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Introduction 

« La France vieillit », c’est un fait avéré.  

Selon l’INSEE en 2019, plus d’une personne sur cinq était âgée de 65 ans ou plus. Cela 

s’explique par deux phénomènes, d’une part un faible taux de mortalité et d’autre part, une 

baisse du taux de fécondité
.(1) 

 

Par ailleurs, le  défi de l’avancée en âge est encore devant nous. La part des 75 ans ou plus ne 

cesse d’augmenter depuis le début des années 90 et devrait atteindre 15% en 2040.  

Enfin et surtout nous vivons de plus en plus vieux ainsi en 1948, année où a été mis en place 

l’âge de la retraite à 65 ans, l’espérance de vie était de 18 mois après sa fin d’activité 

professionnelle. Elle est aujourd’hui de presque 30 ans.  

Même si  cette espérance de vie est une des plus élevée d’Europe; l’espérance de vie en bonne 

santé à 65 ans, quant à elle n’est que de 10 ans. Ainsi en moyenne, une femme française de 

65ans peut espérer vivre encore près de 23,7 ans dont seulement 10,6 en bonne santé.
(2)  

 

Au regard de ces chiffres, il est inévitable de penser que le  nombre de personnes  en perte 

d’autonomie va continuer de s’accroitre sensiblement dans les années à venir .  

Pour prendre en charge cette perte d’autonomie, les Pouvoirs Publics  ont privilégié depuis 

plusieurs années le maintien à domicile au travers d’aides financières, d’incitations  fiscales 

comme le crédit d’impôt ou  encore d’une prise en charge de certaines prestations par 

l’Assurance maladie et les mutuelles. 

Face à cette  perte d’autonomie, principale préoccupation des français liée au vieillissement, 

ces derniers plébiscitent le maintien à domicile. En effet de nombreux sondages comme celui 

de la DREES en 2017  montrent qu’il n’est pas envisageable pour  plus de la moitié  des 

français de vivre dans une institution spécialisée et seulement un français sur cinq l’envisage 

pour le placement d’un de leur proche.
(3–5)

 

Il est vrai que les institutions telles que les EHPAD ont mauvaise presse et que vivre à son 

domicile présente de nombreux avantages. Vivre dans un environnement familier est plus 

confortable et rassurant pour la personne que le placement en institution.  

Même s’il y a de nombreux avantages, il y a également des inconvénients surtout si ce 

maintien  n’a pas été anticipé et que  le cadre de vie n’est pas adapté au handicap ou à la perte 

d’autonomie de la personne âgée (baignoire, escalier, couchage…).  

Parmi les premières adaptations nécessaires du cadre de vie, la chambre doit être une priorité 

en cas de perte d’autonomie. Cela passe d’abord par l’installation d’un lit médical et de ses 

accessoires. 

A l’occasion de mon stage en officine, j’ai découvert cette activité de vente et de location de 

dispositifs médicaux notamment les lits qui, rappelons le, sont des produits de santé à l’instar 

des médicaments.  

Par ailleurs, j’ai pu, à titre personnel, observer les bienfaits de ce dispositif pour mes grands-

mères âgées toutes deux de plus de 90 ans, qui vivent encore à leur domicile. Enfin, je pense, 

qu’au regard de la situation démographique décrite précédemment, le pharmacien en raison de 
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sa connaissance du parcours médical des patients et du besoin de ces derniers ne peut pas être 

absent de ce marché.   

Aussi, sensibilisé à ce thème,  il m’est apparu intéressant d’écrire cette thèse qui présente les 

connaissances techniques, thérapeutiques et administratives, qu’un pharmacien doit connaitre 

avant de se lancer dans une telle activité, sur le lit médical, ses accessoires et les matelas ainsi 

que les possibles complications qu’entraine leur utilisation. 
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Partie I 

Le lit médical 
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I. Généralités 

A. Définition
 (6)

 

Selon le dictionnaire de l‘Académie française : « un lit est un meuble destiné au coucher, 

formé généralement d’un matelas et d’un sommier posés sur un cadre ou sur des pieds, et que 

l’on garnit de draps, de couvertures, etc. » 

Les lits médicaux pris en charge au domicile, abordés dans cette partie, sont nettement plus 

élaborés et utilisés par des personnes  ayant perdu leur autonomie de façon transitoire ou de 

façon définitive. 

Le lit accueille un patient en position couchée ou semi-assise pour qu’il puisse se reposer, 

dormir et recevoir des soins dans des conditions confortables, convenables,  stables et 

compatibles avec son état de santé. 

L’objectif des lits médicaux est de permettre aux patients de retrouver une autonomie 

notamment lors des transferts. De plus, ils facilitent et sécurisent par leurs fonctions 

électriques les manipulations des patients. Ils diminuent également le risque de blessure chez 

l’aidant. 

B. Qu’est ce qu’un lit médical ? 

1. Description 
(7)(8)

 

Les lits médicaux disponibles et éligibles à une prise en charge par l’Assurance maladie en 

ville se composent généralement des éléments suivants : 

 un sommier supportant le matelas. Il est constitué de trois ou quatre plans selon les 

modèles (la base, un relève buste, un relève jambe et pour certains modèles une 

plicature au niveau du relève jambe permettant de plier les genoux). Sur le sommier 

vient se loger deux systèmes de fixation, un pour la potence et le second pour la tige 

porte sérum  

  un support  ou base accueillant le sommier. Il est composé d’un châssis inférieur et 

supérieur qui permet le soulèvement du lit.  

Deux grands systèmes de soulèvement sont utilisés par les fabricants : 

 Système à croisillon : constitué de deux paires de barres métalliques reliées en 

leur centre et fixées sur un châssis à roulettes.  

Ce système a la forme d’un X aplati lorsque le lit est en position basse et se 

déplois pour atteindre la position haute. 

 Système à colonne : le sommier se soulève grâce aux moteurs placés dans 

chacun des pieds, à la manière d’un ascenseur. 

Cette base est positionnée sur des roulettes munies de frein qui facilitent le 

déplacement et l’immobilisation du lit. 

  un panneau de tête et un de pied 

 Les moteurs : le lit est composé de plusieurs moteurs qui activent les différentes 

fonctionnalités. Il est courant de retrouver sur un lit, qui bénéficie d’un relève buste et 

relève jambe électriques, pas moins de trois ou quatre moteurs. 
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Lit Winncare© à croisillon Lit Invacare© à colonne 

 

 

Figure 1 : Schéma annoté d’un lit médical 

2. Les différentes fonctions retrouvées 
(9–11)

 

Les lits médicaux possèdent un certain nombre de fonctions électriques  pour aider le patient 

et son entourage. Ces fonctions électriques sont nécessaires à leur prise en charge. 

La plus courante est la variation de la hauteur qui facilite les entrées et sorties dans le lit 

ainsi que les soins pour l’aidant. La position basse facilite le transfert du patient vers un 

fauteuil tandis que la position haute simplifie le travail des aidants ou des soignants. 

Nous retrouvons également la possibilité d’incliner le dossier, ce qui rend la prise des repas 

ou des médicaments plus pratique et amène un confort si la personne souhaite regarder la 

télévision, lire ou avoir une conversation. 

Les lits médicaux doivent obligatoirement posséder les deux options, citées ci-dessus, afin 

d’être pris en charge par l’Assurance maladie. 
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La possibilité d’incliner les jambes est retrouvée pour rendre l’alitement plus agréable, pour 

soulager les talons et favoriser le retour veineux. Les lits médicaux basiques disposent d’un 

relève-jambe manuel : une poignée permet de bloquer une crémaillère au cran souhaitée, 

l’intervention d’une personne extérieure est alors nécessaire. Sur les lits plus évolués, cette 

fonction est électrique permettant une plus grande autonomie.  

A cette dernière fonction est souvent associée la fonction plicature des genoux  qui stabilise 

le patient et évite qu’il glisse vers le bas du support. 

Sur certains lits disposant d’une technologie avancée et couteuse, il est possible de retrouver 

une fonction transfert qui  facilite le passage de la position couchée à debout et 

inversement ; c’est le cas du Rotoflex Basic© ou du EasyUp©.  Le sommier et le matelas 

opèrent une rotation puis le haut du matelas va se redresser et le bas s’incliner de façon à 

mettre le patient en position assise et faciliter ainsi son transfert. 

 

 

 

 
 

Figure 2 : Fonctionnement du Rotoflex Basic© : transfert de la position couché à assise 

Les commandes électriques doivent être accessibles au malade pour qu’il adapte selon ses 

besoins la position du lit et elles doivent respecter les normes de sécurité en usage. 

Les lits médicaux à domicile ne peuvent posséder les fonctions proclives ou déclives du 

sommier entier, pour la sécurité du patient. Si celles-ci sont présentes alors elles doivent être 

désactivées. Le moyen utilisé, qu’il soit matériel ou immatériel, devra être inaccessible au 

patient et à son entourage. 

3. Les accessoires du lit médical 

Différents accessoires, incorporés directement au lit ou prenant place dans l’environnement 

autour de celui-ci, vont être retrouvés. 

3.1 Accessoires pris en charge 

Les barrières de lit
(9,12,13)

 peuvent être considérées comme des accessoires ; selon le type de 

lit prescrit, elles sont  à rajouter si le médecin en fait la prescription ou sont  forcément à 

délivrer avec le lit, ce qui est le cas avec le  lit enfant. 
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Les barrières de lit sont des accessoires qui favorisent la sécurité du patient lors de son 

sommeil et non un moyen de le retenir contre son gré dans le lit. Utilisées dans un tel but, 

elles peuvent accélérer la détérioration de l’état général, accroitre la gravité des chutes et 

finalement réduire l’autonomie du patient. 

Pour diminuer le risque de blessures et de piégeage lors de leur utilisation, ces barrières 

doivent répondre à des spécifications strictes précisées dans la norme NF EN 60601-2-52.  

 Piégeage de la tête et du cou:  

o l’espace entre les barrières de lit et le panneau de tête de lit doit être 

strictement inférieur à 6 cm.  

o L’espace entre chaque barreau d’une barrière doit être inférieur à 12cm et être 

suffisamment robuste pour ne pas s’écarter plus que ces 12cm. 

 Piégeage du buste : l’espace entre les barrières de lit et le panneau de pied de lit doit 

être inférieur à 6cm ou supérieur à 31cm. 

 Basculement par-dessus : la distance entre le haut de la barrière et la partie supérieure 

du matelas doit être  au minimum de 22cm et honorée sur au moins 50% de sa 

longueur. 

  

  

 

L’application et le respect de cette norme permet de réduire le risque de chute et de piégeage 

mais pas de les éviter complètement car les mesures choisies sont basées sur la morphologie 

et la taille moyenne d’un adulte. 

Des protections pour barrières de lit généralement en mousse peuvent être rajoutées pour 

sécuriser et protéger le patient. 
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La potence
(14)

 qui est équipée d’une poignée de traction permet au patient de s’asseoir, de se 

redresser ou de se soulever du lit en sécurité. Elle est aussi profitable aux aidants pour les 

transferts, la personne qui n’est plus suffisamment autonome accompagnera le transfert et le 

facilitera tout en améliorant la sécurité.  

La potence est de forme triangulaire, reliée à un bras métallique rattaché à la tête du lit.  

 

La tige porte sérum
(15)

 est fixée sur le lit, elle est comprise avec le lit aussi bien à l’achat 

qu’à la location.  

Les accessoires ci-dessus doivent être fournis par la pharmacie ou le prestataire et ne peuvent 

faire l’objet d’une facturation supplémentaire 

L’arceau ou cerceau de lit
(16,17)

 maintient en suspension les draps et couvertures. Il évite au 

patient  de supporter le poids de ceux-ci sur ses jambes et ses pieds et préserve également 

cette zone sensible des frottements. 

Il est pris en charge à hauteur de 8 Euros par l’Assurance maladie ; il s’agit d’un tarif 

réglementé ne pouvant faire l’objet d’un dépassement. 

3.2 Les accessoires non pris en charge
 (18)

 

La table pont ou table de lit : les pieds de la table pont viennent se placer des 2 cotés du lit. 

La table de lit, vient se positionner sur le coté du lit et passe en dessous.  

Ces tables permettent de manger au lit sans salir les draps, de lire ou d’écrire sur une table à 

plateau inclinable, de travailler ou bien encore d’avoir ses affaires à portée de mains. Elles 

sont généralement réglables en hauteur et sont équipées parfois d’un plateau inclinable. Elles 

permettent à la personne alitée de conserver un minimum d’autonomie. 

  

Table de lit Table pont de lit 
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Les poignées de lit sont des accessoires d’aide au transfert fournissant un point d’appui au 

patient. Elles se glissent sous le matelas, l’avantage de celles-ci est que leur installation ne 

nécessite pas d’outils. 

Les tapis anti-chutes sont des supports matelassés à positionner sur le sol pour absorber 

l’impact d’une chute. Ils permettent de réduire le risque de blessures et de fractures lié à la 

chute. Ce système est destiné aux patients agités, à fort risque de chute.  

De nombreux autres accessoires, trouvant leur place autour du lit médical, existent sur le 

marché. Il convient de les proposer intelligemment selon les besoins du patient. Leur objectif 

premier est de conserver l’autonomie et d’assurer la sécurité du patient. 

C. Les obligations d’un lit médical  

1. Les différentes normes à respecter 

Le lit médical est d’abord un dispositif médical qui répond à des normes strictes. Il  appartient 

à la classe I des dispositifs médicaux, qui est  la classe de risque la plus faible selon la santé 

publique. 

Le marquage « CE » doit être apposé sur les lits médicaux comme sur les autres dispositifs 

médicaux par le fabricant.  Cela permet de s’assurer du respect et de la conformité aux 

exigences de sécurité et de performance de son lit aux directives européennes.
(19)

 

Le lit médical doit également répondre aux normes des appareils électro-médicaux. Le 

prestataire, qu’il s’agisse d’un pharmacien ou non,  est dans l’obligation de s’assurer que le lit 

qu’il loue ou vend atteste des normes suivantes
(20)

 : 

 NF EN 60601-1 : Norme chapeau d’une série de normes qui assurent la sécurité 

électrique du dispositif électromagnétique en décrivant les bonnes conditions 

d’environnement et des protections. 

 

 NF EN 60601-1-11 : Norme collatérale renforçant la norme NF EN 60601-1 vu ci-

dessus. 

 

Elle a été créée pour renforcer la sécurité des dispositifs électro-médicaux lorsqu’ils ne 

sont pas utilisés dans un établissement de soins et par des personnes formées. 

Lorsqu’un dispositif est utilisé au domicile du patient : les conditions d’utilisation sont 

plus aléatoires et les compétences du patient et de son entourage sont parfois limitées. 

Les dispositifs seront donc soumis à des tests plus exigeants avec des  instructions 

d’utilisation plus détaillées. 

 

 NF EN 60601-1-2 : description par rapport à la comptabilité électromagnétique. Les 

lits médicaux actuellement commercialisés doivent répondre à cette norme mais ne 

sont, théoriquement,  pas concernés car ils n’émettent pas de radiofréquence. 
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 NF EN 60601-2-52 : cette norme régit les « exigences particulières de sécurité de 

base et de performance essentielles des lits médicaux » 

o Compatibilité entre le lit et les matelas qu’il accueillera. 

o Marquage indiquant les caractéristiques essentielles du lit, sous forme de 

phrase ou de symbole.  

o Stabilité du lit : il doit pouvoir supporter une charge maximale de 225kg, 

s’appliquant aux quatre coins du lit, sans basculer 

Normes Titres 

NF EN 60601-1 édition 3 Exigences générales pour la sécurité de base et les 

performances essentielles 

NF EN 60601-1-11 édition 1 Exigences générales pour la sécurité de base et les performances 

essentielles 

 Norme collatérale : Exigences pour les appareils électro-

médicaux et les systèmes électro-médicaux utilisés dans 

l'environnement des soins à domicile. 

