  

L’élimination concerne principalement l’eau par la sudation et l’évaporation d’eau issue 

du derme. 

L’absorption des substances est possible par les annexes (glandes sudoripares, 

follicules pileux) et plus faiblement en passage direct entre les cornéocytes. La 

substance rejoint ainsi la circulation cutanée.  Ce passage est favorisé pour des 

molécules de petite taille, amphiphiles, à forte dose et à temps de contact important 

(15). Des facteurs liés au patient son également à prendre en compte. A titre 

d’exemple, le passage est favorisé sur une peau fine bien hydratée, chez les enfants 

ou sur une peau lésée (8). Ces éléments sont à prendre en compte lors de la 

formulation galénique des produits topiques utilisés dans la cicatrisation. 

 

Malgré sa résistance, la peau peut être altérée et présenter des plaies.  

 

3. La physiologie des plaies 

3.1. Définition 

Une plaie est une rupture de la continuité de la peau généralement causée par un 

traumatisme. La gravité de la plaie va dépendre de la profondeur, de l’étendue et de 

la localisation.  

Une plaie superficielle présente une atteinte épidermique (griffe, abrasion, brûlure 1er 

2nd degré). Une plaie profonde présente une atteinte du derme ou plus, elle 

s’accompagne alors d’une lésion vasculaire enclenchant un processus de cicatrisation 

plus complexe. Elles sont classées en deux catégories, aigüe et chronique.  

 

3.2. La plaie aigüe 

Son apparition est soudaine et elle est de courte durée. La cicatrisation peut prendre 

jusqu’à 4 semaines (16). 
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Il s’agit par exemple de plaies traumatiques, de plaies post-opératoires, de brûlures. 

 

3.3. La plaie chronique 

Une plaie chronique est caractérisée par une absence de guérison après 4 à 6 

semaines malgré des soins adaptés (17). Elle se caractérise par l’existence d’une 

pathologie sous-jacente. 

On peut citer comme exemple l’escarre, l’ulcère veineux ou encore le pied diabétique. 

L’escarre est définie comme « une lésion cutanée d’origine ischémique liée à une 

compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses » par le 

National Pressure Ulcer Advisory Panel en 1989 (5). 

Figure 5: Photo d'une plaie aigüe post-opératoire 
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Elle résulte d’une hypoxie cutanée et évolue selon quatre stades (figure 6). 

 

Figure 6: Représentation des quatre stades de l'escarre (18) 

Stade I : Erythème. La rougeur ne blanchit pas à la pression, ce qui la distingue d’une 

inflammation. 

Stade II : Désépidermisation.  Atteinte de l’épiderme et parfois du derme également. Il 

y a une perte de matière ressemblant à une abrasion. 

Stade III : Nécrose. Le tissu sous-cutané est touché également.  

Stade IV : Ulcération. On constate l’atteinte d’éléments profonds tels que les os, 

muscles, tendons etc.  

Lorsque l’intégrité de la peau est atteinte, elle déclenche le processus de cicatrisation 

(19). 
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II. La cicatrisation 

1. Les étapes de la cicatrisation 

La peau est auto réparatrice. La cicatrisation se déroule en trois étapes qui sont 

souvent concomitantes (figure 7). 

 

Figure 7: Représentation schématique et temporelle du processus de cicatrisation (16) 

 

1.1. La phase vasculaire et inflammatoire 

L’existence d’une brèche vasculaire déclenche le phénomène d’hémostase. Ce 

dernier conduit à une vasoconstriction, initiation de la cascade de coagulation, la 

formation d’un  clou plaquettaire puis un caillot de fibrine (20). On retrouve alors une 

matrice provisoire où les cellules pourront migrer (17). 

L’hémostase primaire implique les plaquettes, présentant des glycoprotéines (GP) en 

surface. Ces glycoprotéines vont permettre de créer des ponts entre les plaquettes et 

le sous endothélium (collagène) par l’intermédiaire de deux facteurs : le facteur de 

Willebrand (VWF) et le fibrinogène (figure 8). Il en résulte la formation d’un clou 

plaquettaire. 
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Figure 8: Schématisation de l'hémostase primaire (21) 

 

La cascade de coagulation se déclenche ensuite (figure 9). Le fibrinogène soluble est 

transformé en fibrine insoluble sous l’action de la thrombine, ce qui entraine la 

gélification du sang. L’action de la thrombine est possible uniquement après une 

cascade de réaction impliquant et activant des facteurs de coagulation et menant à 

l’activation de la thrombine. 
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Figure 9: Schématisation de la cascade de coagulation (21) 

 

A la suite de l’hémostase débute la phase inflammatoire dont l’objectif est de nettoyer 

la plaie (22). On observe une vasodilatation facilitant l’afflux de cellules. Les plaquettes 

activées libèrent des cytokines et des facteurs de croissance. Ces derniers permettent 

le recrutement de leucocytes. Tout d’abord les polynucléaires neutrophiles qui vont 

phagocyter les débris cellulaires et les bactéries (rôle de détersion). Les macrophages 

interviennent ensuite pour éliminer les polynucléaires neutrophiles et le reste des 

débris. Ils sécrètent également des facteurs (cytokine : PDGF, EGF, TNFa, IGF-I) 

permettant à leur tour le recrutement de lymphocytes, de fibroblastes et de cellules 

endothéliales (22). 

Cette phase dure 1 à 4 jours. Sur le plan clinique, on observe une rougeur, la chaleur, 

le gonflement et la douleur, signes de l’inflammation (20). 

 

1.2. La phase proliférative (bourgeonnement) 

On assite à la néoangiogenèse c’est-à-dire la formation de nouveaux vaisseaux. Elle 

est essentielle à la réparation des tissus car elle permet l’apport d’oxygène et de 

nutriment sur le lieu de la plaie (17).  

L’objectif de cette phase est de reformer le tissu manquant. Les fibroblastes s’activent 

en myofibroblastes et vont synthétiser la nouvelle matrice extracellulaire formant un 
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tissu de granulation d’aspect rouge vif nommé « bourgeon charnu » (16).  Ils 

possèdent également des propriétés contractiles permettant de favoriser la fermeture 

de la plaie jusqu’à 80% (8). 

Cette phase dure en moyenne de J4 à J21. 

