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DISTINGUER :

» Radio de .
» Syndrome main-pied

» Plaie fumorale liee a la maladie et dont I'évolution dépend de la réponse des
traitement antfi-cancéreux

» Cancérisation de plaies ulcéreuses



DEFINITION

Résultat de I'infiltration de la mc
peuvent impliguer les vaisseaux sanguins €
l‘intégrite du tissu cutané.

Manifestation de la maladie oncologique primitive ou une localisation secondaire de cette
derniere, appelée aussi metastase.

Evolution anarchigue et incertaine.



PREVALENCE

Localisations multiples {3}:

- Poitrine

- Sphere oto-rhino-laryngologique
- Plide l'aine

- Parties génitales




Extériorisées Creusées Etendues

« Profondes « Souvent plus
« Peut exposer des douloureuse
« Dites « Chou-fleur »n stfructures nobles « Problématique de

« Nauséabonde Risque

7

fixation pansement



SPECIFICITE PLAIE TUMORALE

» TTT curatif a privilégier : CT,RT, Chirurgie
Evolution de la plaie dépend de la réponse aux traitements anti- cancéreux

» Souvent PEC padlliative : importance qualité de vie du patient

» Gestion des effets secondaires et des complications : douleurs, saignement, ode
écoulement

» Gestion des comorbidités: risque déenutritfion, risque hémorragique, sepsis, sugsinfection



* Fibrine, Necrose

« Saignement / HEémorragie

Impact ++ sur qualité de vie et estime de soi du patient

Etude 2009: révéle douleur comme la plus rapportée




LES PLAIES TUMORALES
Soins locaux

Nettoyage
Infection Risque infectieux eleve
Avis médical Eau

antimicrobien
(en pratique = peu fréquent)

Sérum physiologique

PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE Si besoin

Saignements Neécrose! Fibrine

Lié au pst: interface  Nettoyage/fréquence Détersion manuelle Prémédication : pallier1,2.3

Spontanée: Détersion Sclon risque Fibres de CMC / Techniques de distraction de
Modéra : alginate Pansement au charbon Hémorragique hydrocellulaire | attention
Important : pangen®

torei > Plus : association Anesthésie {locale, AG)
Metrodinazole, Détersion autolytique: St
;:;u?x‘;;:guwm Antibactérien, géréeavec écoulement P3!S absorbants Morphine locale

Cannelle Rare: poche de recueil, TPN  MEOPA

Non contrélable: Hyvielet (mais CI)
Adrénaline, RT

Compresses Recouvrement _ Fixation adhésive: filet, vétement, bande ou
Compresse absorbante adhesif siliconé
hydrocellulaire



Prérequis au soin:

Explication plaie/maladie : reflet de la prc

patient

Prémédication en fonction de la douleur : adaptation palier antalgique

Retrait du pansement souvent acte le plus douloureux du soin {1,2}: tfravail /
+

collaboration IDE/AS
Explication des risques : hémorragiques / infection / douleur / odeur : réassurance

-> Importance de la pluridisciplinarité



PLAIE ET DOULEUR

Casqgue de realité virtuelle
Méopa®

Hypnhose

Musicothérapie

Douleur au retrait des pansements +++
Intérét de la collaboration AS / IDE ( douche )



PLAIE EXSUDATIVE

I N\
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Si fortement exsudatif : super absorbo

Maintenir avec des pansements non adhésifs selon les différentes localisations

Seulement dans ce contexte : les pansements « sandwichs » sont autorisés

*Intérét de la TPN pour gérer les exsudats et les odeurs. Confort pour le patierit.
Refection moins frequente



NECROSE ET FIBRINE

Geste de déters

Evaluer le risque hémorragique, pas de dé

Si Détersion OK : Détersion douce sans curette ni bistouri juste compresses
tissées ou pince a disséquer

Attention si patient anti coagulé

Possibilité d’utilisation du Jetox®

La détersion a pour but de diminuer la charge bactérienne



PLAIE ET ODEUR

ODEUR due aux écoulements, fibrine, biofiim)