NF EN 60601-1-2 édition 3 Règles générales de sécurité 

 Norme collatérale: Compatibilité électromagnétique-

Exigences et essais 

NF EN 60601-2-52 édition 1 Exigences particulières de sécurité de base et de performance 

essentielles des lits médicaux  

Figure 3 : Titres des normes en vigueur auxquelles un lit médical doit se conformer 

2. Les environnements d’application 

La norme  NF EN 60601-2-52 précise également cinq environnements médicaux dans 

lesquels peuvent prendre place les lits.
(13,21)

 

Environnement 

d’application 

Lieux 

N°1 Soins intensifs à l’hôpital 

N°2 Soins de courte durée 

En hôpital Dans une infrastructure médicale 

N°3 Soins de longue durée dispensés dans une infrastructure médicale 

N°4 Soins dispensés à domicile 

N°5 Soins en ambulatoire 

Figure 4 : Les environnements d’application 

Pour les environnements d’application 1 et 2, la tête de lit doit être démontable en moins de 

quinze secondes et sans outils de façon à  garantir un accès immédiat et dégagé au patient lors 

d’une situation d’urgence. 

Il est obligatoire pour le fabricant de définir un ou des environnements d’application de son lit 

médical.  

Le pharmacien délivrant un lit destiné au domicile du patient doit faire attention d’en choisir 

un revendiquant, au minimum, l’environnement d’application N°4. 
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II. La prise en charge des différents types de lits médicaux  

A. Prise en charge par l’assurance maladie du lit médical 

1. LPP 

Dans la liste des produits et des prestations remboursables (LPP), les lits médicaux sont 

répertoriés au titre I, chapitre 2, section 1, sous section 1.
(22)

 

Figure 5 : Arborescence LPP pour les Lits médicaux et leurs accessoires 

La LPP indique que la prise en charge d’un lit médical « est assurée pour les patients ayant 

perdu leur autonomie motrice », qu’elle soit transitoire ou définitive. 

La perte d’autonomie transitoire et aigüe est le plus souvent présente chez des personnes 

de moins de 65ans. Elle fait généralement suite à un évènement traumatique tel un accident de 

la route, de sport ou  encore une immobilisation à la suite  d’une opération.  

La délivrance aux patients atteints d’une perte d’autonomie transitoire représente une faible 

part de l’ensemble des délivrances de lits médicaux ; la majorité de l’activité  se concentre sur 

la délivrance aux personnes ayant une perte d’autonomie motrice définitive.  

La perte d’autonomie définitive est le plus souvent présente chez les personnes âgées et 

résulte du vieillissement mais pas uniquement. Elle est  aussi présente chez des personnes plus 

jeunes qui font face à un handicap.
 (23,24)

 

Chez ces populations, une véritable collaboration entre le patient, ses proches et le 

pharmacien  peut se mettre en place. Ce dernier utilise ses connaissances pour accompagner et 

faciliter la vie quotidienne du patient. Le rôle du pharmacien ne se limite plus seulement à la 

délivrance et au suivi du lit.  Il peut proposer, selon les besoins du patient d’autres matériels 

médicaux tels des aides techniques pour la prise du repas ou pour la gestion d’une 

incontinence.  

 

 

 

 

TITRE I: DM POUR TRAITEMENTS, AIDES A LA VIE, ALIMENTS 
ET PANSEMENTS 

CHAPITRE 2: DM DE MAINTIEN A DOMICILE ET D'AIDE A LA 
VIE POUR MALADES ET HANDICAPES 

SECTION 1: LITS ET MATERIELS POUR LITS 

SOUS SECTION 1 : LITS ET ACCESSOIRES 
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Le tableau ci-dessous reprend, de manière non exhaustive, les nombreuses pathologies 

pouvant être à l’origine d’une perte d’autonomie motrice:
 (25)

 

Perte d’autonomie 

transitoire 

Fractures du bassin 

Fractures du col fémoral 

Fractures ne permettant pas l’appui après une opération  

Thrombose Veineuse Profonde 

Décompensation cardiaque et/ou respiratoire  

Perte d’autonomie 

définitive 

Handicap 

Paraplégie et Maladies neurologiques (Alzheimer) 

Troubles de la vigilance 

Personnes âgées dépendantes 

Fin de vie 

Figure 6 : Pathologies à l’origine d’une perte d’autonomie motrice 

Les lits médicaux et les barrières disponibles à la location sont inscrits à la LPP sous une 

dénomination générique. Ainsi un fabricant souhaitant obtenir un remboursement pour son lit 

a uniquement besoin qu’il corresponde aux critères définis pour la description générique. Cela 

lui permet d’obtenir un tarif de remboursement de façon plus rapide et moins couteuse. 

Concernant l’achat des lits, ils sont inscrits sous une description générique ou alors en nom de 

marque. 

 A la location hebdomadaire A l’achat 

Lit standard Inscription sur une description générique  

Lit enfant Inscription sur une description générique  

Lit + 135kg Inscription sur une description générique  

Lit spécifique  Inscription sur une description 

générique 

12 inscriptions en 

nom de marque 

Figure 7 : Inscription des lits à la LPP disponibles à la location et à l’achat 

2. Achat ou location  

Les lits médicaux sont disponibles à l’achat ou à la location. Cette dernière est privilégiée 

pour les pathologies régressives dont l’évolution est incertaine ou rapide, les pathologies 

transitoires ou la fin de vie. 

L’achat du lit médical sera préféré pour des patients dont la pathologie n’évolue pas ou plus ; 

c’est-à-dire  des patients avec un déficit fonctionnel non régressif comme les paraplégiques 

par exemple. 

 L’achat permet au patient de choisir le lit qu’il préfère, aussi bien au niveau des options, que 

de l’esthétique, par exemple : le coloris des panneaux de tête et de pied du lit. Ces choix 

permettent une meilleure intégration du lit à la chambre à coucher et le font paraitre moins 

médical. 
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Cependant, selon les options choisies le reste à charge pour le patient peut être conséquent. 

Les mutuelles des patients, le conseil départemental ou la maison départementale des 

personnes handicapées peuvent prendre en charge l’ensemble ou une partie de ce reste à 

charge. Afin de connaitre les aides auxquelles ils peuvent prétendre, il est important d’orienter 

les patients vers ces organismes.  

 

Le renouvellement d’achat d’un lit médical est pris en charge par l’Assurance maladie tous les 

cinq ans.   

Il est possible de louer un lit, au patient ayant acheté un lit médical, pour une durée maximale 

cumulée de 3 mois par année dans le cas d’un changement temporaire de domicile. 

La location d’un second lit est uniquement possible dans ce cas précis.  

 

Le prestataire ayant délivré le lit médical à l’achat a l’obligation de mettre à disposition un 

autre lit médical si celui-ci est défectueux, le temps de réaliser les réparations.  

Une maintenance annuelle assurée par le vendeur est obligatoire 

 

Le patient n’est pas forcé d’opter pour l’achat du lit. Ce n’est qu’une recommandation de la 

HAS. Une personne ayant une pathologie non régressive peut très bien, par exemple, opter 

pour la location d’un lit pendant dix ans si elle le souhaite.
(9)

  

3. La prescription d’un lit médical et de ses accessoires 

Le lit médical pour qu’il soit pris en charge par l’Assurance maladie doit faire l’objet d’une 

prescription par un médecin. Ce dernier a également le droit de prescrire tous les autres 

accessoires associés au lit médical. 

« L’état de santé de Monsieur/Madame ................ nécessite l’achat d’un lit médical » 

« L’état de santé de Monsieur/Madame ............... nécessite la location d’un lit médical et de 

ses accessoires pour une durée de ........ mois. » 

Le médecin doit préciser sur la prescription le type de lit qu’il souhaite ainsi que les 

accessoires supplémentaires à joindre à celui-ci. 

Les kinésithérapeutes ont le droit de prescription, si le médecin ne s’y oppose pas, des 

appareils dévolus au soulèvement du malade tels que les potences et les soulèves malades 

ainsi que les barrières et cerceaux de lits.
(26)

 

Les infirmiers ont le droit de prescrire les cerceaux de lit ; lorsqu’ils agissent durant une série 

d’actes infirmiers d’une prescription médicale et sans indications contraires de la part du 

médecin.
(27)  
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B. Les différents types de lits médicaux 
(9,22)

 

La liste des produits et prestations remboursables (LPP) distingue quatre types de lits 

médicaux ayant chacun ses spécificités : 

 Le lit standard 

 Le lit pour enfant 

 Le lit pour les personnes de plus de 135kg 

 Le lit spécifique 

1. Le lit standard  

Le lit médical standard est remboursé par l’Assurance maladie s’il possède les deux fonctions 

non manuelles suivantes : 

 Variation de la hauteur 

 Inclinaison du dossier 

Les barrières de lits sont fournies par le prestataire uniquement si cela est précisé sur la 

prescription. 

Tarif de remboursement : 

 A la location : 12,6 Euros par semaine 

2. Le lit  pour enfant  

Le lit médical pour enfant est pris en charge par la Sécurité sociale s’il bénéficie au minimum 

de trois fonctions électriques : 

 Variation de la hauteur 

 Inclinaison du dossier 

 Plicature des genoux ou inclinaison des jambes 

 De plus il doit  respecter des dimensions strictes : 

 160 à 170 cm de longueur 

 70 à 80 cm de largeur 

 La partie supérieure du sommier devra descendre au minimum à une hauteur de 30cm 

du sol. Cette hauteur est de 40 cm au minimum sur un lit standard. Cela permet de 

sécuriser les transferts des enfants qui sont de plus petite taille. 

Les barrières de lits, contrairement au  lit standard, sont fournies d’office et doivent respecter 

des critères stricts. 

 L’espace entre deux barreaux ainsi que celui  entre le sommier et la partie inférieure  

de la première barrière sera égal ou inférieur à 6,5cm. 

 Si l’enfant a intégralement perdu son autonomie alors il est obligatoire que les 

barrières aillent de la tête au pied. 
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La prise en charge de ce type de lit est réservée aux mineurs âgés de 3 à 12 ans.  

Toutefois, il est possible pour une personne mineure de continuer à bénéficier de ce type de lit 

si sa taille est inférieur à 146cm. Le pharmacien, dans ce cas là, doit se rapprocher de la 

caisse de remboursement du patient pour demander son accord. 

Tarif de remboursement : 

 A la location : 25 Euros par semaine 

3. Le lit pour personnes de plus de 135kg 

Comme pour le lit standard, ce lit doit posséder les fonctions électriques ci-dessous : 

 Variation de la hauteur 

 Inclinaison du dossier 

Ce lit doit avoir une largeur minimale de 110cm et n’avoir qu’un seul sommier (à ne pas 

confondre avec le lit double que nous aborderons ci-dessous) 

Les barrières sont fournies si la prescription le précise, celles-ci devront être renforcées et 

testées de façon à assurer la sécurité d’une personne de plus de 135kg. 

Le prescripteur devra obligatoirement indiquer sur l’ordonnance le poids du patient pour que 

l’achat ou la location de ce type de lit soit pris en charge par l’Assurance maladie 

Tarif de remboursement : 

 A la location : 24 Euros par semaine 

4. Les lits spécifiques 

L’appellation  « lits spécifiques » désigne les lits répondant à la définition d’un dispositif 

médical et dont l’Assurance maladie prend en charge une partie du cout d’achat. 

Ce sont donc des lits standards, pour personnes de plus de 135kg ou pour enfants destinés à 

l’achat. 

Le lit médical spécifique doit respecter au minimum les normes d’un lit standard, abordées ci-

dessus. S’il est destiné à des enfants ou à des personnes de plus de 135kg alors il devra 

respecter les normes qui s’appliquent à ces lits. 

Tarif de remboursement : 

 A l’achat : 1030 Euros ; sans besoin de formuler une demande d’accord préalable à la 

sécurité sociale.  

Pour certaines prestations couteuses, il est nécessaire de faire parvenir à l’Assurance 

maladie une demande de prise en charge, accompagnée d’un devis pour qu’elle 

marque son accord. 
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5. Les lits particuliers 

Le lit double : 

Le lit double possède deux sommiers distincts afin que chaque conjoint adapte le réglage de 

celui-ci en adéquation à ses besoins. Il est uniquement disponible à l’achat et appartient à la 

classe des lits spécifiques. Il y a habituellement un reste à charge pour les patients. 

Le lit Alzheimer :
(28)

 

Chez les personnes agitées, le recours à des barrières de lit est parfois insuffisant, il est donc 

pertinent de fournir un lit qui répond à leurs besoins.  

Ce lit, malgré  son appellation, n’est pas uniquement réservé aux patients souffrant de cette 

maladie mais à toutes les personnes agitées. Il bénéficie d’une amplitude de hauteur plus 

importante (de 22 à 77cm) et d’une télécommande qui se verrouille.  

L’intérêt principal de ce  lit réside dans sa plus grande amplitude de hauteur, qui lui permet de 

s’abaisser au ras du sol pour prévenir et minimiser les conséquences des chutes. 

Les personnes de petite taille peuvent également utiliser ce lit car il leur facilite l’accès au lit 

puis le couchage. 

Ce lit est disponible et pris en charge par l’Assurance maladie tant à la location qu’à l’achat. 

C. Les différentes prestations prises en charge et  associées au lit médical 
(22)

 

La délivrance et le suivi d’un lit médical  s’accompagnent d’un certain nombre de prestations 

à réaliser par le pharmacien et donnant lieu à une prise en charge par l’Assurance maladie. 

1. Livraison du lit médical 

La livraison du lit médical et de ses accessoires est prise en charge par l’Assurance maladie. 

Le pharmacien peut donc facturer à la sécurité sociale un forfait de livraison qui comprend la 

mise en service, la reprise, le nettoyage et la désinfection du lit médical et de ses accessoires 

ainsi que sa maintenance annuelle. 

Le montant de ce forfait varie en fonction du type de lit délivré : 

 Lit standard et lit pour enfant : 230 Euros 

 Lit pour les personnes de plus de 135kg : 280 Euros 

 Lit spécifique à l’achat : 96,04 Euros 

2. Maintenance et réparation du lit médical  

L’Assurance maladie prend en charge pour les lits uniquement à l’achat les frais de 

maintenance sous certaines conditions. 

Maintenance préventive : 

Une maintenance annuelle préventive est prise en charge à hauteur de 60 Euros pour les lits 

achetés et installés au domicile du patient avant le 19 novembre 2009. 

Pour les lits achetés après cette date et pour les lits en location, la maintenance annuelle est 

comprise dans le forfait de livraison. 
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Maintenance curative : 

Les lits étant garantis par le fabricant pour une durée de cinq ans, la maintenance curative sera 

prise en charge cinq ans après son achat. Elle est limitée à un montant de 1030 Euros par 

période de cinq ans et uniquement sur présentation d’une facture détaillée. 

III. La délivrance, le suivi et l’entretien du lit médical   (29)
 

A. Délivrance et mise en place du lit médical 

La délivrance d’un lit médical s’accompagne d’un certain nombre d’obligations à respecter. 

1. Le choix du lit  

Le pharmacien prend en compte l’ordonnance et vérifie sa validité. Il n’hésite pas à contacter 

le prescripteur s’il a besoin d’informations supplémentaires ou de précisions sur le matériel 

souhaité et sur l’état physiopathologique du patient. 

Il demande ensuite des informations complémentaires au patient et/ou à son entourage : 

 Quel est son état de santé ? 

 Quelle est l’autonomie du patient ? Vit-il seul ? Le conjoint est-il en mesure de 

l’aider ? Un aidant ou une aide soignante sont ils présents ?  

 Où se situe le domicile du patient ? Est-ce une maison ou un appartement ? S’il s’agit 

d’une maison la chambre se situe-t-elle à l’étage ? S’il s’agit d’un appartement est-ce 

qu’un ascenseur est présent pour accéder aux étages ? Ces renseignements permettent 

d’anticiper et de préparer la livraison future. 