  

1.3. La phase de remodelage (maturation et épidermisation) 

Le tissu va se modifier pour se rapprocher de la structure et la fonction de base. 

Le bourgeon charnu se recouvre de cellules épithéliales. Les kératinocytes migrent 

depuis les berges vers le centre de la plaie formant un épithélium simple puis stratifié. 

La peau retrouve sa fonction de barrière (8). Ce n’est qu’ensuite que les cellules de 

Langerhans et les mélanocytes réintègrent l’épiderme. 

On constate un remodelage du tissu de granulation avec une diminution de la synthèse 

de la matrice extracellulaire, la modification de ses composants avec une synthèse de 

l’élastine (élasticité), la synthèse de collagène de type I à la place du type III car plus 

résistant, celui qu’on trouve dans la peau non lésée (17). 

Enfin l’apoptose des cellules vasculaires et des myofibroblastes, permet un retour au 

nombre normal de cellules. 

Le phénomène est très long, cette phase débute vers J21 et peut prendre jusqu’à deux 

ans. 

1.4. La cicatrisation de première et seconde intention 

La cicatrisation de première intention, est une cicatrisation avec accolement des 

berges. Il n’y a pas de perte de matière. L’inflammation est moindre et les kératinocytes 

peuvent initier l’épidermisation dès le deuxième jour (8). 

 

La cicatrisation de seconde intention avec perte de matière est plus complexe. 

L’inflammation est plus importante et chaque étape de la cicatrisation est plus longue. 

Dans la pratique, cela nécessite une cicatrisation dirigée c’est-à-dire qu’on favorise le 

processus de cicatrisation par les soins, notamment les pansements. Ils sont adaptés 

à chaque étape et aux besoins de la plaie (23). 

 

Sur un terrain sain, une plaie guérit spontanément. Il arrive cependant que le 

processus de cicatrisation n’évolue pas correctement.  
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2. L’évolution de la cicatrice 

La cicatrice peut présenter deux évolutions pathologiques : 

 

La cicatrice hypertrophique :  

À la suite d’un problème lors de la phase de remodelage, le bourgeon charnu continue 

à se développer. Les myofibroblastes entrainent une contraction importante. La 

croissance est limitée à la zone de la plaie puis se stabilise. Le phénomène s’inverse 

ensuite et la cicatrice s’atténue dans les 18 mois à 2 ans. 

 

La cicatrice chéloïde :  

Elle déborde du siège de la plaie et récidive même après la chirurgie, causant du prurit 

et de la douleur. Elle s’apparente à une tumeur bénigne et ne s’atténue pas dans le 

temps (22). On retrouve moins de myofibroblastes. La prolifération est fibreuse, on 

retrouve essentiellement du collagène lié au dérèglement de sa synthèse et sa 

destruction (24). 

La cicatrice chéloïde est plus fréquente chez les phototypes foncés et selon les 

localisations des plaies : localisation thoracique, cervicale, oreilles (figure 10).  

 

 

Figure 10: Photos de cicatrices chéloïdes (24) 

 

La prise en charge des cicatrices pathologiques est également une demande 

fréquente pour le pharmacien d’officine. Une thèse fait état du rôle du pharmacien dans 

ce cas (25).  
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D’autres évolutions sont possibles : 

- Le retard de cicatrisation tel que l’arrêt au stade inflammatoire comme pour 

une escarre. Ceci est fortement lié aux facteurs de risque, abordés plus loin 

dans cette thèse 

- L’hyperchromie, liée à la phase inflammatoire. Surtout chez les phototypes 

foncés (26). 

- L’infection. 
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III. Le rôle du pharmacien 

La première étape pour la prise en charge d’une plaie est de déterminer son étiologie. 

Si une pathologie sous-jacente n’est pas prise en charge, la guérison est fortement 

compromise. Le pharmacien s’assure que les soins de la plaie soient conformes aux 

recommandations mais il prend en compte la pathologie du patient dans la prévention 

et le suivi des plaies à l’officine. La prise en charge est toujours pluridisciplinaire pour 

augmenter les chances de réussite du soin. 

1. La maitrise de l’arsenal thérapeutique  

1.1. Les pansements 

En 1979, Turner donne une description de ce qui serait un pansement idéal (5) : 

- capable d’absorber les exsudats en excès  

- imperméable aux liquides et aux bactéries  

- perméable aux échanges gazeux 

- non-adhérent à la plaie 

- ne se délite pas  

- ne lèse pas la plaie et la peau périphérique lors de son changement 

- se change sans douleur 

- est conformable et stérile 

Le pansement parfait n’existe pas encore, on choisit alors le pansement en fonction 

des besoins de la plaie. 

La prise en charge d’un plaie simple repose principalement sur la protection, on 

utilisera alors des pansements simples tels que les pansements secs, compresses et 

sparadrap.  

Pour une plaie plus complexe, chronique ou profonde, le pansement va favoriser la 

cicatrisation (cicatrisation dirigée). Les pansements sont alors dits complexes et 

répartis en différentes catégories selon leurs propriétés (27). 

Pour adapter et faciliter la prise en charge, on détermine à quel stade se situe la plaie 

en associant une échelle colorimétrique (tableau 2). Un pansement peut être adapté à 

plusieurs phases. 
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Tableau 2: Récapitulatif de l’usage des pansements selon des phases de 
cicatrisation 

Phase Détersion Bourgeonnement Epidermisation 

Couleur 
Nécrose ou 

fibrine sèche 

Fibrine 

humide 

Plaie plus ou moins 

exsudative 

Plaie plus ou moins 

exsudative 

Pansements 

 Alginate  

Hydrogel, Irrigo-absorbant  

Hydrocolloïde 

 Hydrofibre  

 Tulles gras, interfaces 

 Hydrocellulaires 

 Anti-métalloprotéases 

Acide hyaluronique (possible sur plaie infectée) 

Argent à tout stade si la plaie est infectée 

Charbon (possible sur plaie infectée) 

 

Les Alginates 

Ils sont composés à plus de 50% d’alginates (polymère d’acide alginique) extraits 

d’algues. Ils peuvent être associés ou non au Carboxyméthylcellulose (CMC). Ils 

forment un gel hémostatique au contact des exsudats et ont une capacité d’absorption. 