Ressenti olfactif est different entre soignant/patien

Couche semi-permeable
rescflrante pour la diffusion
es odeurs agréables

Verbalisation du patient ou non ©

Sachet
respirant
contenant
la cannelle

Lavage abondant (Jetox®)

Détersion si OK : diminuer charge bactérienne et donc les odeurs

Couche drainante
en contact avec le
pansement primaire

Pst au charbon : pas en pst primaire, role de filtre (Actisorb® )
Pst o la cannelle : Cinesteam®

Possibilité de Metronidazole® par voix locale/IV



PLAIE ET SAIGNEMENT

7 1953
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Retrait délicat sous la douche ou en hu
Pression sur le point de saignement si possible
1¢re intention : Alginate en plusieurs couches

2eme intention (si échec Algostéril®) pansement hémostatique exemple
Surgicel® ( cellulose oxydée) ou Pangen® ( collagene )

En milieu hospitalier sur la plaie : Adrénaline® (€pinéphrine ) ou Exacyl®
(acide tfranexamique)

Education ++, prévenir patient et entourage



CAS CLINIQUES




Mr R, 75 ans,




Détersion pour éliminer fibrine ++

RCP = Radiothérapie palliative, -> Sorbact® + Resposorb® + Mefix®

Puis fransfert du patient pres de sa famille au CH de Lorient (souhait du patient)



Mme L, 89 ans

- biopsie le 28/08 : sarcome

15/09 RCP : préconisation d'une chirurgie ou d'une radiothérapie pou
sarcome




Plaie = HEmorragique ++ a I'ehpad , alginate multi couche.

Ce jour, caillots + avec des amas tumoraux.

Décision de pansement par Pangen® et super absorbant, confort ++
patiente algique ++

Réfection du pst si saignement non contrélé, soins de confort

Déceées de |la patiente le 03/10/25.



Mr A 74 ans

Evolution rapic
une lésion ulcéreuse

Patfient asthénique ++, impact ++ sur la vie quotidienne.

Plus d'activité physique, ne peux plus s'assoir, difficulté a aller a la selle devant une lésion
particulierement douloureuse

-> Hospitalisation en service de dermato le 21/10/25



29/10/2025 05/11/2025

Pansement = Alginate + charbon + super absorbant




une lésion carcinomateuse épidermoide primitif du canal anal avec extension dans les parties molles pelviennes
adjacentes
rectum d'amc

22/10/2025 Biopsie cutanee : Aspect de (e=Igal o]l e [Sdaale]le (s
occupant toute I'épaisseur du derme.

07/11/2025 RCP : Stomie de décharge, évaluation nutritionnelle. Chimiothérapie néo adjuvante (carboplatin erbitux

Discuter chirurgie aprés quelques cycles. Discuter radiothérapie adjuvante apres la chirurgie

Du 23/11/2025 au 01/12/2025 : hospitalisé en réa med pour détresse respiratoire et déglobulisation dans les suiteg
de son opération pour colostomie de décharge. Puis retour en service de dermato

RAD le 12/12/2025
1¢re chimio le 16/12.



Mr R, 84 ans

17/09 :
basocellulaires par les OR
AEG depuis sortie d'hospitalisation, chutes a repétitic

01/10/25 : Hospitalisation au SAU pour AEG et suspicion infection des plaies du vertex

Scanner cérébral : collection sous cutanée du vertex 11x4x10mm compatible avec un abces
Infilfration des parties molles a proximité. Pas d’érosion osseuse

Avis ORL : indication pour antibiothérapie IV (Augmentin 2x3/ j pdt 7 j=
Hospitalisation en médecine interne



06/10/2025




U U

I’habitude de porter afin de mc

RCP onco dermato : biopsie -> mélanome

Bilan d’'extention demandé, TEP scan en externe

16/10/25 : RAD & son EHPAD

RCP 11/25 post TEP : maladie multimétastatique et tumorale locale tres avancée

-> PEC palliative






MERCI DE VOTRE ATTENTION
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