Ici se trouve l’avantage des pharmaciens par rapport aux prestataires de matériel médical, 

leurs connaissances des patients et de leur état de santé ainsi que les différents enseignements 

scientifiques acquis pendant leurs études permettent d’orienter au mieux leurs patients et de 

fournir un service de qualité. 

Sur la base de ces informations, le pharmacien présente au patient et à sa famille les différents 

lits répondant à ses besoins. Il aborde de manière objective les avantages, les inconvénients, le 

cout et niveau de prise en charge de chaque lit. 

Lorsque le patient a donné son accord, le pharmacien fixe une date de livraison. Il est 

préférable qu’un tiers soit présent lors de la livraison.  

Il est préférable de demander à la famille de préparer, en amont de l’installation, la pièce dans 

laquelle prendra place le lit : 

 Prévoir un espace suffisant pour accueillir le lit : enlever les tapis, les meubles ou tout 

autre appareil pouvant gêner la circulation ou l’utilisation du lit. 

 Choisir une pièce avec une prise murale de type E ou F 

La fiche ci-dessous, à remplir lors de la venue du patient ou d’un membre de sa famille à 

l’officine, permet de recueillir l’ensemble des informations nécessaires au choix du lit, à sa 

facturation et à sa livraison.  
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Fiche de contrôle : Choix d’un lit médical 

Version 1.0 Date : 31.03.21 

  

 Nom/Prénom Fonction Date Signature 

Rédigé par : PLAGNOL T.    

 

Validé par :     
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2. La livraison au domicile  

Lors de la livraison et de l’installation du lit, le domicile du patient devient le lieu de travail 

du pharmacien ou de la personne chargée de l’installation. 

Avant toute chose, l’installateur se présente, explique ce qu’il vient faire et comment il 

souhaite procéder; surtout chez des personnes âgées pouvant parfois être confuses. Il informe, 

par exemple qu’il doit déplacer un meuble, que les roulettes peuvent laisser des marques sur 

certains revêtements de sol. 

3. Où et comment placer le lit ? 

Le pharmacien aide le patient et son entourage à choisir la pièce dans laquelle le lit doit être 

installé. L’idéal pour le confort du patient est qu’il prenne place dans la chambre. Cependant, 

si elle se trouve à l’étage ou si sa surface est insuffisante, il peut être bon de le positionner  

dans une autre pièce.  

La pièce dans laquelle il est installé doit être suffisamment grande pour placer le lit à distance 

des murs. Le personnel soignant doit  circuler sans peine, tout autour du lit.  Le lit est orienté 

de façon à ce que la prise électrique, en bon état, soit à proximité du moteur ; cela évite que 

les câbles ne traversent la pièce et occasionnent des chutes aussi bien pour le patient que pour 

son entourage.  

L’installateur vérifie qu’aucun objet n’empêche la variation de la hauteur, aussi bien en 

dessous qu’au dessus du lit. 

Le lit ne doit pas être placé près d’une source d’inflammation et de chaleur : radiateur, 

cheminée pour éviter le risque de brûlure et d’incendie.  

Les barrières  et les autres éléments métalliques peuvent devenir brûlants lorsqu’ils sont 

proches d’une source de chaleur ou s’ils sont exposés trop longtemps aux rayons du soleil ; le 

lit ne doit donc pas être positionné juste devant une fenêtre. 

4. Installation du lit médical 
(7,8)

 

Le lit médical est composé de plusieurs parties à monter/démonter afin de faciliter le transport 

et son installation. Sa mise en service nécessite d’être réalisée par une personne compétente 

ayant reçu une formation adéquate. Celles-ci  sont proposées par des organismes de formation 

privés, le CERAH (Centre d’Études et de Recherche sur l’Appareillage des Handicapés) ou 

directement par les fabricants de lit. 

Avant toute chose, l’installateur conseille le malade et son entourage sur le bon choix de la 

pièce dans laquelle il faut installer le lit. Il vérifie que les différentes parties du matériel 

composant le lit n’ont subi aucun dommage pendant son acheminement.  

L’installateur doit toujours se référer à la notice de montage du lit. Chez la plupart des 

fabricants, le montage se décompose en quatre grandes étapes : 

 Montage du sommier : ce dernier est habituellement en deux parties, il faut insérer la 

partie supérieure (relève-buste) dans la partie inférieure (relève jambe) et serrer le tout 

à l’aide de vis.  
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 Raccordement du sommier à la base : lors de cette étape, l’installateur veille à activer 

les freins des roues. 

 Montage et raccordement des panneaux de lit : le sommier, préalablement monté, est 

joint aux panneaux de tête et de pieds. 

 Raccordements électrique du lit : 

o L’unité centrale : elle se trouve généralement sous le relève-buste. 

L’installateur relie à celle-ci les différents moteurs et la télécommande. 

o Le câblage : il ne doit pas être entortillé, cisaillé ou endommagé ; pour cela les 

câbles doivent être fixés le long des montants métalliques. 

Les câbles ne doivent en aucun cas toucher le sol, être coincés et gêner le 

fonctionnement des roulettes. L’excédent de câble est enroulé et attaché à un 

crochet prévu couramment à cet effet. 

Lorsque le lit est correctement monté, l’installateur inspecte visuellement l’ensemble et 

vérifie à nouveau l’absence de pièces abimées ou défectueuses. Une attention particulière est 

prêtée aux points stratégiques : éléments soumis aux contraintes de poids ou encore les points 

de fixation et de pivotements.  

Il s’assure du bon fonctionnement de la télécommande et des différentes fonctionnalités du lit. 

 

Lorsque l’installation du lit médical est terminée, l’installateur a l’obligation d’expliquer à 

l’utilisateur et à son entourage le fonctionnement du lit. Il doit les informer des consignes de 

sécurité à respecter. 

Lors de l’installation, si  la personne présente n’est pas en mesure de comprendre les 

informations, il est nécessaire de contacter un proche et de revenir un peu plus tard pour lui 

donner les explications.  

 Lorsque le fonctionnement du lit est bien assimilé par le patient et/ou son entourage, 

l’installateur peut quitter le domicile.  
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La fiche suivante permet à l’installateur de vérifier l’ensemble des actions à réaliser lors de 

l’installation du lit. 

Fiche de contrôle : Installation du lit 

Version 1.0 Date : 31.03.21 

  

 Nom/Prénom Fonction Date Signature 

Rédigé par : PLAGNOL T.    

 

Validé par :     
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Une fiche d’utilisation (Annexe 1) rappelant les informations essentielles ainsi qu’un bon de 

livraison sont remis au patient.   

La fiche est comprise avec la notice d’utilisation, toutefois il est intéressant de fournir au 

patient une fiche récapitulative reprenant de manière simplifiée et basique les informations à 

retenir. 

5. Entretien et maintenance du lit au domicile du patient 

5.1 Nettoyage 

Un nettoyage est préconisé lors de l’utilisation courante du lit et lorsque celui-ci a été en 

contact avec des fluides corporels (urines, transpiration ...) ; réalisé  à intervalle régulier, il 

assure un fonctionnement correct  du lit et accroit sa durée de vie. L’utilisation d’un simple 

liquide vaisselle avec de l’eau chaude s’avère suffisant pour nettoyer le lit, la personne pourra 

utiliser autrement tous les autres produits ménagers habituels, retrouvés couramment en 

grande surface. 

5.2 Maintenance préventive 

Les fabricants de lit recommandent la réalisation d’une première maintenance trois mois après 

l’installation du lit. Lors de celle-ci, est vérifié le bon fonctionnement de toutes les pièces 

électriques et mécaniques. De plus, les vis, boulons et écrous seront resserrés. 

Une seconde maintenance, demandée par l’Assurance maladie et obligatoire, est réalisée au 

bout d’un an. 

 Lors de cet entretien, la personne intervenante contrôle l’installation globale du dispositif et 

vérifie qu’aucune modification dommageable au bon fonctionnement et contraire aux 

consignes de sécurité n’a été apportée par le patient ou son entourage. Il en profite également 

pour rappeler, à l’utilisateur, les consignes de sécurité et de bonne utilisation. 

 

Cette seconde maintenance est plus poussée. Le tableau ci-dessous reprend les différentes 

vérifications à réaliser. 

A quel endroit ? Vérifications à réaliser 

Ensemble du lit 

Pièces intactes et sans signes d’usure 

Revêtement non endommagé 

Resserrer vis, boulons et écrous 

Fonctionnement des vérins 

Les roulettes 

Bon fonctionnement des freins 

Roulement fluide 

Bonne fixation (au besoin les resserrer) 

Les  moteurs 
Marche à vitesse régulière 

Fonctionne à faible niveau sonore 

Les  câbles 
Correctement branchés 

Prise électrique non endommagée 

La télécommande Bon fonctionnement (à remplacer si non fonctionnelle) 

Les accessoires Bon fonctionnement 
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5.3 La réparation du lit 

Il est possible que pendant la durée de la location, le lit tombe en panne. Le pharmacien avant 

de se rendre au domicile du patient pose certaines questions afin de déterminer la cause de la 

panne et si possible la résoudre. 

Problèmes rencontrés Actions à réaliser 

Le lit entier ne répond pas Vérifier l’alimentation électrique du lit  

Remise à zéro du boitier de connexion 

La télécommande ne répond pas Déverrouiller la télécommande 

La télécommande est-elle bien branchée ? 

Une fonction du lit ne marche pas Déverrouiller la fonction sur la télécommande 

 Vérifier la correcte connexion des câbles 

Figure 8 : Problèmes couramment rencontrés et solutions à apporter 

Si la cause de la panne n’est pas éclaircie ou si elle ne peut être résolue à distance alors le 

pharmacien dépêche une personne sur place. 

Le temps de la réparation, le pharmacien doit fournir un lit de remplacement, que celui-ci soit  

acheté ou loué: 

 A l’achat : mise à disposition d’un lit médical standard le temps de la réparation 

 A la location : échange du lit 

6. Bonne utilisation d’un lit médical à domicile 

Comme nous l’avons vu précédemment, une fiche d’utilisation du lit doit être obligatoirement 

fournie à l’utilisateur du lit. Elle reprend les consignes d’utilisation et de sécurité 

recommandées par le fabricant ainsi que les conseils en cas de dysfonctionnement. 

L’utilisation d’un lit médical et de ses accessoires entraine un certain nombre de risques. Le 

respect de certaines instructions permet de sensiblement les réduire. 

6.1 Risque de coincement et de suffocation  

Utilisation des barrières : 
(30)

 

 Les barrières sont des accessoires qui assurent la sécurité du patient en diminuant le risque de 

chute. Parmi les blessures liées à l’utilisation d’un lit médical, les barrières en sont les 

principales responsables. Entre 1996 et 2006, il a été recensé  40 décès dus au chute ou 

piégeage avec des barrières. 
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L’ANSM dans ses recommandations sur l’utilisation des barrières a identifié cinq risques 

principaux : 

Chute Par-dessus la barrière 

Piégeage 

Corps coincé entre deux 

demi-barrières 

 

 

Corps coincé entre le 

matelas et la barrière 

 

 

Tête et corps coincés entre 

la tête de lit et la barrière ou 

entre le panneau de pied et 

la barrière 

 

 

Entre les barreaux de la 

barrière 

 

 
Figure 9 : Les différents risques des barrières de lit 

Les normes mises en place et demandées aux fabricants par les autorités compétentes ont 

permis la réduction du risque lié à l’utilisation des barrières de lit. Toutefois, certains 

utilisateurs sont plus à risques, le pharmacien devra prévenir l’entourage de ces patients : 

 Les personnes de petites tailles et/ou maigres 

 Les personnes atoniques 

 Les personnes agitées et démentes 

Il est nécessaire de contrôler fréquemment les espaces entre le lit et le matelas du fait de la 

compression immanquable de celui-ci dans le temps. 
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Utilisation du lit : 
(7,31)

  

Lors des déplacements du lit dans la pièce, la prise d’alimentation doit être débranchée. 

Les risques de pincements et cisaillements existent aussi bien lors du déplacement du lit que 

lors de l’utilisation des différentes fonctions. Il est conseillé de vérifier qu’aucun membre ne 

soit mal positionné avant chaque manipulation du relève buste et du relève jambe et de 

regarder qu’aucun objet ou membre ne se trouve dans la zone entre le lit et le sol.  

Afin d’éviter le risque de chute lors des transferts, il faut au minimum qu’une roulette de la 

tête et une des pieds soient bloquées lorsque le lit est immobilisé. Certains fabricants 

proposent un système de freinage centralisé qui permet d’immobiliser les quatre roues plus 

rapidement avec une pédale unique.  

Le lit est mis en position basse lors du repos du patient de manière à diminuer la hauteur 

d’une éventuelle chute, cela est encore plus nécessaire lorsque la personne est agitée ou 

confuse. 

6.2 Risque électrique et de brûlures  

Les câbles sont rangés de façon à ne pas toucher le sol et entraver le fonctionnement des 

roulettes.  

Les câbles ne doivent pas être entortillés ou endommagés.  

 

Pour éviter le risque d’incendie, le lit est positionné à distance d’une source d’inflammation et 

on déconseille à l’utilisateur et à son entourage de fumer aux abords et dans le lit.  

Les éléments métalliques étant de bons conducteurs thermiques, ils peuvent devenir brûlants 

s’ils sont exposés au soleil de façon prolongée  ou s’ils sont positionnés près d’une source de 

chaleur. 

6.3 Les bon gestes pour se lever du lit 

Le lever et le coucher d’une personne ayant une autonomie réduite est un acte à risque de 

chute. Pour diminuer les risques, il faut procéder par étape : 

 Se tourner sur le côté 

 Sortir les jambes du lit et se redresser  

 Régler la hauteur du lit de façon à ce que les pieds touchent le sol. 

 Se rapprocher du bord du lit au maximum 

 Relever le lit à l’aide de la télécommande et se lever du lit : le lit en se relevant 

accompagne le lever de la personne et lui facilite la tâche. 
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B. L’entretien du lit entre deux locations 

La fiche ci-dessous reprend l’ensemble des actions à réaliser de la reprise du matériel chez le 

patient jusqu’à sa remise en stock en vu d’être reloué. 

Fiche de contrôle : Récupération et remise en stock du lit 

Version 1.0 Date : 31.03.21 

  

 Nom/Prénom Fonction Date Signature 

Rédigé par : PLAGNOL T.    

 

Validé par :     
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La reprise au domicile du patient du lit et des accessoires  

Un protocole, adapté en fonction des possibilités et des moyens de l’entreprise, doit être défini 

pour la reprise du matériel. Les véhicules destinés à récupérer les lits devront être équipés de 

gants et de protections pour le manutentionnaire. 

Différentes solutions sont envisageables : 

 Placement du matériel dans le véhicule puis nettoyage et désinfection du véhicule une 

fois vidé. 

 Utilisation de rouleaux de film plastique pour empaqueter les produits sales. Cela a 

l’avantage de ne pas contaminer le véhicule de transport. 

 Utilisation de deux véhicules distincts : un pour les livraisons et un pour la reprise du 

matériel. 

Lorsque le matériel est déposé à la pharmacie, il doit être stocké dans une zone  « dite sale » 

bien délimitée, réservée au stockage des dispositifs médicaux dans l’attente de leur nettoyage 

et de leur désinfection. 

1. Le nettoyage et la désinfection  

1.1 Le nettoyage 

Le lit et ses différents accessoires sont dans un premier temps nettoyés, c’est-à-dire qu’il faut 

éliminer des surfaces les souillures. Les composants électriques sont nettoyés à l’aide d’un 

chiffon ou d’une brosse souple et d’un agent de nettoyage domestique.  

Pour les éléments métalliques la même méthode de nettoyage peut être utilisée. Ils peuvent en 

plus être nettoyés avec de l’eau sous pression (jet d’eau) mais pas de haute pression ou de 

vapeur.  

Lorsque le lit est nettoyé, il est possible de passer à la désinfection du matériel. 