Ils permettent une détersion en milieu humide car ils maintiennent un environnement 

chaud et humide (28). On les trouve sous forme de compresses ou de mèches. 

Exemple : Algosteril, Biatain Alginate 

 

Les hydrofibres 

Ils contiennent des fibres de CMC à fort pouvoir absorbant, formant un gel au contact 

des exsudats. Ils permettent la détersion en milieu humide mais sont également 

utilisés en phase de bourgeonnement et épidermisation pour leur pouvoir absorbant. 

Exemple : Aquacel, Urgoclean 

 

Les hydrogels et irrigo-absorbants 

Ils contiennent plus de 50% d’eau associée à des adjuvants et sont donneurs d’eau. 

Ils vont hydrater les tissus nécrotiques et permettre eux aussi une détersion en milieu 

humide. 

Exemple : Purilon, hydroclean active 
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Les hydrocellulaires 

Ils sont conçus avec une mousse de polyuréthane absorbante recouverte d’un film 

imperméable aux liquides et aux bactéries mais perméable aux gaz. On trouve des 

modèles avec ou sans bords adhésifs. Ils sont plus ou moins absorbants en fonction 

de leur épaisseur (forme extra-mince ou lite pour les plaies moins exsudatives) (16). 

Leur pouvoir absorbant est de longue durée ce qui permet de laisser le pansement 

en place plusieurs jours favorisant le milieu humide propice à la cicatrisation. C’est la 

catégorie qui présente le plus de modèles. 

Exemple : Aquacel Foam, Mepilex Border (figure 11), Allevyn Gentle, Urgotul lite. 

 

Figure 11: Mepilex Border Flex (29) 

 

Les hydrocolloïdes 

Ils sont constitués de CMC dans une plaque élastique (adhésive ou non) ou en pâte. 

La plaque adhère à la peau péri-lésionnelle et pas à la plaie. Le pansement est 

imperméable aux liquides et aux bactéries et peu perméable aux gaz. Ils sont 

faiblement absorbant. La formation du gel au contact des exsudat permet de 

maintenir le milieu humide et favorise la détersion de la plaie. 

Exemple : Comfeel plus, Duoderm extramince (figure 12), Algoplaque. En conseil : 

Urgo Cicatrisation rapide. 
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Figure 12: Convatec Duoderm (30) 

 

L’acide hyaluronique 

L’acide hyaluronique est un composant de la matrice du derme et du tissu conjonctif. 

Il va stimuler la production de collagène favorisant le bourgeonnement et 

l’épidermisation (31). On retrouve une présentation en compresse imprégnée et en 

crème. 

Exemple : Ialuset, Effidia. 

 

Les tulles Gras 

Il s’agit de compresses à mailles larges enduites de substance hydrophobe (paraffine, 

vaseline). Le tulle gras est le pansement principal des brûlures. 

Exemple : Jelonet, Absoderm gras. 

 

Les pansement interfaces 

Ils sont très similaires aux tulles mais de constitution différente. La toile est synthétique 

à maille étroite, enduite de CMC, de silicone ou de technologie lipidocolloïdes (TLC). 

Ils sont très peu adhérents favorisant un retrait du pansement sans douleur et sans 

traumatisme. 

Exemple : Mepitel, Urgotul 

 

Les pansements au NOSF (UrgoStart) : anti-métalloprotéases 

Ils se composent de compresses enduites de TLC et de Nano-Oligo Saccharide Factor 

(NOSF). Le NOSF va limiter l’action des enzymes nommées métalloprotéases 



 

43 

matricielles (MMPs). Ces dernières, présentes en excès, retardent la cicatrisation de 

la plaie. 

 

Les pansements au charbon 

Le charbon actif absorbe les molécules responsables des odeurs. Plusieurs supports 

plus ou moins absorbants sont possibles. 

Exemple : Actisorb 

 

Les pansements à l’argent 

Un support plus ou moins absorbant est imprégné d’argent à action bactéricide. Il est 

indiqué pour des plaies infectées. Le seul remboursé est Urgotul AG. 

Il existe également sur le marché des antibactériens locaux contenant de la 

sulfadiazine argentique tels que Ialuset+ et Flammazine.  

En 2018, Flammazine a perdu son indication « dans le traitement d’appoint des 

affections dermatologiques primitivement bactériennes ou susceptibles de se 

surinfecter », l’évaluation de l’ANSM dans cette indication ne montrait pas de bénéfice 

au traitement par Flammazine vs placebo. Aujourd’hui son indication est restreinte 

« aux adultes et aux enfants de plus de 2 mois, en prévention et en traitement des 

infections dans le cadre de la prise en charge des brûlures à partir du 2nd degré. » 

(32). 

 

Pour synthétiser leurs gammes, les industriels se reposent également sur l’échelle 

colorimétrique (figure 13). 
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Figure 13: Exemple de récapitulatif de la gamme de soins en fonction de la phase de 
cicatrisation chez Smith et Nephew 

 

1.2. Les produits conseils 

Crème cicatrisante  

Les formulations sont variées, adaptées principalement aux irritations, dermabrasion, 

érythème fessier. Elles sont protectrices et favorise la cicatrisation. 

Exemple : Cicalfate, cicaplast, cicatryl, Bariéderm cica 

 

Silicone  

Le mode d’action n’est pas clairement établi. On estime qu’il repose essentiellement 

sur l’effet occlusif qui augmente l’hydratation de l’épiderme et sur un effet 

immunologique, le silicone diminuant les infiltrat immunitaire et équilibrant le processus 

de remodelage (33). Il est utilisé sur les cicatrices. Il existe deux présentations : 

- Gel/spray : Kelo-cote, Dermatix. Surtout utilisés en prévention, en massage dès 

que la cicatrisation est terminée (après environ 4 semaines). 

- Plaque : Cicacare, Mepiform. Sur une cicatrice hypertrophique, ils permettent 

la réduction du relief et de l’érythème ainsi que d’augmenter la souplesse. 
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1.3. Les préparations 

Les préparations sont décrites dans le Code de la Santé Publique (CSP) (34). En 

officine, on distingue les préparations magistrales et les préparations officinales. 

La préparation magistrale est définie comme « tout médicament préparé selon une 

prescription médicale destinée à un malade déterminé lorsqu'il n'existe pas de 

spécialité pharmaceutique adaptée ou disponible » 

On qualifie de préparation officinale « tout médicament préparé en pharmacie, inscrit 

à la pharmacopée ou au formulaire national et destiné à être dispensé directement aux 

patients approvisionnés par cette pharmacie ». 

Toutes les formules enregistrées au Formulaire National sont consultables sur le site 

de l’ANSM (35).  

La circulaire CIR-58/2008 de la CNAM autorise le remboursement sous certaines 

conditions des Préparations Magistrales en Dermatologie (36). Ce remboursement 

dépend de trois éléments : 

- La préparation doit traiter une maladie spécifique comme la dermatite atopique. 

- Les principes actifs (PA) doivent faire partie de la liste des actifs remboursés. 

- Le médecin doit apposer sur l’ordonnance la mention obligatoire « Prescription 

à but thérapeutique en l’absence de spécialités équivalentes disponibles ». 

 

Pommade cupro-zincique ou Pommade de Dalibour sans camphre 

Développée par le Chirurgien Jacques DALIBOUR en 1700, c’est une préparation à 

base de sulfate de zinc et sulfate de cuivre (tableau 3) aux propriétés cicatrisantes et 

antiseptiques. Elle a longtemps été utilisée dans les états infectieux (37), aujourd’hui 

son usage concerne surtout les peaux irritées. Elle est inscrite au formulaire national 

en 1976 (38).  

 

Tableau 3: Formule de la pommade de Dalibour au Formulaire National (35) 
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Le Dalibour peut être utilisé en phase de détersion pour ramollir les nécroses et la 

fibrine. 

 

Préparation émolliente et apaisante à 10% de glycérolé d'amidon avec Codexial Cold 

Cream Fluide 

Indiquée dans le psoriasis ou la radiodermite, cette préparation va permettre de 

restaurer la fonction barrière de la peau. Elle peut être prescrite sous forme de 

préparation magistrale (figure 14). 

 

Sa formule est : 

Glycérolé d’amidon   35g 

Codexial Cold cream fluide 300g 
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Figure 14: Ordonnance de préparation émolliente à 10% de glycérolé d’amidon 
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Le cold cream ou cérat cosmétique est décrit comme émollient et protecteur au 

formulaire national. Sa formule est la suivante (tableau 4). 

 

Tableau 4: Formule du cold cream au Formulaire National (35) 

 

Le glycérolé d’amidon est hydratant et apaisant. Sa formule est la suivante 

(tableau 5). 

Tableau 5: Formule du glycérolé d'amidon au Formulaire National (35) 

 

1.4. Les antalgiques 

Certaines plaies sont particulièrement douloureuses, notamment les plaies 

chroniques. Le patient peut se voir prescrire des antalgiques au long cours, de paliers 

différents selon sa douleur. On peut également retrouver des prescriptions de 

morphiniques à prendre juste avant le soin infirmier ainsi que des anesthésiants locaux 

(39) ou encore des traitements pour les douleurs neuropathiques. 

- Antalgique de palier I : paracétamol 

- Antalgique de palier II : codéine et tramadol 

- Antalgique de palier III : Fentanyl patch avec ou sans actiskenan réévalué 

régulièrement. 

Par exemple : en prise systématique en post-opératoire chez le patient diabétique 

amputé ou en prise ponctuelle 30 minutes avant le soin pour un pansement d’escarre. 

- Traitements locaux : Lidocaïne+ prilocaïne en crème sous pansement occlusif 

ou lidocaïne gel. 

- Douleurs neuropathiques : Prégabaline et gabapentine. 
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1.5. Les antiseptiques 

Ils ont un intérêt sur les plaies aigües surtout si elles sont souillées. Au contraire, ils 

n’ont pas d’intérêt sur les plaies chroniques pour éviter le déséquilibre et maintenir une 

flore résidente faiblement pathogène. Il en va de même pour les antibiotiques locaux. 

Une plaie peut tout à fait être contaminée, c’est-à-dire qu’on retrouve la présence de 

bactéries ou champignons issus de la flore qui se multiplient très peu, sont faiblement 

pathogènes et ne ralentissent pas la cicatrisation (13). 

L’usage des antiseptiques est limité, on procède toujours à un nettoyage à l’eau et au 

savon si possible.  

Il y a différentes catégories d’antiseptiques : 

- La chlorhexidine : en solution aqueuse dans Diaseptyl (ne pique pas), en 

solution alcoolique et associé aux ammoniums quaternaires dans Biseptine 

En 2023, L’ANSM a rappelé le risque de réactions allergiques à la chlorhexidine. 

On limite les expositions à la molécule en préférant les nettoyages à l’eau et au savon 

(40). La chlorhexidine n’est plus utilisée en première intention. 

- Les dérivés iodés : Bétadine. Ils sont à éviter sur les plaies profondes ou 

étendues car le risque de passage sanguin de l’iode est majoré. On constate 

également une coloration brune de la peau qui s’estompe au lavage mais qui 

pourrait complexifier l’analyse de la plaie. 

- Les dérivés du chlore : Dakin. Il s’agit de dérivés de l’eau de javel très dilués 

pour être utilisés sur les plaies. On rencontre parfois au comptoir des brûlures 

chez des patients ayant tenté une antisepsie avec de l’eau de javel pure 

(désinfectant). 

- L’eau oxygénée à 10 volumes, diluée, a une action hémostatique et détergente.  

L’utilisation d’alcool n’est pas recommandée car il a tendance à bruler les tissus. 

L’éosine, longtemps utilisée pour son action asséchante, n’est plus recommandée 

car sa coloration empêche le diagnostic de la plaie, masquant notamment une 

infection. 

 

1.6. La thérapie par pression négative 

La thérapie par pression négative (TPN) est une méthode utilisée par des 

professionnels qualifiés pour traiter les plaies présentant des difficultés de 

cicatrisation. Un pansement occlusif et une mousse sont appliqués sur la plaie, ils sont 

connectés à une pompe. Cette dernière va créer un environnement à pression 
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inférieure à la pression atmosphérique. La dépression induit un drainage des exsudats, 

réduit l’œdème périlésionnel, augmente la microperfusion locale. Ainsi, les tissus 

mieux oxygénés voient leur capacité de bourgeonnement augmentée (figure 15). Les 

indication sont très limitées, souvent en seconde intention sur les plaies chroniques ou 

en première intention sur les plaies aigues avec perte de matière importante (5). 