1.2 La désinfection 
 (32,33)

 

La désinfection consiste à diminuer la population de microorganismes présente sur les milieux 

inertes ou les tissus vivants. Ce traitement permet la réutilisation des lits médicaux ; trop 

volumineux pour être stérilisés. 

Le degré de désinfection demandé pour les dispositifs médicaux fluctue selon le niveau du 

risque infectieux lié à leurs destinations. 

Le lit médical  est un matériel non critique avec un risque faible car il n’est pas en contact 

avec le patient ou alors en contact avec la peau intacte du patient. Il nécessite une désinfection 

de bas niveau, l’utilisation de produits désinfectants de type biocide avec de l’eau chaude peut 

être acceptable. La désinfection est toujours réalisée sur matériel propre et sec. 

Selon l’ANSES, « les biocides sont des préparations renfermant une ou plusieurs substances 

actives  destinées à supprimer, repousser, ou rendre inoffensifs les organismes néfastes  pour 

l’homme par une action chimique ou biologique. » 
(34)
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Diverses procédures de désinfections sont imaginables : 

 Désinfection de contact par application du produit biocide 

 Désinfection par voie aérienne à l’aide d’un pulvérisateur manuel (spray ou aérosol) 

manié par un opérateur. 

 Désinfection par voie aérienne à l’aide d’un appareil automatique qui ne nécessite pas 

de présence humaine : procédé couteux. 

La désinfection par voie aérienne est à privilégier, elle est à associer au nettoyage et ne doit en 

aucun cas s’y substituer.
(33)

 

L’étape de désinfection doit être minutieusement tracée. La pharmacie peut utiliser un 

document spécifique à la désinfection tel « un cahier de désinfection » ou directement 

renseigner les fiches nominatives des lits. Sur ce document, les informations suivantes doivent 

être mentionnées :  

 Nom et numéro du lit désinfecté 

 Date et heure de la désinfection 

 Nom et numéro de lot du désinfectant ainsi que sa date de péremption 

 Nom et signature de la personne ayant réalisé la désinfection 

 

Rappels: 

En premier vient le nettoyage, en second vient la désinfection ! 

Si présence d’un doute sur les produits de nettoyage et de désinfection à utiliser: se référer à 

la notice fournie par le fabricant du lit. 

Protéger le personnel en lui fournissant des lunettes de protection et des gants pour le 

protéger des projections de produits corrosifs  
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2. La maintenance du lit  

Le lit entre chaque location doit faire l’objet d’une maintenance approfondie et complète. Le 

prestataire recherche principalement si le lit a subi des déformations ou des dégradations dues 

à son utilisation. 

A quels endroits Vérifications à réaliser 

Le plan de couchage 

Ses deux moitiés s’insèrent parfaitement l’une dans l’autre et se 

verrouillent correctement 

Fixation correcte aux panneaux de lits 

Fonctionnement des différentes sections du plan de couchage une 

à une à l’aide de la télécommande 

Les moteurs 
Bonne fixation au lit 

Boitiers des moteurs intacts 

Les câblages Bon  état 

Les roulettes Bon fonctionnement des freins 

 Lattes du lit intactes et serrées 

Accessoires Bon fonctionnement du verrouillage des barrières 

N.B. Les vérifications à réaliser, citées dans ce document, sont celles les plus couramment  retrouvées sur les lits 

médicaux, le prestataire qui réalise la maintenance doit toujours se rapporter au manuel d’utilisation du lit. 

3. Le stockage du matériel  

Le stockage des lits et des autres matériels médicaux doit se faire à distance du matériel 

souillé pour éviter une recontamination microbienne.  

Le lit désinfecté est rangé dans un endroit sec, propre et à l’abri des contaminations. Il doit 

être protégé soit par une couverture en tissu ou en plastique, soit par un film d’emballage 

plastique. 

Sur l’emballage doit figurer une étiquette reprenant le numéro et le type de lit, sa date de 

nettoyage et de désinfection ainsi que la date de la dernière maintenance effectuée. 

Lorsque  toutes ces étapes ont été réalisées, alors le lit peut réintégrer le stock disponible à la 

location.  

C. Les tâches administratives 

1. La facturation 

Le pharmacien peut, lors de la facturation des lits médicaux, s’appuyer sur le tableau en 

Annexe 2 : 
(22) 

Achat du lit :  

Le pharmacien fournit un devis pour informer l’acheteur du coût du lit. Une fois écrit « bon 

pour achat » par l’acheteur avec sa signature et celle du pharmacien, le devis devient un 

document contractuel officiel.  
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Le pharmacien se protège ainsi de toute rétractation inopportune du patient, surtout s’il doit 

acheter à son fournisseur un lit spécifique pour cette personne.
 (35)

 

De nos jours, l’ensemble des logiciels de gestion en officine (LGO) bénéficie de cette 

fonctionnalité. Le pharmacien vérifie que figurent sur le devis les mentions suivantes: 

Identification de la pharmacie Identification de l’acheteur 

Nom et raison sociale 

Adresse 

Numéro de téléphone 

 

Prénom et nom 

Adresse 

Inscription de la mention DEVIS 

Date du devis 

Prestation faisant l’objet du devis 

Ensemble des prix et le montant total 

Reste à charge après prise en charge par la sécurité sociale 

 

La remise d’un devis est obligatoire si l’achat est supérieur ou égal à 500 Euros TTC ou si le 

montant est supérieur à la prise en charge par la sécurité sociale, ce qui est généralement le 

cas lors de l’achat d’un lit. 

 

Lorsque le devis est signé, le pharmacien remet un bon de commande puis une facture lors du 

règlement. 

Location du lit : 

La location du lit médical est un forfait hebdomadaire qui s’effectue de date à date. 

Sa facturation s’effectue à la fin de la semaine écoulée. Si l’arrêt de la location a lieu en 

milieu de semaine, celle-ci est facturée dans son entièreté. 

La plupart des LGO actuels possèdent un module de location automatisant cette 

tache fastidieuse: le pharmacien entre les dates de début et de fin de location, le logiciel 

s’occupe alors de facturer automatiquement chaque semaine de location.  

L’inconvénient de cette automatisation est que si location s’arrête avant la fin de la durée de 

prescription (décès, déménagement, hospitalisation), le pharmacien doit notifier 

manuellement au LGO de mettre fin à la location au risque de facturer une prestation non 

fournie.
 (36,37) 
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2. Le suivi 

Il est nécessaire, pour le pharmacien, d’avoir une fiche par lit qui reprend : 

 Les références du matériel 

 La date d’achat 

 L’attribution à chaque client et la date début de location  

 La date de retour de location  

 Les nettoyages et désinfections entre chaque location 

 Les différentes maintenances effectuées 

 Le nom et la signature de chaque intervenant doivent être inscrits à chaque étape. 

Ce document de traçabilité doit être rempli et conservé  durant toute la durée de vie du 

matériel.  

3. La matériovigilance 

La matériovigilance, à l’instar de la pharmacovigilance avec les médicaments, a pour but de 

prévenir les  incidents causés par les dispositifs médicaux, en menant une veille active des 

incidents ou des risques d’incidents.
(38)

 

Cette vigilance s’applique sur l’ensemble des dispositifs médicaux après leur mise sur le 

marché.  

Les professionnels de santé, les fabricants ou encore les utilisateurs ont l’obligation de  

déclarer un évènement indésirable, un site  « signalement-sante.gouv.fr » a été créé à cet effet 

pour faciliter ces signalements. 

La matériovigilance ne se limite pas qu’au signalement des évènements indésirables, elle 

comprend l'enregistrement, l'évaluation et l'exploitation de ces informations afin de mettre en 

place des mesures préventives et correctives pour que ces évènements ne se reproduisent plus. 

IV. La mise en place d’une activité de location de lit médical à la pharmacie 

Le pharmacien souhaitant s’engager dans cette activité doit se constituer un parc de lits 

disponibles à la location ou s’appuyer sur un prestataire avec un service irréprochable. 

Choix d’un lit : 

Le pharmacien doit prendre en compte différents critères lors du choix de l’achat d’un lit : 

Le patient Le lit Autres critère 

Poids de l’utilisateur 

Type de lit Prix d’achat 

Hauteur réglable Poids du lit 

Dimensions : largeur et hauteur Installation du lit 

Fonctions électriques et non 

électriques disponibles 

Nettoyage et désinfection 

 

Type de barrières disponibles : 

 Matière : bois ou métal 

 Longueur : pleine ou ¾ 

 Rabattable ou pas 

Encombrement du lit 

démonté 

Fragilité du matériel 
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La pharmacie s’équipe de préférence avec des lits qui conviennent aux plus grands nombres, 

en sachant que les lits standards sont les plus loués.  

De plus, il est tout à fait concevable, pour les personnes de plus de 135kg,  de fournir un lit 

standard si le poids maximal supporté par le lit le permet. Le poids maximal supporté par le lit 

est donc un critère essentiel dans le choix d’un lit.  

Le prix est le deuxième grand critère à prendre en compte. Toutefois, le pharmacien ne doit 

pas négliger les critères d’installation et de nettoyage du lit qui lui permettent de gagner du 

temps.  

Les fabricants se sont emparés des contraintes liées au montage, démontage et stockage du lit. 

Ils proposent des lits dont le montage ne nécessite plus aucune vis ou bien encore des lits qui 

se stockent sur leurs propres roues. Ce qui facilite leur déplacement et rend leur stockage 

moins encombrant. 

Ainsi l’achat d’un lit en vue de sa location ne se résume pas uniquement à une question de 

prix d’achat, le pharmacien devra tenir compte de différents critères tels que le confort du lit, 

ses possibilités de stockage ou bien  le nombre de personnes dédiées à cette tâche dans 

l’officine. 

Personnel affecté à l’activité 

Le nombre d’employés affectés  à la délivrance des lits et de leurs accessoires est à adapter 

selon le volume d’activité. Le titulaire de la pharmacie doit veiller à avoir un nombre suffisant 

d’employés formés à l’installation et à la délivrance des lits afin d’assurer leur livraison dans 

un délai convenable. 

Il est recommandé de nommer un référent « MAD » parmi les employés, qui s’assure de la 

livraison, du suivi et de la facturation des lits et de leurs accessoires. 

Local de stockage : 

L’activité de délivrance des lits médicaux et de leurs accessoires nécessite une surface de 

stockage conséquente. 

Cet espace de stockage peut être situé dans la pharmacie.  

Toutefois si les locaux de la pharmacie ne sont pas suffisamment grands, il est possible de 

posséder un lieu de stockage annexe situé à proximité de l’officine. Celui-ci doit être fermé au 

public et ne doit pas avoir de signalisation ou de vitrine le reliant à la pharmacie. Ce local doit 

faire l’objet d’une déclaration à l’ARS qui précise l’adresse et les plans du local. Cette 

dernière donne ensuite son aval ou non pour l’utilisation du local.
(39)
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Partie 2 

Les escarres et leur 

prévention  
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I. Les escarres 

A. Qu’est ce qu’une escarre ? 

1. Définition 

L’escarre également appelée ulcère de décubitus est une pathologie connue depuis longtemps, 

ce terme est mentionné dans des textes du XIVème siècle notamment dans Chirurgie de Henri 

de Mondeville, médecin de Philippe le Bel, qui traite de la pratique de la chirurgie.
(40)

 

 C’est un mot féminin trouvant racine dans le grec ancien : Eskhara, qui signifie croûte.
(41) 

 

 

D’après la définition retenue par la HAS en 2001, lors de la « conférence de consensus sur la 

prévention et le traitement des escarres de l’adulte et du sujet âgé », basée elle-même sur 

celle dictée en 1989 par le NPUAP (National Presure Ulcer Advisory Panel), l’escarre est une 

nécrose ischémique localisée au niveau de la peau et/ou des tissus sous-jacents, due à une 

compression des tissus entre les proéminences  osseuses et le plan rigide sur lequel repose le 

malade. 

Trois  types d’escarres sont couramment définis dans la littérature selon le contexte 

d’apparition et  permettent de déterminer les grandes populations à risque:
(42)

 

– l’escarre « accidentelle » provoquée par un trouble soudain et temporaire de la 

mobilité associé accessoirement à un trouble de la conscience tel qu’une chute 

entrainant une fracture. 

– l’escarre « neurologique », se retrouve particulièrement chez les blessés médullaires, 

à la suite d’un accident vasculaire cérébral ou d’une démence. Elle est la conséquence 

d’une pathologie chronique, motrice et/ou sensitive entrainant une immobilisation. 

– l’escarre « plurifactorielle », se retrouve majoritairement chez les personnes âgées 

polypathologiques, son apparition sera la conséquence de plusieurs caractéristiques 

propres au sujet âgé.  

2. Classification des escarres 

Au cours de la prise en charge du patient, différentes classifications sont utilisées et 

permettent aux soignants de déterminer les stades de l’escarre afin d’élaborer une stratégie 

thérapeutique adaptée. 
(43)

 

Ces classifications  diffèrent par les critères utilisés : 

 Clinique  

 Anatomique  

 Anatomo-clinique  

 Colorielle 
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2.1.Evaluation initiale 

L’évaluation initiale précise le nombre d’escarres, leur localisation et décrit leur stade de 

gravité afin de mettre en place le traitement et les soins adéquats. Elle servira de référence 

comparative pour les évaluations ultérieures.
 (44)

 

Il convient, selon la HAS, d’utiliser la classification en quatre stades élaborée par la NPUAP 

en 1998, enrichie d’un stade 0.  Ces différents  stades sont à apprécier comme des 

manifestations différentes de l’escarre et non comme 4 phases qui se suivent. L’escarre étant 

souvent d’apparition rapide, elle peut apparaitre directement comme une lésion profonde, sans 

passer par les stades précoces. 

Au premier stade, Il y a présence d’un érythème bien délimité, la peau reste cliniquement 

intacte. Il est associé à une modification de plusieurs caractéristiques par rapport à la peau 

environnante : 

 Modification de la température : augmentation ou diminution 

 Modification de la consistance des tissus : ferme ou mou  

 Modification de la sensibilité : présence de douleurs et/ou de démangeaisons 

Chez les personnes à peau claire, le soignant cherchera la présence de cette rougeur. Celle-ci 

est plus difficile à mettre en évidence chez les personnes à peau foncée. Elle apparaitra plus 

ou moins bleue/violette, pour s’aider, le soignant recherchera les modifications  des 

caractéristiques de la peau, décrites ci dessus. 

Toutefois, le test clinique déterminant  qui permet de différencier le stade 0 du stade 1 est 

l’application d’une pression au moyen du doigt ou à l’aide d’un disque de pression. La 

pression n’entraine pas de blanchissement de la peau au stade 1 contrairement au stade 0. 

 

Figure 10: Stade I de l’escarre 
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Le deuxième stade est marqué par l’atteinte complète de l’épiderme et d’une partie du derme. 

L’escarre apparait sous la forme d’une ulcération peu profonde, rouge/rosée sans fibrine, sous 

la forme d’une phlyctène pouvant être fermée ou ouverte, ou sous la forme d’une abrasion. 

 

Figure 11 : Stade II de l’escarre 

Au troisième stade, le revêtement cutané est totalement atteint et laisse apparaitre le tissu 

adipeux constituant l’hypoderme. Cependant, l’os, les tendons ou les muscles ne sont pas 

visibles. Cliniquement, l’escarre apparait sous la forme d’un cratère  avec ou sans 

envahissement des tissus adjacents. 

 

Figure 12 : Stade III de l’escarre 

Le dernier stade correspond à une perte tissulaire importante et complète ; les muscles et les 

os sont observables voir palpables. 