Exemple : PICO 7 Smith Nephew est remboursable en ville depuis 2023 (Annexe 1) 

« dans le traitement de seconde intention des plaies chroniques de taille < 10 cm2 

(ulcères de jambe veineux ou mixtes à prédominance veineuse et plaies du pied 

diabétique) faiblement à modérément exsudatives, après échec d'un traitement de 

première intention bien conduit ». La prescription est établie par un spécialiste 

chirurgien, dermatologue, diabétologue (41). 

 

Figure 15: Représentation de la thérapie par pression négative (16) 

 

1.7. Les adjuvants 

Le massage  

Il est recommandé de faire réaliser les massages par un thérapeute qui peut évaluer 

la plaie. On va obtenir une amélioration sur l’épaisseur de la cicatrice, la souplesse, 

l’inflammation, la douleur et le prurit (42). Des données chiffrées et comparables sont 

dures à obtenir mais les études montrent un impact significatif sur les cicatrice post-

chirurgicales (43). 

 

La protection solaire 

Les rayons UV peuvent ralentir la cicatrisation et assombrir la cicatrice. La 

pigmentation d’une cicatrice est définitive (44). 
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1.8. Les évolutions 

L’apithérapie  

Le miel favorise la cicatrisation notamment des plaies aigues (45). Il présente des 

propriétés antibactériennes vis-à-vis de bactéries résistantes aux antibiotiques, un pH 

acide limitant la multiplication des bactéries, il contient du peroxyde d’hydrogène qui 

va participer à la détersion de la plaie en plus de ses propriétés antiseptiques. Ses 

propriété hygroscopique favorise le maintien d’un milieu humide favorable à la 

cicatrisation (46). On retrouve déjà sur le marché des pansements au miel pour le 

conseil hors ordonnance (figure 16).  

 

Figure 16: Pansement Urgo Cicatrisant Miel (47) 

 

Electrostimulation 

L’application d’un champ électrique sur la plaie permettrait une cicatrisation plus rapide 

en favorisant la migration cellulaire et l’angiogenèse (48).  

 

Les pansements intelligents 

L’avenir du pansement se dessine avec les recherches concernant les cellules 

souches et les nanotechnologies (49). Des études montrent que les pansements 

pourraient libérer des molécules nano-encapsulées directement dans la plaie. Il 

s’agirait d’encapsuler des facteur stimulant la cicatrisation tels que les cytokines et les 

facteurs de croissance, ou les antibiotiques. Une équipe américaine a déjà montré des 

résultats intéressants avec un hydrogel composé de nancosilicate et de gélifiant 

(kappa-carraghénane) conférant des propriétés hémostatiques (50). 
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1.9. Prescription, prise en charge et coût 

Les pansements sont des dispositifs médicaux et sont donc soumis au 

marquage CE. 

Leur remboursement est basé sur leur appartenance à une LPP (liste des produits et 

prestations remboursables) (51). Le prix du pansement est attribué à une catégorie. 

Tous les pansements répondant aux exigences entrent dans la même liste. Les 

laboratoires demandent parfois un remboursement sous nom de marque comme 

Urgostart (pansement NOSF) ou algosteril. Dans ce cas, le prix est propre à ce produit. 

Le statut de matériel médical interdit la substitution, celle-ci n’étant valable que 

pour les médicaments ayant montré une bioéquivalence. On dispense donc la marque 

et le modèle prescrits sauf accord du prescripteur, et sauf urgence. 

Les pansements sont très couteux et la charge pour la collectivité est 

importante. De nouvelles règles de dispensations ont été mises en place en mars 2025 

(52). Pour une première dispensation, le pharmacien ne délivre que ce qui est 

nécessaire pour sept jours de traitement. Le renouvellement se fait ensuite à la 

demande du patient. Cette mesure vise à limiter le gaspillage et faire des économies.  

Exemple : dans la pratique, en post-opératoire, le patient se voyait dispenser une 

première ordonnance pour une durée de 15 jours puis l’infirmier à domicile adaptait la 

prescription avec une modification du type de pansement ou de la dimension pour 

améliorer son soin. Les premiers pansements délivrés étaient alors inutiles. 

2. La comparaison et la sélection des produits  

Le pharmacien doit connaitre et comprendre les produits pour les conseiller. Il peut 

s’appuyer sur ses connaissances en pharmacie galénique. 
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2.1. Comparaison de crèmes cicatrisantes 

Avène cicalfate+  

 

 

 

Figure 18: Formule de la Cicalfate +(53) 

On retrouve dans la formule le sulfate de cuivre, le sulfate de Zinc et l’oxyde de Zinc 

de la formule Dalibour (figure 18) offrant des propriétés assainissantes.  

La formule présente également une souche postbiotique Aquaphilus dolomiae sur 

laquelle repose le complexe breveté [C+-Restore]™ . Ce complexe accélère la 

migration cellulaire, favorisant la cicatrisation. 

 

Figure 17: Photos AVENE Cicalfate+ 
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Son action repose sur l’association de l’actif breveté [C+-Restore]™ et du complexe 

Cu- Zn. 

La glycérine, humectant (54), associée à l’eau thermale maintient l’humidité 

nécessaire à la cicatrisation, enfermée par la cire d’abeille filmogène . 

 

La Roche-Posay Cicaplast Baume B5+ : 

 

 

Figure 20: Formule de la Cicaplast Baume B5+(55) 

 

On retrouve dans la formule (figure 20) : 

La glycérine humectant, le beurre de Karité émollient, la vitamine B5 (panthénol) et le 

madecassosside apaisants. 

Le Complexe prébiotiqueTribioma : ferments lactiques, sucres et extrait de Centella. Il 

équilibre le microbiome. 

Le zinc et manganèse aux propriétés antibactériennes. 

 

Figure 19: Photos LA ROCHE-POSAY Cicaplast Baume B5+ 
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Les deux formules sont finalement très proches, Cicalfate serait plus adapté pour une 

zone à risque infectieux (coupures, zone de macération). 

Cicaplast est plus indiqué lorsqu’on cherche une action apaisante (démangeaison, 

irritation, plaies d’eczéma). Cicaplast baume B5 dispose surtout d’un avantage par 

l’indication sur les plaies péri-orales et les lèvres. 