 

Figure 13 : Stade IV de l’escarre 
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Stade Critère anatomique : profondeur des lésions Critère clinique 

Stade 0 Peau intacte, mais risque d’escarre présent Pression digitale sur la rougeur : 

disparition au profit d’une marque 

blanche 

Stade 1 Altération d’une peau intacte, à mettre en 

perspective par rapport à une partie saine 

Rougeur de la peau, 

démangeaisons, douleurs 

Stade 2 Perte d’une partie de l’épaisseur de la peau 

touchant l’épiderme et possiblement le derme 

Peut apparaitre comme une 

phlyctène, une abrasion ou un 

ulcère peu profond 

Stade 3 Perte de la totalité de l’épaisseur de la peau avec 

altération ou nécrose du tissu sous cutané 

Apparait comme une ulcération 

profonde 

Stade 4 Perte de la totalité de l’épaisseur de la peau avec 

destruction des tissus ou atteinte des muscles et 

des os 

Aggravation de la profondeur de 

l’ulcération 

 

 

 

 

Figure 14 : Les couches de la peau atteintes en fonction des différents stades de l’escarre 

Après avoir défini le stade de l’escarre, il faut la mesurer :
(44)

 

 Mesure de la surface avec une réglette millimétrée ou un calque : mesure de la plaie 

dans son axe le plus long puis perpendiculairement à cet axe : mesure de la largeur au 

plus large. 

 Mesure du volume à l’aide d’une seringue ; cela peut être parfois contraignant, il 

faudra au minimum s’assurer d’avoir une idée de la profondeur à l’aide d’un stylet. 

Ces « mesures de l’escarre » serviront de références pour les évaluations de suivi. 
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2.2.Evaluation de suivi 

Cette évaluation permet de suivre l’évolution de l’escarre et sa guérison. Pour cela, on utilise 

l’échelle colorielle modifiée : Red Yellow Black qui repose sur l’utilisation de 5 couleurs 

décrivant le pourcentage respectif des différents tissus présents au niveau de la plaie :
(45)

 

 Noire : plaie nécrosée ; sèche 

 Jaune : plaie fibrineuse ; exsudative 

 Rouge : plaie bourgeonnante ; régénération des tissus 

 Rose : plaie épidermisée  

 Verte : plaie infectée  

Les quatre premières couleurs définissent le stade cicatriciel de la plaie tandis que la couleur 

verte indique une complication. 

 La plaie nécrosée se présente sous forme de plaques noires, sèches composées de 

tissus morts, tandis que la plaie fibrineuse est remplie de fibrine : produit de la 

coagulation qui permet l’arrêt du saignement. 

Le tissu nécrotique et la fibrine sont des produits de la phase de détersion, empêchant 

la cicatrisation. Ils  doivent être éliminés pour que débute le processus cicatriciel. 

 Une fois ces tissus enlevés, des vaisseaux sanguins vont être créés et participer au 

bourgeonnement de nouveaux tissus, c’est la phase de bourgeonnement : la plaie 

commence à cicatriser. 

 

 La dernière phase est celle de l’épidermisation avec le recouvrement de la plaie par un 

épithélium fin signifiant la fin de la cicatrisation. 

Cette échelle, simple d’utilisation, donne uniquement une indication sur l’évolution de 

l’escarre et ne suffit pas à déterminer la gravité de l’escarre. Il faut y  associer  les « mesures 

de l’escarre » afin de savoir si la taille de la plaie régresse. 

L’évaluation de suivi doit être comparée à l’évaluation initiale et doit être refaite à chaque 

évolution générale du patient ainsi  qu’à chaque changement de pansement par l’infirmière. 

Lors de la phase de détersion ou en cas d’infection elle doit être quotidienne.  

3. Causes et localisation des escarres 

3.1.Mécanisme 

Le patient, qu’il soit en position allongée ou assise, exerce perpendiculairement sur la surface 

d’appui une force proportionnelle à son poids. Le support, en fonction de sa dureté, applique 

une contre-pression au niveau de la zone d’appui. Ces forces sont à l’origine de la 

compression des tissus.
(46)

 

La peau peut supporter des pressions élevées pendant un court moment. Cependant, si la 

pression persiste,  le flux sanguin irriguant la zone d’appui est diminué ou stoppé ; cela 

provoque une ischémie. Les tissus ne sont alors plus suffisamment oxygénés. En cas de 

prolongation de cette hypoxie tissulaire, il y a une atrophie des tissus au niveau de cette zone. 
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La pression de perfusion des capillaires est de 32 mmHg, il faut théoriquement une 

compression externe supérieure pour arrêter la microcirculation tissulaire. C’est la poursuite 

de cette compression ou sa répétition qui donne naissance à  l’escarre. 
 (43)

 

L’arrêt de la microcirculation sanguine, à l’origine de l’escarre, montre qu’il s’agit bien d’une 

plaie qui se développe en interne et qui s’ouvre vers l’extérieur ; c’est un paramètre à prendre 

en compte car quand l’escarre est constatée au niveau cutané cela signifie que des dégâts 

internes ont déjà eu lieu. 

 

Chez un sujet sain, l’arrêt de la microcirculation provoque un inconfort conduisant à un 

changement involontaire de position, levant la compression.  Mais si le patient est incapable 

de percevoir la douleur ou incapable de changer de position en réaction à celle-ci alors la 

compression persiste et l’ischémie se poursuit. Les escarres peuvent survenir après deux 

heures d’appui en cas de pression importante. 

Ainsi, la pression est la première force responsable de l’apparition et du développement de 

l’escarre.
(47)

 

La deuxième force mise en cause est la force de cisaillement qui s’applique de manière 

tangentielle à la zone d’appui, lorsque la personne, assise en position instable, va glisser le 

long du support. Les tissus profonds sont entrainés par le poids de la personne tandis que les 

couches superficielles restent agrippées au support. Le glissement de ces différentes couches 

entre elles provoque un étirement des vaisseaux ou une plicature, en profondeur, de ceux-ci. 

La nocivité des  forces de cisaillement n’est plus à démontrer. Lors de l’application d’une 

force de cisaillement suffisamment élevée, l’application d’une pression moitié moins élevée 

entraine l’arrêt de la circulation. A l’inverse en réduisant le cisaillement, les tissus peuvent 

supporter des pressions plus importantes sans occlusion des capillaires.
(48)

 

3.2.Les zones à risques 

Toute région du corps humain, si elle est exposée à une pression suffisante, peut être le lieu 

d’apparition d’une escarre. Toutefois, comme précisé dans la définition, les localisations à 

risque se situent au niveau des proéminences osseuses ; là où l’épaisseur du tissu cutané est la 

plus faible et le tissu  inapte à bien répartir les pressions.
(49)

 

Les localisations vont différer selon la position adoptée par le patient.
(50)

En position assise, les 

escarres seront situées en grande partie au niveau du sacrum et des ischions tandis qu’en 

position couchée, en plus de les retrouver à ces endroits, elles seront localisées au niveau des 

talons. En décubitus latéral, elles sont retrouvées principalement au niveau des malléoles et du 

trochanter.
 

Les autres zones concernées sont majoritairement  en lien avec  l’utilisation du matériel 

médical comme les lunettes à oxygène au niveau de l’oreille, les sondes naso-gastriques pour 

le nez ou bien le méat urétrale et le pénis avec les sondes urinaires.
(51)

 

Les escarres du sacrum et du talon représentent à elles seules 80% de la totalité des escarres. 
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La localisation des escarres et leurs répartitions diffèrent également selon les populations 

touchées. Chez les blessés médullaires, on les retrouvera en majorité au niveau ischions alors 

qu’elles seront présentes, dans un peu moins de la moitié des cas, au niveau du sacrum chez 

les personnes âgées. 
(52)

 

 

Figure 15 : Les principales localisations des escarres selon la position adoptée, en décubitus dorsal (A), latéral (B) et 

en position assise (C) 

B. Epidémiologie : Quelles sont les personnes concernées par les escarres ? 

La survenue d’escarre dans la population âgée est fréquente notamment en milieu hospitalier.  

En France la prévalence des personnes souffrant d’escarre est en moyenne de 8,9% à l’hôpital 

(en court séjour et SSR) et augmente avec le prolongement de la durée du séjour (10% en long 

séjour). Cette prévalence varie selon  différentes études et les services hospitaliers 

concernés.
(53)

  

 En ambulatoire, on estime que la prévalence se situe aux alentours de 5%, soit entre 70 000 et       

112 000 patients. Cette prévalence risque d’augmenter dans les années à venir avec 

l’augmentation des hospitalisations à domicile et du maintien à domicile de patients de plus 

en plus polypathologiques et dépendants
.(47)

  

Une étude réalisée en 2008 mesurant l’incidence des escarres chez les sujets non hospitalisés 

a déterminé que l’incidence de survenue d’une escarre à un mois dans une population 

moyenne âgée de plus de 70 ans était de 4,6%.
(53,54) 

 

Une deuxième  population est fortement touchée par les escarres : les blessés médullaires. Les 

escarres représentent une des premières complications auxquelles est confrontée cette 

population. En effet, entre 35 et 45% de ces personnes en développeront dans les 2 ans 

suivant l’accident  avec un stade moyen plus élevé : stade 3, et 85% en seront porteurs 

durant leur vie. Le risque est d’autant plus grand que la lésion est complète, que la fonction 

urinaire est touchée et l’appartenance à un  statut socioprofessionnel moins élevé.  

 Les escarres, présentes en grande majorité chez les personnes âgées, ne sont pas pour autant 

une pathologie liée à la vieillesse mais bien une pathologie liée à l’immobilisation.  
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Du fait d’un manque de données épidémiologiques, il est impossible de déterminer une 

prévalence et une incidence exacte. Toutefois, on  estime que 300 000 personnes seraient 

porteuses d’escarres dans la population française chaque année et qu’entre 470 000 et 

1 220 000 patients seraient à risque d’en développer.  

La prise en charge des escarres représente d’un point de vue financier, une part importante des 

dépenses de la sécurité sociale : 3,35 milliards d’euros en 2011. Plus le stade de l’escarre est 

avancé, plus sa prise en charge est couteuse pour la communauté.
(55–57)

 

 A domicile : le coût est estimé à 693 millions d’euros, les soins infirmiers représentent 

la plus grosse dépense, largement devant la prise en charge des pansements et 

compresses. 

 A l’hôpital : l’apparition d’une escarre lors d’une hospitalisation entraine une 

augmentation de la durée moyenne d’hospitalisation de 11,2 jours et un surcoût de 

5612€ par patient soit un surcoût total de 136 millions d’euros chaque année 

 

 

Figure 16 : Répartition du coût de la prise en charge des escarres par la Sécurité sociale à domicile 

C. Identification du risque de survenue d’une escarre 

L’identification du risque d’apparition d’une escarre est un aspect essentiel de la prévention et 

concerne tous les professionnels de santé et du soin. Elle repose sur l’utilisation d’échelle 

d’évaluation du risque à associer avec le jugement clinique du soignant. Cela nécessite une 

connaissance approfondie des différents facteurs de risques pouvant être à l’origine d’une 

escarre.  

1. Les facteurs de risques 

Les escarres sont, le plus souvent, la conséquence de phénomènes multiples et complexes. On 

différencie généralement les facteurs intrinsèques, propre au porteur, des facteurs extrinsèques 

résultant de l’interaction du patient avec son environnement.  

A ce jour, il n’existe pas de consensus international sur la classification des facteurs de risque. 

La HAS les a classés en deux grandes catégories que nous développerons ci-dessous.
(58) 

46% 

17% 

13% 

11% 

13% 

Soins infirmiers: 322M € 

Compresses et Pansements: 120M € 

Dispositifs de la LPP: 91M € 

Médicaments (Antidouleurs et 
Antibiotiques): 73M € 

Autres 
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1.1.Facteurs explicatifs  

Il y a tout d’abord les facteurs mécaniques ou extrinsèques, indépendants de l’état du patient : 

 La pression : force exercée sur la peau par le support ; en fonction de la zone sur 

laquelle celle-ci s’applique, une force plus ou moins forte sera nécessaire pour faire 

apparaitre une escarre (Figure 17) 

 Le cisaillement : glissement et distorsion des différentes sous-couches cutanées les 

unes par rapport aux autres 

 Les frottements : abrasion mécanique superficielle ou frottements répétitifs  

 La macération : le milieu humide local favorise le ramollissement des tissus et abaisse 

le niveau de résistance de la peau. Elle est souvent la conséquence d’une incontinence 

urinaire et/ou fécale ; cette dernière étant encore plus à risque du fait de l’acidité des 

selles. Une sudation excessive en cas de fièvre ou de température environnementale 

élevée peut également en être la cause. 

 

La pression et le cisaillement vont être responsables de l’apparition de l’escarre tandis que la 

macération et les frottements vont être des facteurs d’aggravation et d’accélération de sa 

formation. 

 

Figure 17 : Tolérance des tissus en fonction de l’intensité et de la durée des pressions (59) 

Les facteurs cliniques ou intrinsèques sont propres au sujet,  à son état pathologique et aux 

conséquences qu’entraine cet état. Ils vont diminuer la résistance des tissus aux facteurs 

mécaniques. 

Lors de l’avancée en âge, l’organisme va être le siège de différentes modifications 

physiologiques qui sont à l’origine de certains facteurs de risque. 
(59)

 

On constate une diminution de la masse maigre (muscle) au profit de la masse grasse ayant 

comme conséquence  une baisse de la force musculaire, une diminution de la capacité 
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ventilatoire conduisant le sujet âgé à consommer plus d’O2 qu’un sujet jeune pour un même 

effort. La diminution de ces capacités chez le sujet âgé, retentit  sur sa capacité motrice et son 

niveau de mobilité. 

Au niveau du système nerveux périphérique, on constate une baisse des nocicepteurs et de 

leur capacité réceptive diminuant les sensations douloureuses et leur intensité donc de 

manière générale des troubles de la sensibilité. 

Certains traitements médicamenteux (anxiolytiques, antidépresseurs, antidouleurs...) 

couramment  prescrits dans cette population aggravent ou induisent une perte de mobilité ou 

de sensibilité. 

La structure de la peau est modifiée avec le vieillissement, la capacité de prolifération des 

kératinocytes diminue et amincit l’épiderme. Les différents constituants du derme vont  être 

modifiés et se désorganiser ; celui- ci sera moins bien vascularisé, hydraté et verra son 

épaisseur diminuer. La peau sera ainsi plus sèche, moins élastique, plus fine la rendant plus 

sensible aux traumatismes. Aussi, ces modifications allongent la durée de cicatrisation. 

Du fait de certaines pathologies chroniques telles que le diabète, l’hypertension artérielle ou 

encore l’insuffisance cardiaque, la perfusion tissulaire est altérée, réduisant l’oxygénation 

cutanée.  

Le sujet âgé est à risque d’incontinence urinaire, au cours du vieillissement l’urètre se fibrose 

et perd en force musculaire ; cela conduit à une insuffisance sphinctérienne. De même le 

plancher pelvien se fragilise et son rôle de soutien n’est plus totalement assuré. 

L’âge, en soi, ne constitue pas un facteur de risque, mais du fait de la présence de nombreuses 

comorbidités et de facteurs de risques dans cette population, le risque d’escarre augmente.  

Ce risque est aussi présent chez les patients atteints de pathologies neurologiques notamment 

les blessés médullaires. On  retrouve chez ces patients, en fonction de la gravité de l’atteinte, 

des troubles de la motricité entrainant une immobilisation et des atteintes de la sensibilité plus 

ou moins importantes. Le corps de ces patients est donc incapable de réaliser les 

micromouvements inconscients permettant de ré-oxygéner la zone ischémiée. On constate 

également chez ces patients des problèmes d’incontinence du fait des troubles de l’appareil 

urinaire qu’entraine cette pathologie. 

La pression, facteur principal, entraine la formation d’une escarre. Cette apparition est 

d’autant plus rapide en présence de facteurs de risques secondaires (cisaillement, 

transpiration, dénutrition...) 

 L’escarre apparait donc comme une maladie multifactorielle avec  des facteurs de risques liés 

entre eux. 

Nous constatons qu’il est ardu de déterminer les facteurs de risques tenant de la cause de ceux 

tenant de la conséquence.   

Ces facteurs, qu’ils soient mécaniques ou inhérents au patient, sont impliqués dans la 

survenue de l’escarre mais ne permettent pas d’en prédire la survenue. 
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1.2.Les facteurs prédictifs 

Selon les études actuelles, seules les situations d’immobilisation et de dénutrition permettent 

de prédire l’apparition d’une escarre. 

Le principal facteur d’apparition d’une escarre est l’immobilisation. Cette dernière peut être la 

conséquence de pathologies telles que les fractures, les thromboses veineuses profondes, les 

troubles de la vigilance ou encore l’hémiplégie. 

La dénutrition est également un facteur de survenue d’escarre de part les différentes situations 

qu’elle entraine :
(60)

 

 Une diminution de la masse grasse entraine une baisse de l’effet d’amortissement de 

celle-ci. 

 Une baisse de la masse musculaire donc une réduction de la mobilité. 

 Une réduction de la résistance cutanée et de la réparation tissulaire. 

2. Les échelles de risque 

Une échelle d’évaluation du risque est un outil clinique validé permettant d’attribuer un 

niveau de risque à un patient. Elle doit être simple d’utilisation, sensible aux changements et 

reproductible. 
(43)

 

La plupart du temps, le jugement clinique du soignant suffit à détecter le patient à risque 

d’escarre. Cependant, il est nécessaire d’approfondir cette détection par l’utilisation d’une 

échelle qui évalue la sévérité de ces facteurs et donne un score qui détermine si le patient a un 

risque faible, modéré ou sévère de développer une escarre. 

 Pour autant un score élevé ne signifie pas qu’une escarre va se constituer mais que des 

mesures préventives doivent être prises pour limiter le risque d’apparition. 

Ces échelles tiennent compte de la présence et de l’importance des différents facteurs de 

risque évoqués dans le paragraphe précédent. 

L'échelle doit être réalisée à chaque fois qu'un évènement, relatif à l'évolution de la pathologie 

ou à l'état général de la personne, engendre des modifications en matière de prévention. 

Différentes échelles de cotation reconnues existent pour dépister ce risque, elles sont une aide 

à la décision, à pondérer par rapport  au jugement clinique des soignants. 

Trois échelles sont couramment utilisées : 

 L’échelle de Norton : identification du risque d’escarre chez les personnes de plus de 

65 ans en fonction de 20 items répartis en 5 domaines. Le score sera compris entre 5 

et 20. Cette échelle a l’avantage d’être simple d’utilisation au profit d’une mauvaise 

reproductibilité observationnelle. De plus, elle ne prend pas en compte le statut 

nutritionnel de la personne. 

 L’échelle de Waterlow : identification du risque d’escarre en fonction de 35 items 

répartis en 10 domaines.  

 L’échelle de Braden : retenue en France par la conférence de consensus. 
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Cette dernière a été développée  en 1987 par Barbara Braden et Nancy Bergstrom pour 

permettre aux professionnels de santé, notamment les infirmières  d’évaluer le risque de 

développer une escarre. C’est l’échelle qui bénéficie de la meilleure reproductibilité pour un 

temps de réalisation court (environ 1 minute), quand l’utilisation de celle-ci est maitrisée et 

l’état du patient bien connu.
(61)

 

 

Elle cote le risque de voir apparaitre une escarre chez un patient en étudiant six critères : 
(62)

 

 La perception sensorielle : ce paramètre évalue la capacité du patient à répondre à un 

inconfort ou une douleur lié à l’application d’une pression. Cet item permet de 

mesurer la capacité du patient à ressentir la douleur ainsi que son niveau de conscience 

à répondre à ce stimulus. 

 L’humidité : mesure du niveau d’humidité auquel la peau est exposée. 

 L’activité : cette catégorie interroge sur le degré d’activité physique du patient ; un 

manque d’activité ou une activité physique trop faible peut entrainer une atrophie 

musculaire et une fragilisation des tissus. 

 La mobilité : mesure la capacité du patient à modifier, changer et réajuster la position 

de son corps. 

 La nutrition : évaluation du statut nutritionnel du patient. 

 La friction et le cisaillement : évaluent la capacité de la personne à bouger sans glisser.  

Chaque catégorie est divisée en plusieurs items auxquels  une note de 1 à 4 est attribuée, 

excepté la dernière qui est évaluée de 1 à 3. Il est important d’acquérir la compréhension de ce 

qu’exprime ces sous catégories en prenant connaissance des définitions liées (Annexe 3). 

Echelle d’évaluation de BRADEN 

Perception Sensorielle  Mobilité  Activité  

Complètement limitée 1 Complètement immobile 1 Alité 1 

Très limitée 2 Très limitée 2 Confiné au fauteuil 2 

Légèrement limitée 3 Légèrement limitée 3 Marche occasionnellement 3 

Aucune atteinte 4 Aucune limitation 4 Marche fréquemment 4 

 

Nutrition  Humidité  Friction et Cisaillement  

Très pauvre 1 Constamment humide 1 Problème présent 1 

Probablement insuffisante 2 Très humide 2 Problème potentiel 2 

Correcte 3 Occasionnellement humide 3 Pas de problème apparent  3 

Excellente 4 Rarement humide 4  

Score total :  

Figure 18 : Echelle de Braden 
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L’échelle de BRADEN va donner un score compris entre 6 et 23, plus il sera élevé, plus le 

risque d’apparition d’une escarre sera faible. Il permettra avec l’évaluation clinique  du 

soignant de l’orienter dans la mise en œuvre des moyens de prévention en ciblant de manière 

précoce les items posant problème.  

Score de Braden Niveau de risque Indication(s) 

23-18 Faible Surveillance 

17-14 Modéré Prévention standard 

13-9 Elevé 
Prévention renforcée 

8-6 Très Elevé 

 

Gradation du risque Score obtenue 

BRADEN NORTON WATERLOW 

Faible 23-18 15 11-15 

Modéré 17-14 14-12 15-20 

Elevé <13 <12 >15 

Figure 19 : Relation entre le score des principales échelles et les risques associés 

L’escarre n’est pas une maladie mais une complication de l’immobilisation dont la prévention 

est primordiale 

II. Les mesures et les moyens mis en œuvre pour  prévenir le risque 

d’escarre 

 

La prévention est «l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité 

des maladies, des accidents et des handicaps» (Organisation Mondiale de la Santé OMS, 

1948), et en décrit trois types: primaire, secondaire et tertiaire
.(63)

  

La prévention de l’escarre a trois objectifs :
(64)

 

- devancer les risques, 

- empêcher l’apparition de plaies ainsi que leurs conséquences  

- stopper le développement de ces plaies. 

La « prévention primaire » a pour objectif de réduire l’incidence du risque d’apparition 

d’escarre. Elle agit donc en amont de la formation de l’escarre et s’adresse à des sujets sains. 

Cela passe par l’éducation et l’information  à la santé, ainsi que la formation des aidants et/ou 

soignants du sujet âgé ou immobile, ainsi que sur des problématiques plus éloignées telles que 

l’éducation à une bonne hygiène de vie, alimentaire notamment ou encore les actions de 

prévention de la chute.
(65)

 

La « prévention secondaire » englobe toutes les actions destinées à diminuer la prévalence de 

la maladie, et à réduire sa durée d’évolution. Cela passe par l’identification et le dépistage des 

sujets à risque. 
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La « prévention tertiaire » va agir sur les effets et les conséquences des escarres. Son objectif 

est de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives et donc de réduire 

les répercussions fonctionnelles dues aux escarres. 

A la suite de l’identification des personnes à risque ou de la détermination  du stade de 

l’escarre, l’équipe médicale va mettre en place différentes mesures, que nous détaillerons ci-

dessous, pour prévenir l’apparition et la progression des escarres.  

A. Inspections cutanées et soins d’hygiène 

Le soignant ou l’entourage du patient  devra se nettoyer et se désinfecter  les mains avant et 

après chaque soin. Le port de gants n’est pas recommandé, sauf si le patient est porteur de 

bactéries multi-résistantes.
(50)

 

L’inspection de la peau, par le soignant ou l’entourage, chez les personnes à risque d’escarre 

doit être quotidienne, en approfondissant la recherche au niveau des zones d’appui. Si la 

personne est immobilisée, cette recherche devra être reproduite à chaque changement de 

position et à chaque soin d’hygiène. Ceci afin de repérer précocement  une altération 

cutanée.
(66)

 

Le massage et la friction des zones d’appui sont prohibés car ils ont un effet traumatisant sur 

la peau et diminuent la circulation sanguine en regard de la zone massée. L’effleurage des 

zones à risques avec le bout des doigts pourrait apporter un bénéfice selon certaines études en 

stimulant la microcirculation. Toutefois, l’aidant s’abstiendra de tout effleurage en présence 

d’escarre  ou s’il a un doute.
(67)

 

Une toilette complète sera réalisée de façon délicate, sans frotter afin de ne pas blesser la peau 

du patient. Elle sera pratiquée  de manière quotidienne, en utilisant un savon à pH neutre. 

Pour éviter les phénomènes de friction, la peau du patient  doit être séchée par tamponnement. 

Cette toilette sera renouvelée  en cas de transpiration excessive ou de souillures afin d’éviter 

les phénomènes de macération et de développement microbien. Un changement de position 

régulier, toute les 3-4H, est préconisé dans le but de prévenir la sudation excessive 

apparaissant lors de contact prolongé avec les supports.
(68)

 

Le bassin ou l’urinal seront proposés régulièrement et à heure fixe afin de stimuler 

l’autonomie sphinctérienne et éviter que la personne ne se souille. 

Pour l’habillement, on privilégiera des vêtements  en coton, ni trop amples car à risque de 

plis, ni trop petits car à risque de compression, qui n’irritent pas, ne frottent pas la peau et qui 

la laissent respirer. Les matières textiles synthétiques et rigides sont à proscrire aussi bien 

dans les vêtements que dans les revêtements des supports.  

Les supports d’installation du patient (coussin, matelas …) ne devront pas être utilisés sans 

une protection intégrale, afin d’éviter toute prolifération bactérienne. En effet, la plupart des 

matériels de soutien ne peuvent pas être nettoyés et désinfectés. 
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L’utilisation d’un soin hydratant est préconisée afin que la peau ne soit pas fragilisée en étant 

trop sèche et déshydratée. Les soins à texture légère sont à privilégier (Akilortho d’Asepta©, 

Conveen protact  de Coloplast© ou Lipikar Lait de La Roche Posay©...) car plus facile à faire 

pénétrer ; plus la texture sera épaisse, plus le massage pour la faire pénétrer sera appuyé et à 

risque traumatique.   A l’inverse, l’application de topiques colorants ou d’antiseptiques est 

déconseillée car ils vont empêcher la correcte observation d’un érythème ou d’une 

complication ainsi que fragiliser la peau. 

Essentiels à la diminution du risque  des escarres chez les personnes alitées, les soins 

d’hygiène vont permettre d’assurer le confort du patient et lui permettre de conserver une 

bonne estime de soi.
(69)

 

B. Gestion de l’incontinence 

L’incontinence, qu’elle soit urinaire ou fécale, provoque une macération allant fragiliser le 

tissu cutané et donc aggraver l’escarre ou son risque d’apparition. 

1. L’incontinence urinaire  

La prévalence de l’incontinence urinaire dans la population générale varie entre 5 et 20% 

selon les études réalisées et la définition du terme « incontinence urinaire » Cette pathologie 

est plus présente chez les femmes et augmente avec l’avancée en âge.
(70)

 

Les personnes porteuses ou à risque d’escarre, du fait de leur immobilisation, n’ont pas la 

possibilité de se déplacer aux toilettes ou pas assez rapidement. De plus, on retrouve chez 

cette population d’autres facteurs la rendant  plus à risque d’être porteuse d’une pathologie 

d’incontinence.
(71)

 

Il y a différents types d’incontinence urinaire. Celles-ci  peuvent coexister chez l’adulte et leur 

différenciation se fait selon l’origine du trouble. Les incontinences les plus retrouvées chez les 

populations à risque d’escarre sont celles d’effort chez les personnes âgées et l’incontinence 

réflexe ou neurogène chez la population paraplégique. 

L’incontinence d’effort résulte d’un affaiblissement des muscles du plancher pelvien et du 

sphincter urinaire. Le volume de la fuite urinaire est faible, on peut retrouver quelques gouttes 

de temps en temps survenant lors d’un effort (rire, toux…).
(72)

 

Certaines maladies neurologiques atteignant la moelle épinière ou le cerveau sont à l’origine 

de l’incontinence neurogène. Cette dernière est due à un défaut de transmission nerveuse  qui 

provoque des contractions de la vessie  de façon reflexe et un relâchement du sphincter 

vésical. Cela a comme conséquence  la vidange involontaire et incontrôlée de la vessie. 

2. L’incontinence fécale 

L’incontinence fécale est définie par la perte incontrôlable et persistante de matière fécale en 

dehors d’une pathologie infectieuse. Elle est due à des troubles, nerveux ou musculaires, de 

contrôle du sphincter anal.  
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3. Prise en charge  

De façon générale, la prise en charge des incontinences légères repose sur des exercices 

renforçant les muscles pelviens afin de les rééduquer et de les renforcer. Cependant du fait de 

leur immobilisation, les populations à risque d’escarre seront privées de ce type de prise en 

charge mais un traitement médicamenteux pourra leur être proposé. Le patient sera orienté 

vers des dispositifs allant absorber ou collecter les matières émises et l’accent mis sur 

l’hygiène. 

Il existe de nos jours un large ensemble de protection pour affronter les éventuelles fuites. Le 

pharmacien devra orienter le patient et son entourage vers la protection absorbante la plus 

adaptée en fonction de la morphologie du patient, le type d’incontinence et la préférence de la 

personne.  En effet, chez les personnes pouvant encore se mobiliser, il sera plus judicieux de 

l’orienter vers des sous vêtements absorbants. A l’inverse, une personne grabataire ou alitée 

sera orientée vers les changes complets, plus facile à mettre pour l’aidant ou le personnel 

soignant.
(73)

 

Un pouvoir d’absorption insuffisant entrainera mauvaises odeurs et irritations de la peau. 

Ainsi, il faudra choisir la protection ayant la capacité d’absorption appropriée, si la protection 

est trop fréquemment  changée (moins de 4h) alors il faudra passer à la protection avec un 

niveau d’absorption plus élevé. 

Les alèses sont un autre type de protection absorbante, utilisées en complément des autres 

protections, allant protéger le lit ou le fauteuil. Il en existe des jetables à changer 

régulièrement et d’autres, réutilisables un certain nombre de fois après  lavage en machine.  

Les laboratoires commercialisant les protections ont mis en place une classification du 

pouvoir absorbant reposant sur des gouttes, afin d’aider à leur délivrance.  

Chaque laboratoire ayant leur propre classification, une goutte ne possède pas le même 

pouvoir d’absorption d’un laboratoire à un autre. 

Chez les hommes, l’étui pénien relié à une poche de recueil peut être une solution alternative, 

simple d’utilisation et efficace,  aux protections absorbantes. Ce dispositif, à changer 

quotidiennement, permet de collecter les urines émises et non de les absorber. Cela permet 

d’éviter le contact de la peau avec l’urine et de prévenir un éventuel phénomène de 

macération. 

Lors du choix d’une protection urinaire, il faut orienter le patient vers la protection  la plus 

adaptée, celle qui lui permet de conserver un bon état cutané ; sans ternir l’image qu’il a et 

que les autres ont de lui-même.
(74)
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C. Prise en charge nutritionnelle 

La dénutrition, comme l’immobilisation, est un facteur de risque indépendant d’apparition 

d’une escarre, dont la prise en charge ne doit pas être négligée. 