 

2.2. Comparaison de préparations magistrales 

On rencontre des préparations magistrales dérivées de la pommade de Dalibour  

 

Dalibour avec du Cold Cream 

 

 

Figure 21: Ordonnance de Dalibour avec cold cream 
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Formule : 

Sulfate de Cuivre   0,15g 

Sulfate de Zinc  0,3g 

Eau purifiée   5g 

Codexial Cold Cream   100g  

Le cold cream remplace la graisse de laine (lanoline) et la vaseline blanche. La lanoline 

est un excipient à effet notoire qui peut être responsable de réactions cutanées telles 

que l’eczéma (54), son remplacement est donc justifié pour certains patients (figure 

21). 

 

Dalibour avec Diprosone 

 

 

Figure 22: Ordonnance de Dalibour avec diprosone 
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Formule : 

Sulfate de Cuivre  0,05g 

Sulfate de Zinc  0,01g 

Eau    12,5g 

Lanoline   12,5g 

Vaseline   25g 

Diprosone   30g 

La pommade de Dalibour sert ici de support à la cortisone (figure 22). 

 

2.3. Le choix des pansements 

Les règles générales 

Le principe de base est de ne pas aggraver la situation. 

- La plaie est préalablement nettoyée à l’eau et au savon, rincée et la peau péri-

lésionnelle est séchée délicatement au risque de détériorer cette zone et 

d’aggraver la plaie.  

- Les pansements non adhésifs sont recommandés sur les peaux fragiles. 

- Les antiseptiques et antibiotiques locaux sont à proscrire sur une plaie 

chronique. 

- Plus le pansement peut rester en place longtemps, plus la cicatrisation est 

favorisée. 

- Jamais de pansement occlusif sur une plaie infectée 

Le milieu humide favorise la cicatrisation, cependant il faut s’assurer d’un équilibre au 

risque d’assister à une macération de la plaie.  

On sélectionne alors le pansement selon la phase de la plaie, la quantité d’exsudats, 

l’état de la peau péri-lésionnelle, et l’éventuelle existence d’une infection ou d’odeurs. 

 

Les outils  

Plusieurs supports sont disponibles pour permettre à l’équipe officinale de délivrer une 

ordonnance de pansement. 

- Affichages : permettent de visualiser rapidement les gammes (Annexe 2) 

- Brochures des laboratoires : pour chaque marque on retrouve la classification 

du pansement, les dimensions possibles, le code ACL. Très utile pour optimiser 

le temps au comptoir et limiter les erreurs (Annexe 3). 

- Modèles de pansement pour aider au choix des dimensions lorsque le 

prescripteur le laisse à l’appréciation du pharmacien (Annexe 4). 
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- Présentation des nouveautés : les délégués passent en officine présenter les 

nouveaux pansements afin d’être prêt devant les nouvelles prescriptions. 

Exemple : Mepilex up avec une nouvelle technique de capillarité « anti gravité » 

évitant l’écoulement des exsudats de la plaie (Annexe 5). 

- Application E-pansement : On y trouve des informations sur chaque phase de 

la cicatrisation avec des illustrations ainsi que tous les dispositifs mais 

également des guides comme les fiches de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

(Annexe 6) 

3. La prévention 

Il est nécessaire d’anticiper les plaies et les impasses cicatricielles. Pour cela on 

identifie les facteurs de risque et on accompagne les patients. Le pharmacien joue un 

rôle central à ce niveau car il connait très bien l’historique et les habitudes des patients. 

 

3.1. Les facteurs de risque 

Les facteurs influençant la cicatrisation sont nombreux : les causes locales et les 

causes générales (22) ainsi que des facteurs psychosociaux que l’on retrouve dans le 

tableau ci-dessous (tableau 6). 

 

Tableau 6: Facteurs de risque retardant la cicatrisation 

Mécanisme local Mécanisme général Facteurs 

psychosociaux  

Infection, 

Problème vasculaire 

(hypoxie au siège de la 

plaie), 

Nécrose/ fibrine empêchant 

la poursuite de la 

cicatrisation. 

 

Dénutrition (24), 

Pathologie endocrinienne 

(diabète), 

Trouble de la coagulation,  

Médicaments anti 

inflammatoire 

(corticoïde/AINS),  

Âge,  

Obésité, 

Tabagisme (vasoconstriction 

donc problème de perfusion 

sanguine) 

Hygiène, 

Conditions de vie, 

Suivi psychologique 

ou psychiatrique, 

Etat cognitif. 
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. 

3.2. L’accompagnement 

 

Le pharmacien est également spécialisé dans le maintien à domicile. Il est important 

de repérer les besoins des patients et de leur proposer du matériel dont ils n’auraient 

pas connaissance. Ils doivent également être sensibilisés à la nécessité des rendez-

vous de suivi et de surveillance (exemple : podologue pour les diabétiques). 

L’observance est également évaluée par le pharmacien. 

Exemple de l’intervention du pharmacien pour l’escarre (56) : 

- Support anti-escarre : au lit et au fauteuil (matelas), coussin, coussin de talon. 

- Proposer l’effleurage des zones à risque à l’huile type Sanyrene pour améliorer 

la circulation en cas d’immobilisation. 

- Pansement en prévention : hydrocolloïde en plaque ou hydrocellulaire en 

multicouche pour limiter la friction. 

- Vérifier les apports nutritionnels : on s’assure que le patient est observant sur 

ses Compléments Nutritionnels Oraux (CNO). Les freins à la prise du traitement 

sont souvent de l’ordre de la texture et du goût ou lié au transit du patient. En 

proposant des produits adaptés à son profil, on lutte contre la dénutrition. 

4. Suivi et cas de comptoir 

4.1. Cas de comptoir 

 

Les patients n’ont pas la possibilité d’accéder au médecin à chaque question, par 

conséquent, en cas de doute ou d’inquiétude, ils se présentent spontanément à la 

pharmacie. Leurs questions concernent souvent la gravité de la plaie, la 

démangeaison, la douleur, l’aspect ou la couleur. 

Les signes de gravité à repérer nécessitant un renvoi immédiat en consultation 

médicale sont (16): 

- L’infection ou suspicion : érythème chaud, œdème, fièvre. 