Lorsque les apports journaliers en nourriture sont insuffisants et insuffisamment diversifiés, 

ils entrainent dans un premier temps une carence en micronutriments pouvant évoluer vers 

une dénutrition. Elle est le résultat d’un déséquilibre entre les apports nutritionnels et les 

dépenses énergétiques.
(75)

 

La prévalence de la dénutrition augmente avec l’âge, le placement en institution ou les séjours 

hospitaliers (4% des plus de 65ans et 10% des plus de 80 ans sont touchés). Les personnes 

dépendantes pour les actes de la vie quotidienne, notamment la dépendance à la mobilisation 

comme les blessés médullaires sont également à risque de dénutrition. Nous retrouvons ainsi les deux 

populations les plus touchées par les escarres. 

1. Les causes de la dénutrition  

Les causes de la dénutrition sont diverses, avec l’âge il y a une perturbation du gout et de 

l’odorat entrainant une diminution de l’appétit. Elle peut également être la conséquence de 

problèmes de mastication, des troubles de la déglutition ou digestifs: une digestion ralentie 

entrainant une satiété précoce. Tout cela  entraine  une restriction volontaire ou involontaire 

des apports alimentaires. 
(76)

 

Les divers troubles moteurs sont également à l’origine d’une diminution des apports 

journaliers en nourriture. En effet, l’immobilité ou les difficultés à se mouvoir vont réduire le 

périmètre de marche, la personne ne pourra donc plus faire ses courses et s’approvisionner en 

nourriture. La baisse de la force musculaire, qui entraine par exemple des problèmes de 

préhension des couverts ou ustensiles, ne permettra plus à la personne de préparer son repas 

ou de se nourrir. 

Les maladies, plus présentes chez le patient âgé, entrainent une augmentation des besoins 

métaboliques. En réponse, le corps va consommer ses réserves nutritionnelles (muscle, 

graisse, os), résultant en une perte de masse maigre.  

La perte de masse musculaire est d’autant plus marquée chez les populations à risque 

d’escarre du fait de la diminution de la capacité de synthèse musculaire avec l’âge 

(conséquence physiologique) et avec le manque d’activité physique (conséquence de 

l’immobilisation). 

Ainsi, la dénutrition est une cause et une conséquence de dépendance chez les sujets à risque 

d’escarre, installant un cercle vicieux. C’est pourquoi, il est nécessaire de la prendre en charge 

le plus précocement possible, avant qu’elle ne s’installe durablement. 
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Figure 20 : Les situations à risque de dénutrition (77) 

2. Déceler les personnes dénutries 

La HAS recommande de dépister la dénutrition au moins une fois par an chez les personnes 

âgées de plus de 70 ans en ville et tous les mois en institution.  

Le soignant va rechercher chez le patient la cause, les conséquences ou le retentissement 

biologique de la dénutrition. La confirmation d’un seul critère permettra d’affirmer le 

diagnostic de dénutrition. 

Critère affirmant le diagnostic de dénutrition 

Cause 
Conséquence sur la 

composition corporelle 
Retentissement biologique 

Evaluation des apports 

alimentaire 

Calcul de l’Indice de Masse 

Corporel (IMC) 
Albuminémie 

Mesure du poids du patient et 

suivi de son évolution 

 

Il est important de peser régulièrement la personne pour suivre l’évolution de son poids : une 

perte de 5% en 1 mois ou de 10% sur 6 mois validera le diagnostic.
 (76)

 

Le calcul de l’IMC (Poids [kg] / Taille² [m²]) permettra d’apprécier la corpulence de la 

personne. L’IMC est un indicateur et non une valeur absolue, il faudra donc le confronter à 

d’autres mesures mais toute valeur inférieure, à 18,5 chez les sujets à risque et inférieur à 21 

chez les personnes de plus de 70 ans, doit évoquer une dénutrition. 

Le dosage de l’albumine dans le sang permet une appréciation biologique de la malnutrition et 

d’en évaluer la gravité, si elle est inférieure à 35 g/l alors cela valide un état de dénutrition. Le 
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dosage de cette protéine est important car de nombreuses personnes en surpoids ou obèses 

sont dénutris. L’obésité ne protégeant pas de la dénutrition et le calcul de l’IMC n’étant pas 

pertinent chez ces personnes, l’albuminémie est donc un des seuls critères permettant chez ces 

personnes de diagnostiquer une dénutrition.  

En général, une personne ayant une consommation alimentaire inférieure à 20 kcal/kg/j ou 

inférieur à 1500kcal/j est à risque de dénutrition. En pratique, les personnes faisant moins de 

3 repas par jour ou ayant un souper léger seront presque toujours dénutries.
(76)

 

Le Mini Nutritional Assessment (MNA®) est un outil d’évaluation validé qui va permettre 

d’identifier les personnes âgées dénutries ou à risque de dénutrition. Il va reprendre les 

différentes mesures anthropométriques du patient et s’intéresser également  aux habitudes 

alimentaires. Il existe en version courte (réalisation en 5min) (Annexe 4) et en version longue 

(réalisation en 15min).
(78)

 

3. L’accompagnement nutritionnel 

L’idéal est d’éviter qu’une situation de dénutrition ne se mette en place, les apports 

alimentaires doivent être suffisants et variés, tout en s’adaptant au profil physiologique  de la 

personne. L’alimentation doit être régulière et composée au minimum de 3 repas par jour : 

petit-déjeuner, déjeuner et diner. Afin que le diner soit suffisant, la personne doit éviter de 

grignoter  tout au long de l’après midi et le gouter ne soit pas être trop copieux.  

Il faut respecter un intervalle de 3 heures entre chaque prise alimentaire et le jeûne nocturne 

ne doit pas dépasser 12 heures. L’alimentation doit être adaptée aux différents troubles du 

patient : plus relevé en y rajoutant des épices si problème de goût et d’odorat, plus tendre si 

problème de mastication ou de déglutition …
(79)

 

Il faut également prêter attention à la prise de certains médicaments qui peuvent induire une 

satiété précoce, des dysgueusies (Métronidazole, Amiodarone ...) ou encore des xérostomies 

notamment avec les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques (Paroxétine, 

Montelukast ...) 

Idéalement, l’alimentation doit être riche en fruits et légumes, avec des apports protidiques 

(œufs, poissons, viandes) suffisants : deux fois par jour. La personne devra consommer 

également trois produits laitiers par jour. Cela permet d’atteindre l’objectif fixé d’un apport 

énergétique journalier de 30-40kcal/kg et un apport protidique de 1,2 à 1,5g de 

protéines/kg.
(80)

 

Dans un premier temps, la prise en charge repose sur l’apport de conseils nutritionnels par les 

soignants et d’une alimentation variée et enrichie ; la nutrition par voie orale sera privilégiée. 

L’enrichissement de l’alimentation améliore la valeur nutritionnelle en protéine et/ou en 

calorie tout en gardant le même volume afin d’atteindre l’apport énergétique souhaité. Si cela 

ne suffit pas alors le recours à  des compléments nutritionnels oraux (CNO), allant compléter 

l’alimentation habituelle et non s’y substituer, pourra être envisagé. Ce sont des préparations 

hypercaloriques prêtes à l’emploi, qui peuvent être enrichies en protéines, en fibres … Le 

laboratoire Nestlé a récemment mis sur le marché un CNO enrichi en protéine destiné aux 

personnes ayant des difficultés de cicatrisation (Clinutren Repair). 
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Ces préparations sont prises en charge par la sécurité sociale en cas de dénutrition avérée et 

non en prévention d’une dénutrition.
(81)

.  

Si la nutrition orale n’est pas possible pour des problèmes physiologiques : malabsorption par 

exemple, ou en cas d’échec de la renutrition par cette voie alors la mise en place d’une 

nutrition entérale ou parentérale s’impose. 

4. Nutrition et escarre 

La prise en charge nutritionnelle lors d’une escarre a été insuffisamment étudiée pour affirmer 

qu’il faut mettre en place une complémentation alimentaire spécifique. Toutefois, des études 

ont montré que la dépense énergétique au repos, comme lors d’une pathologie aigue, était 

supérieure chez les patients atteints d’escarres  comparée aux non-porteurs. Ces besoins 

varient suivant l’âge du patient, le stade de l’escarre et l’état d’immobilisation du patient.
(82)

 

L’item  « nutrition » lors du dépistage des patients à risque d’escarre, à l’aide de l’échelle de 

Braden permet d’avoir une première indication sur les ingesta du patient, si celui-ci est 

inférieur à trois, alors des investigations plus poussées sur les habitudes alimentaires de la 

personne seront nécessaires. A l’instar des patients âgés dénutris, les personnes porteuses 

d’escarres ou à risque d’escarres devront avoir une alimentation équilibrée et variée, riche en 

protéines, vitamines et minéraux. 

Cette  prise en charge nutritionnelle permet d’augmenter la quantité de masse tissulaire autour 

des saillies osseuses et d’avoir une meilleure répartition des pressions. Cette amélioration des 

apports nutritionnels va permettre également une amélioration de l’état de la peau en 

augmentant sa résistance aux différents facteurs de risque mécaniques.  

Ce soutien nutritionnel peut, dans une moindre mesure, améliorer l’état psychologique et la 

qualité de vie des patients entrainant une meilleure adhésion aux soins.
(83)

 

Ainsi la prise en charge nutritionnelle limite l’incidence des escarres chez les patients à risque 

et permet une cicatrisation plus efficace et plus rapide chez ceux qui en sont porteurs. 

D. Action sur les facteurs mécaniques  

Comme il a été vu précédemment, les facteurs mécaniques sont les principaux facteurs de 

risques, responsables de l’apparition d’une escarre. La lutte contre ces facteurs est donc 

essentielle dans la mise en place d’une démarche préventive efficace.
(42)

 

1. Réduire les effets de la pression 

Ce principe préventif repose sur une diminution de la durée de contact entre le support et la 

zone d’appui, mais a également pour but de répartir la pression sur une plus large surface 

corporelle.  

1.1.Réduire le temps d’appui 

L’immobilité du patient entrainera, inévitablement, une ischémie sur les zones d’appui. Il est 

nécessaire de soulager ces dernières en allégeant la pression de manière momentanée et 

répétée. 
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Si la personne est capable de se maintenir en station débout, des petites marches répétées et 

quotidiennes sont un bon moyen de lutte contre l’ischémie prolongée. En effet, la position 

debout est la seule permettant la décharge de tous les points d’appui. De surcroit, ces marches 

permettront de stimuler l’autonomie de la personne.  

En décubitus, il convient d’enseigner à la personne et à son entourage les retournements à 

l’aide des barrières de lit et les auto-soulèvements à l’aide de la potence. La personne doit être 

capable de réaliser et de répéter ces mouvements sans générer de frottements. 

Si le sujet est dans l’incapacité d’apprendre correctement et  d’appliquer seul  ces gestes 

quotidiens, alors l’intervention d’un aidant sera nécessaire. Ce dernier ne pouvant rester 

constamment au chevet du patient, un protocole de changement de position est instauré. Il 

permettra de modifier régulièrement les points d’appui du corps, en changeant la position du 

patient au lit toutes les 2-3 heures. La fréquence de ces changements dépendra de l’état 

physique du patient, du risque d’escarre et du support sur lequel repose le patient.
(84)

 

1.2.Répartir la pression 

L’état de santé des personnes à risque d’escarre est généralement précaire, certaines positions 

peuvent être contre-indiquées voir impossible à mettre en place en plus d’être source 

d’inconfort ou de douleurs. Il est couramment nécessaire de mettre en place une seconde 

solution préventive.  

La deuxième alternative, afin de réduire cette pression excessive au niveau des saillies 

osseuses, est de  la répartir de manière plus homogène sur le corps humain. Il existe une 

multitude de supports d’aide à la prévention des escarres, que nous verrons dans la partie 

suivante, qui répondent à cet objectif (matelas, coussins). L’instauration d’un support adapté 

fait partie des mesures préventives prioritaires mais ne dispense pas des autres mesures. 

L’entourage du patient devra prêter attention à toutes les situations générant un appui 

déraisonnable. Elles peuvent avoir comme origine la position adoptée par le patient mais 

également provenir de son environnement : barrières de lits, draps, matériel médical …  

2. Installation et repositionnement du malade au lit 

Le patient sera installé au lit dans une position stable et confortable. Lors des changements de 

position, le soignant ou l’entourage prendra garde à ne surtout pas « tirer » le patient  (plan 

horizontal) mais veiller à le soulever (plan vertical) pour minimiser les forces de friction. 

Pour cela, l’aidant est assisté d’un second aidant, du patient via la potence ou d’un soulève 

malade. 

Le patient alité adoptera trois positions :
(85)

 

 Décubitus dorsal : la position de référence est la position semi-fowler où le buste et 

les membres inférieurs sont relevés à 30°. Il s’agit de la position de référence, elle est 

agréable et reposante pour le patient. La stabilité du malade, obtenue avec cette 

position, entraine un risque de cisaillement faible et une intensité de pression limitée.  
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Si la position semi-fowler est impossible alors la personne alitée est positionnée en 

décubitus simple. Un coussin est rajouté sous la tête pour respecter la courbure 

cervicale et les pieds sont maintenus en angle droit,  pour éviter les pieds équins. Une 

mauvaise position des pieds peut à terme entrainer une perte de mobilité en gênant la 

marche.  

 

  

Figure 21 : Positionnement du malade en décubitus latéral strict et en semi-fowler selon Systam.fr 

 

 Décubitus latéral : en position de décubitus latéral à 30° droit et gauche. Le patient 

est positionné de telle façon que son corps forme un angle de 30° avec le matelas. 

Pour dégager la zone sacrée, les articulations du genou et de la hanche sont en demi-

flexion. 

Cette position est source d’inconfort pour le malade s’il n’est pas correctement 

positionné et maintenu. Pour le stabiliser, l’aidant positionne un oreiller pour relever la 

tête à 30°, un support soutenant le dos et un autre entre les genoux du patient pour 

éviter le contact entre les deux jambes. 

Afin dé vérifier le correct positionnement du patient, le soignant doit être capable de 

glisser sa main sous le bas du dos et d’atteindre le sacrum ; ceci sans enfoncer le 

matelas.  

 

La latéralisation à 90° est à proscrire, elle décharge totalement la région sacrée mais 

entraine une forte intensité des pressions sur le grand trochanter. 
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Figure 22 : Positionnement du malade en semi-latéral à 30° d’après Systam.fr 

 

 Position assise au lit: elle est à limiter au maximum du fait de la forte pression qui 

s’applique sur les ischions et du risque que le patient glisse avec la mise en place de 

force de cisaillement. La position semi assise à 30° sera adoptée sur un temps court et 

limitée à des taches précises (soins, repas).  

 

Idéalement, l’angle avec le lit ne doit pas dépasser 30°, une tolérance est permise 

jusqu’à 60°. Plus la tête de lit est relevée, plus la pression s’exerçant sur les ischions 

est forte. 

 

Les connaissances acquises sur les facteurs de risque ou l’évolution des soins  ont permis de 

mieux appréhender et de prendre en charge les escarres. La mise en place de ces mesures de 

prévention associée à un choix judicieux et une utilisation appropriée des supports de 

prévention sera essentielle dans la stratégie de prévention.  
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Partie 3 

Les supports d’aide à  la 

prévention des escarres 
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Les dispositifs médicaux ont un rôle essentiel dans la prévention et le traitement des escarres.  

En effet, ces dispositifs s’intègrent totalement dans la prise en charge des escarres. Ils doivent 

accompagner les mesures préventives que nous venons de présenter. 

I. Généralités  

Les différents dispositifs médicaux utilisés pour prévenir ou guérir les escarres sont regroupés 

sous la dénomination : supports  d’aide à la prévention et au traitement des escarres 

(SAPTE). Leur principal objectif est la redistribution des pressions d’appui afin de prévenir la 

formation d’une escarre et/ou d’en accélérer la cicatrisation.  

Pour y arriver, les supports vont agir de deux manières distinctes. Soit en en augmentant la 

surface d’appui pour répartir la pression sur une zone plus étendue et ainsi ne pas dépasser le 

seuil minimal de pression (32mmHg) ; soit en réduisant la durée d’appui en alternant  les 

zones de contact. 