- Les morsures : surtout si le statut vaccinal n’est pas connu, le risque infectieux 

est important. 

- Le vaccin antitétanique ou le rappel non à jour. 

- La plaie souillée, débris, présence de corps étranger. 

- La plaie profonde (risque d’atteinte des tendons et nerfs). 
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- Plaie large ou dans une zone de mouvement nécessitant des points de suture. 

- Les saignements incontrôlés (principalement chez les patients sous 

anticoagulants). 

- L’atteinte de zone critique : visage, œil, cou. 

- Le patient diabétique ou immunodéprimé : risque accru de chronicité ou 

d’infection. 

 

Chirurgie du genou  

Mme D. a été opérée du genou (figure 23). Six mois plus tard, elle trouve la cicatrice 

trop rigide, trop rouge (figure 24). Elle ne présente aucune boursoufflure ni signe 

d’aggravation. La rougeur est liée à l’inflammation et à la néo angiogenèse. A 6 mois, 

il est trop tôt pour considérer la cicatrice comme pathologique. On rappelle à la patiente 

que la cicatrisation peut prendre de 18 à 24 mois. On conseille le massage avec une 

crème siliconée et une protection UV pour empêcher la coloration définitive de la plaie. 

 

 

Figure 24: Cicatrice post-opératoire à M0 

Figure 23: Cicatrice post-

opératoire à M6 
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Cicatrice à l’oreille  

La patiente se présente à l’officine quinze jours après l’intervention. Elle souhaite 

obtenir un avis et des conseils concernant ses points de suture car aucun rendez-vous 

de contrôle n’est prévu par le dermatologue. D’après la patiente, aucune 

recommandation ne lui a été donnée. La cicatrice est donc restée sans nettoyage et 

sans protection.  

La partie centrale semble présenter un mélange de fibrine et de croûte qui ralentit la 

cicatrisation, un fil résorbable est toujours présent (figure 25). La patiente n’évoque ni 

douleur, ni sensation de chaleur. 

On conseille à la patiente de procéder au nettoyage de la zone à l’eau et au savon 

ainsi que d’associer le massage de la croute avec Cicalfate (antiseptique, émollient). 

Il faut prendre soin de ne pas arracher la croute ce qui pourrait retarder la cicatrisation 

et augmenter le risque infectieux. 

Au questionnaire, la patiente évoque l’exérèse d’une « lésion précancéreuse 

bénigne ». On recommande alors à la patiente de reprendre rendez-vous très 

rapidement avec le dermatologue ou à défaut le médecin traitant. 

Le médecin traitant prescrit des soins infirmiers pour trois semaines. La cicatrice est 

propre et le processus de cicatrisation reprend dans de bonnes conditions, la rougeur 

est un signe de la phase inflammatoire (figure 26). La patiente peut donc poursuivre 

les soins avec la crème cicatrisante et protéger sa cicatrice des rayons UV car la zone 

est très exposée (crème solaire et chapeau). 

 

Figure 25: Cicatrice post-opératoire à 
J15 

Figure 26: Cicatrice post-opératoire à 
J35 
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Brûlure chez l’enfant  

Les critères de gravité d’une brûlure sont les suivant  (57): 

- un nourrisson ou un enfant de moins de 5 ans. 

- un enfant de plus de 5 ans si la brûlure atteint plus de 5 % de la surface 

corporelle. 

- un adulte chez lequel la brûlure atteint plus de 10 % de la surface corporelle 

- une personne âgée (plus de 60 ans), car il y a un risque de pathologie associée 

et un risque de déshydratation si la surface est supérieure à 5% de la surface 

corporelle. 

- La localisation : visage, main, cou, orifices naturels. 

On évalue la surface avec un repère moyen, la paume de la main représente 1% de 

la surface corporelle. 

Les brûlures sont classées en 3 catégories : 

- Premier degré : rougeur, peau sèche, douleur. Seul l’épiderme est touché. Ce 

type de brûlure peut être prise en charge par le pharmacien, classiquement 

traité par Biafine (trolamine). 

- Second degré :  

o Superficiel : rouge, suintant, douloureux, avec cloques. Atteinte du 

derme superficiel. Elle peut être prise en charge dans un premier temps 

par le pharmacien (Tulle gras) mais nécessite une consultation médicale. 

o Profond : Atteinte du derme profond, baisse de la sensibilité car les nerfs 

sont touchés. Sous les cloques, la brulure est plus claire 

- Troisième degré : perte de sensibilité totale, la peau est brune ou noire, les 

tissus sous cutanés sont touchés. 

 

Une fillette de neuf ans se présente à la pharmacie avec ses parents à la première 

heure. Elle s’est brulée la veille (dimanche) au niveau du thorax avec l’eau chaude 

d’une casserole. Les parents ont pris soin de rafraichir la brûlure pendant 15 minutes 

sous un filet d’eau. Quand la fillette se présente les cloques sont percées (figure 27). 

Il s’agit d’une brûlure du second degré, on conseille donc aux parents de contacter le 

médecin en priorité et de repasser à l’officine si aucun rendez-vous n’est possible. 
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Les parents se présentent plus tard dans la journée avec la prescription (annexe 7), 

ils disposent d’un antiseptique bétadine à appliquer à la compresse, puis la mise en 

place du urgostart border (antiprotéase stimulant les tissus de granulation rouge) puis 

le tulle gras plus tard en phase d’épidermisation (rose). 

 

Escarre chez le diabétique  

Une femme se présente pour sa mère, patiente de 80 ans, habituée de l’officine. La 

patiente a été immobilisée 1 mois à la suite d’une fracture du tibia. Sa fille présente 

une ordonnance suite au rendez-vous de contrôle à l’hôpital (annexe 8) où l’on 

retrouve de l’éosine, des compresses et des pansements secs. 

La patiente est à risque, présentant un diabète mal équilibré. La prescription d’éosine 

peu recommandée mène à un interrogatoire plus précis. 

La fille précise qu’au retrait de la botte, la patiente présente des lésions : escarres 

(figures 28 et 30), nécrose de l’orteil (figure 29). En effet, suite à un problème de 

communication, la patiente et ses aidants n’ont jamais retiré la botte pendant le mois 

d’immobilisation, créant ou aggravant des plaies déjà existantes. 

 

 

Figure 27: Brûlure au thorax chez une fillette 
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Au regard de l’étiologie, il y a une forte probabilité d’un retard de cicatrisation et d’une 

chronicité des escarres. 

Figure 28: Escarre de stade II sur le dessus du 

pied 

Figure 30: Escarre de stade II au talon 

Figure 29: Escarre de l'orteil et éventuel 

mal perforant plantaire 
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La prescription est non conforme, le type de pansement est inadapté à ses plaies et 

l’éosine les colore empêchant l’évaluation.  

Le prescripteur hospitalier n’étant pas joignable, le médecin traitant est contacté pour 

une proposition d’avance des pansements adaptés ainsi qu’une talonnière anti-

escarre. La patiente étant déjà suivie par des infirmières, elles pourront commencer 

les soins en attendant la régularisation d’ordonnance. La patiente repart avec des 

pansements hydrocellulaires pour les escarres, du Purilon (hydrogel) pour la nécrose 

et du sérum physiologique pour le nettoyage. Le médecin complétera la prescription 

par des antalgiques de palier II (lamaline) et de la xylocaine visqueuse à appliquer lors 

des soins. 

 

Cicatrices des paupières 

 

 

La patiente a subi une blépharoplastie (figure 31), les paupières tombantes gênant la 

vision. L’ordonnance (annexe 9) présente des adaptations. Le nettoyage est effectué 

à l’acide borique (Dacryoserum). Les soins des cicatrices sont effectués avec de la 

pommade à la vitamine A favorisant la cicatrisation.  

Le laboratoire du seul produit remboursé, Vitamine A Dulcis, a annoncé l’arrêt de 

commercialisation après plusieurs mois de tension d’approvisionnement (58).  

D’autres vitamine A non remboursées sont toujours sur le marché (Vitanuit ou Xailin 

Night). Les ophtalmologues proposent également le massage avec Toleriane 

dermallergo Yeux (La Roche-posay) comme inscrit sur l’ordonnance. Il s’agit d’une 

crème apaisante, hydratante, contenant de la vitamine B3 (niacinamide) permettant 

de lutter contre l’inflammation (59). 

 

 

 

 

Figure 31: Cicatrices de blépharoplastie 
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4.2. Problèmes de prescription et dispensation 

 

Erreur de prescription 

Les erreurs de prescriptions sont récurrentes, les prescripteurs en sont conscients. On 

retrouve ainsi des études sur le relai hôpital-ville (60) qui révèlent que de nombreuses 

choses peuvent être optimisée. En ville, la prescription pour les internes n’est pas 

évidente. Une thèse de médecine (61) auprès des internes en médecine générale, 

révèle que ces derniers rencontrent des difficultés d’identification des plaies et stades 

de cicatrisation résultant en un manque d’assurance sur les prescriptions voire une 

délégation aux infirmiers. 

Par exemple : Erreur de prescription d’un pansement Argent pour une plaie non 

infectée. Il s’agit d’une erreur de sélection dans le logiciel car les références sont trop 

longues (annexe 10). 

 

Erreur de dispensation 

Les difficultés se présentent aussi en officine : 

- Confusion de pansement :   

Le catalogue de produits est immense. Pour les équipes officinales, les supports sont 

nécessaires pour se situer dans les gammes de produits. La formation des apprentis 

et préparateurs est nécessaire. Il faut prendre le temps de lire la dénomination 

complète pour bien identifier le produit.  

Par exemple : Urgotul Border vs Urgostart Plus Border ; Mepilex border Flex carré vs 

oval vs EM 

- Erreur de lecture : 

Pour l’ordonnance en annexe 11, on pense lire Urgoderm, guidé par la dimension 

10cm x 10m. L’infirmière rappelle plus tard, en précisant qu’il manque le pansement 

Urgoclean. Ce pansement n’existe pas en 10x10cm. La mauvaise lisibilité et l’erreur 

de dimension conduisent à une erreur de dispensation. 

 

La littérature évoque le mésusage des pansements (62), rappelant que la cicatrisation 

dirigée est menée par plusieurs acteurs : le médecin, l’infirmier, le pharmacien et le 

patient. La prise en charge est interprofessionnelle, la communication est centrale. 
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La substitution  

Il y a plus de 3000 pansements sur le marché. Il est donc impossible d’avoir toutes les 

références en stock à l’officine. L’interprofessionnalité a son importance car on connait 

les habitudes de prescription, quels infirmiers s’adaptent ou autorisent le changement. 

Pour le patient, le soin est souvent urgent, avec un pansement à changer dans la 

soirée. Seule l’urgence nous autorise à substituer un pansement. 
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Conclusion 

Dans le contexte actuel de déserts médicaux, le pharmacien est souvent le premier 

interlocuteur. La prise en charge des plaies est une discipline en perpétuel 

changement. Le pharmacien doit maintenir ses connaissances à jour pour optimiser la 

prise en charge des patients. Cette dernière repose sur une collaboration 

interprofessionnelle.  

La cicatrisation est un processus complexe que de nombreux facteurs intrinsèques et 

extrinsèques peuvent influencer. On ne traite pas uniquement une plaie mais bien un 

patient dans sa globalité.  

Il est important de garder en tête que la prise en charge d’une pathologie sous-jacente 

est cruciale pour la guérison des plaies chroniques.  

Le pharmacien joue un rôle primordial dans la prévention, le conseil et le suivi.  

Il est garant d’une bonne dispensation dans l’intérêt du patient et de nombreux outils 

servent de support pour l’accompagner dans cette démarche. 

Ces outils permettent à la fois de sécuriser la dispensation mais aussi de gagner du 

temps au comptoir et d’être plus efficace. La connaissance de la pharmacie galénique 

permet également au pharmacien de déterminer quelle formule est plus adaptée, qu’il 

s’agisse de préparations ou de produits industriels. La maitrise de l’arsenal 

thérapeutique permet donc de s’adapter aux besoins des patients et d’améliorer la 

prise en charge à tous les stades de cicatrisation. 
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Annexe 2 : L’affichage en officine 
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Annexe 3 : Les brochures des laboratoires 
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Annexe 6 : L’application e-pansement 
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Annexe 8 : Ordonnance d’escarre 
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Annexe 9 : Ordonnance de blépharoplastie 
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Annexe 10 : Ordonnance de pansement à l’argent 
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