 

Pour être efficace, un support doit permettre une bonne immersion. Son épaisseur doit être 

suffisante afin que le patient s’enfonce suffisamment sans toucher  le plan dur sur lequel 

repose le support. 

L’immersion doit être suffisante pour permettre le bon enveloppement du patient, c’est-à-dire 

la capacité du support  à épouser la silhouette du patient afin d’augmenter la surface d’appui.  

Ainsi selon la morphologie du patient et son poids, un même support peut conduire à des 

résultats différents.
(86)

 

Les matelas et surmatelas « anti-escarre » que nous allons plus longuement aborder dans ce 

chapitre font partie de ces dispositifs. Ils sont à positionner sur un lit médical prévu et adapté  

à cet usage.  

II. Les différents types de supports 

Deux grands types de matelas se distinguent sur le marché selon leur fonctionnement.
(84)

 

A. Les supports statiques  

Ces supports utilisés couramment en prévention, sont composés de mousse qui se déforme 

passivement  lors de l’application d’une pression.  

La déformation produite par le patient, lorsqu’il s’enfonce dans la mousse, permet une 

répartition des pressions sur la plus grande surface possible. Les pressions sont donc réparties 

de manière plus homogène et sont diminuées au niveau des zones à risques.  

Surmatelas statique Matelas statique 

Pas d’escarre Pas d’escarre 

Risque peu élevé Risque moyen 

Mobilité dans le lit Mobilité dans le lit 

Alitement inférieur à 12h par jour Alitement inférieur à 15h par jour 

Figure 23 : Indication des matelas et surmatelas statiques 
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Ces supports sont utilisés uniquement en situation de prévention. Leur action n’est en aucun 

cas suffisante et appropriée pour le traitement d’une escarre. Celui-ci requiert un support 

dynamique. 

B. Les supports dynamiques ou motorisés 

Les supports dynamiques également appelés motorisés sont  munis d’une pompe ou d’un 

moteur qui gonfle et dégonfle les différentes zones du matelas. Cela, de façon cyclique ou 

non. 

Deux types de supports sont à distinguer dans cette catégorie : 

 Les supports à pression alternée : variation continue des zones de pression.  

 

Ces supports se composent  de boudins et d’un moteur. Ce dernier varie 

alternativement les pressions des boudins. 

Cela permet une charge et décharge régulière des zones du corps en contact avec le 

support. 

 

L’alternance des pressions va éviter la compression prolongée des tissus à l’origine de 

l’escarre. 

 

 Les supports à air continu : variation et ajustement des pressions du support suivant les 

mouvements du patient. 

 

A l’inverse des supports à pression alternée, le moteur va faire varier les pressions à 

l’intérieur des différents éléments composant le matelas  selon les mouvements du 

patient. 

La pression dans ces supports est constante : elle permet la bonne immersion du 

patient dans le support.  

Lorsque le patient adopte une nouvelle position, le système va ajuster de lui-même la 

pression de gonflage en s’adaptant à la morphologie du patient. Cela en insufflant ou 

en prélevant de l’air. 

L’ajustement continu des pressions par ces supports permet un ajustement régulier à la 

position et à la morphologie du patient. En effet, si le patient met un élément en 

surpression alors la pression dans celui-ci va baisser et les éléments voisins vont voir 

leur pression augmenter. 
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Ils sont  utilisés chez des personnes à risque maximal d’escarre ou alors lorsque l’escarre est 

présente.  

Surmatelas à pression alternée 
Matelas à pression alternée 

Matelas à air continu 

Stade 1 ou 2 

Ou 

Risque élevé 

Ou 

Antécédents d’escarres 

Stade 3 ou 4 

Immobilité Immobilité 

Alitement  supérieur à 15h par jour Alitement supérieur à 20h par jour 

Figure 24 : Indication des supports dynamiques 

 

Matelas ou Surmatelas ?  

Les surmatelas sont des supports, dont l’épaisseur varie entre 5 et 15 cm, que l’on pose sur un 

matelas support. Les matelas sont plus épais, entre 15 et 21 cm de hauteur et sont utilisés seul.   

 

C. Efficacité des supports  

La prévention et les traitements des escarres sont des sujets souvent abordés dans les articles 

scientifiques, pourtant peu d’études cliniques rigoureuses et fiables existent sur les supports 

de prévention.
(87)

 

Celles-ci ont, tout de même, permis de comparer l’efficacité des différentes catégories de 

supports entre elles. Ainsi, nous pouvons retenir : 

 En prévention : 

o les matelas en mousse et en mousse viscoélastique sont plus efficaces que les 

simples matelas cliniques. 

o L’efficacité des  supports dynamiques est meilleure que celle des supports 

statiques 

 Les supports dynamiques accélèrent la cicatrisation des escarres par rapport aux autres 

supports.  

 

 

 

 

 



66 
 

III. LPP 

Dans la liste des produits et des prestations remboursables (LPP), les dispositifs médicaux 

d’aides à la prévention des escarres se trouvent au titre I, chapitre 2, section 1, sous section 

2.
(22)

 

Figure 25 : Arborescence LPP pour les DM d’aide à la prévention des escarres (22) 

A. Classification de la LPP  

La LPP présente une classification pour les matelas développée en trois classes : 

 

La classe I est divisée en deux catégories Ia et Ib. Elle est destinée à des patients présentant 

un score inférieur ou égal à 14 sur l’échelle de Norton, ou aux blessés médullaires.  

La différence entre la classe Ia et la classe Ib se trouve au niveau de la durée impérative entre 

chaque renouvellement ; respectivement un et deux ans. 

La classe II reprend les mêmes conditions nécessaires de la classe I et y ajoute l’obligation 

d’avoir eu un antécédent d’escarre. La durée nécessaire pour un renouvellement est quant à 

elle de trois ans. 

La classe III, au niveau des caractéristiques nécessaires, est identique à la classe II ; à 

l’exception des renouvellements qui doivent, au minimum, se faire tous les cinq ans. 

Ainsi, plus la classe augmente, plus la durée entre deux renouvellements augmente. 

 

TITRE I: DM POUR TRAITEMENTS, AIDES A LA VIE, ALIMENTS 
ET PANSEMENTS 

CHAPITRE 2: DM DE MAINTIEN A DOMICILE ET D'AIDE A 
LA VIE POUR MALADES ET HANDICAPES 

SECTION 1: LITS ET MATERIELS POUR LITS 

SOUS SECTION 2: DM D'AIDE A LA PREVENTION DES 
ESCARRES 

PARAGRAPHE 3: MATELAS OU SURMATELAS D'AIDE A LA PREVENTION DES ESCARRES 

1 - MATELAS OU SURMATELAS DE CLASSE I 

2 - MATELAS OU SURMATELAS DE CLASSE II 

3 - MATELAS DE CLASSE III 
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Matelas ou surmatelas de : Prise en charge si : Renouvellement 

Classe Ia Score de Norton  ≤ 14 

Ou 

Patients atteints de lésions 

médullaires 

 

Limité à un matelas ou 

surmatelas par an 

Classe Ib Limité à un matelas ou 

surmatelas tous les deux ans 

Classe II Score de Norton  ≤14 

Et 

Antécédent d’escarres 

Limité à un matelas ou 

surmatelas tous les trois ans 

Classe III Limité à un matelas ou 

surmatelas tous les cinq ans 

Figure 26 : Caractéristiques des différentes classes de la LPP 

La LPP classe et définit les supports selon un critère de remboursement et de renouvellement 

et non sur leur efficacité.  Nous  retrouverons ainsi dans la même classe, des supports aux 

profils complètement différents. 

L’utilisation de la classification de la LPP étant limitée, on préférera utiliser une classification 

plus adaptée à la pratique professionnelle permettant le choix et la délivrance d’un support 

selon des critères cliniques plus précis. 

De plus, la LPP ne différencie pas les matelas des surmatelas. Ceux-ci se retrouvent ainsi dans 

les mêmes classes ou sous classes. 

Les surmatelas doivent être placés sur un support additionnel d’au moins 5 cm, éligible lui 

aussi au remboursement. Le professionnel délivrant l’ensemble matelas/surmatelas doit 

vérifier que la hauteur entre le bord supérieur du surmatelas et le haut des barrières du lit soit 

supérieure à 22cm.
(12)

 C’est une obligation qui permet de conserver l’efficacité des barrières 

de lit et d’éviter au patient de se blesser. 

B. Inscription à la LPP 
(88)

 

Pour qu’un support soit éligible au remboursement par la sécurité sociale, il est exigé qu’il 

possède des performances minimales. Pour parvenir à cela, le fabricant doit respecter un 

cahier des charges techniques regroupant  ces différentes exigences. 

Par la suite, des contrôles sont  effectués tous les trois ans afin de vérifier si le support est 

toujours conforme aux critères techniques. Toute modification effectuée sur celui-ci, par le 

fabricant, doit être communiquée. 

Exigences générales requises : 

Pour permettre la traçabilité du support : il doit figurer sur le matelas, une étiquette indélébile 

et indécollable reprenant : 

 La date de fabrication 

 La date limite d’utilisation 

 Le numéro de lot 
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Le matelas, qu’il soit comprimé ou non, doit être conditionné dans un film plastique qui le 

protège efficacement jusqu’à son installation chez le patient. 

 

Les matelas sont obligatoirement livrés avec une housse ou alèse de protection amovible 

recouvrant au minimum cinq faces. 

Cette protection doit répondre à des critères spécifiques : 

 Elle doit protéger le matelas sans en altérer ses caractéristiques. 

 Elle doit être imperméable aux liquides et avoir une durée d’utilisation correspondant 

à la durée de renouvellement entre deux supports. 

 Certains matelas, par leur conception, évacuent mieux que d’autres la transpiration. 

Cependant cela n’est pas suffisant pour éviter les phénomènes de macération et de 

friction liés à l’humidité, chez une personne se trouvant alitée une partie de la journée. 

Elles sont donc produites avec des matières perméables à la vapeur d’eau. 

L’évacuation efficace de l’humidité permet de réduire les températures de contact. 

Les housses sont essentielles pour le support, elles vont lui assurer une durée de vie plus 

élevée. La  plupart sont lavables à 60° minimum et peuvent être séchées en machine. 

Les matelas en fonction de leur composition doivent respecter une taille précise, tant en 

largeur qu’en longueur et en épaisseur.  

 

Exigences spécifiques aux supports en mousse : 

La mousse utilisée doit respecter des critères permettant la bonne tenue dans le temps du 

support, des critères de confort et également être réalisée en matériaux ignifuges.  

Exigences spécifiques aux supports motorisés à air : 

Une alarme sonore et visuelle doit être présente pour indiquer au patient et son entourage la 

défaillance du compresseur ou du support. 

C. La prescription des supports  

Le prescripteur, pour qu’une ordonnance soit complète, devra préciser : 

 Le type de support : matelas ou surmatelas et les caractéristiques souhaitées 

 La classe à laquelle appartient le support ;  

 La prestation voulue : achat ou location.  

 « Achat d’un matelas ou d’un surmatelas d’aide à la prévention d’escarre de classe ..... 

avec housse de protection » 

Les médecins généralistes comme les spécialistes sont autorisés à prescrire tous les supports à 

l’exception d’un seul matelas à air motorisé : Sentry 1200 de SenTech Medidev©. La 

prescription de ce dernier est réservée aux médecins spécialisés en gériatrie, médecine 

physique et neurologie. 
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Les masseurs-kinésithérapeutes ont eux aussi le droit de prescrire certains de ces supports, 

lorsque cela rentre dans le cadre de ses compétences et qu’il n’existe pas d’indication 

contraire du médecin. Leur droit de prescription se limite uniquement aux matelas en mousse 

haute résilience de type gaufrier.
(26)

 

La dernière catégorie de soignants pouvant prescrire des supports sont les infirmiers. Il leur 

est possible de prescrire des matelas de type gaufrier lorsqu’ils agissent pendant la durée 

d’une prescription médicale d’acte infirmier et à condition d’en informer le médecin 

traitant.
(27)

 

IV. Les différents supports et leur fonctionnement 
(22,89)

 

Depuis l’apparition des premiers matelas gaufrier dans les années 70, les fabricants n’ont 

cessé de développer des supports de plus en plus techniques et perfectionnés. Nous 

présenterons dans cette partie, pour une plus grande clarté, les supports éligibles au 

remboursement par l’Assurance maladie selon leurs principes de fonctionnement.  

A. Les différents supports statiques  

1. Matelas support  

Il s’agit d’un support en mousse monobloc de plus de 5cm d’épaisseur. Ce support est pris en 

charge uniquement s’il est associé à un surmatelas. 

Libellé de la prescription : achat d’un support pour surmatelas  

Tarif de remboursement et prix limite de vente (PLV) : 49,44 euros 

 

Matelas « Support » de Pharmaouest© 
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2. Matelas clinique  

Egalement appelé matelas hôtelier, il est conçu pour s’adapter aux lits médicaux (plicatures 

...) Il est composé d’une mousse basique d’une seule densité allant de 28 à 40 kg/m
3
 à adapter 

en fonction du poids du patient.  

Ils sont utilisés durant de courtes périodes d’alitement chez des personnes ayant besoin d’un 

lit médical sans risque d’escarres. 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas simple pour lit médical 

Tarif de remboursement et prix limite de vente (PLV) : 85 euros 

Selon la LPP, le matelas clinique est un accessoire du lit médical. Il appartient donc à une 

sous section différentes que les autres supports. 

Les deux supports vus ci-dessus, de part leur action, ne rentrent pas dans la catégorie des 

supports de prévention de l’escarre. Bien que les matelas supports appartiennent à la même 

sous section que les autres supports.  

3. Matelas en mousse haute résilience 

Support le plus communément utilisé en ville, ce matelas est fabriqué dans une mousse de 

polyuréthane, haute résilience (HR). La partie supérieure est découpée en plots reprenant la 

forme d’un gaufrier.  

La mousse HR a la particularité, par rapport à une mousse ordinaire, de retrouver rapidement 

son état initial permettant une meilleure adaptation à la morphologie du patient. De plus la 

découpe en gaufrier permet la bonne circulation de l’air entre les plots pour limiter la 

macération. 

Enfin, la mobilité des plots permet d’accompagner les mouvements du patient atténuant ainsi 

les phénomènes de friction et de cisaillement. 

On retrouve deux grands types de matelas gaufrier: 

3.1 Matelas gaufrier en mousse inamovible 

Ce matelas de classe Ia est utilisé en première intention dans la prévention des escarres. Il est 

constitué d’une mousse mono-densité d’environ 37 kg/m3. 

Tarif de remboursement et prix limite de vente (PLV) : 135,45 euros 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas en mousse avec découpe en forme de gaufrier 

de classe Ia 

 

Matelas en mousse avec découpe gaufrier Aplot de Winncare® 



71 
 

3.2 Matelas gaufrier avec modules amovibles 

Ce matelas, de classe Ib, possède les mêmes avantages que le matelas gaufrier inamovible.  

Mais, les plots qui le composent sont de densités différentes (généralement trois) et/ou de 

hauteurs variables permettant d’adapter au mieux le support au patient selon sa morphologie 

et les zones à risque d’escarre ou à traiter.  

Tout cela le rend plus efficace dans la prévention du risque d’escarre que le matelas en 

mousse mono-densité. 

Tarif de remboursement et prix limite de vente (PLV) : 227,4 euros 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas en mousse structurée à modules amovibles de 

classe Ib 

 

Matelas à modules amovibles PharmaMod de Pharmaouest© 

Avantage et inconvénients des matelas gaufrier: 

Les fabricants proposent ces supports en deux versions : monoblocs ou en trois blocs. Cette 

dernière facilite leur stockage et prend moins de place. 

La durée de vie de ces supports est variable, certaines mousses sont plus fragiles que d’autres 

et ont tendance à s’effriter 
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4. Matelas en mousse viscoélastique  

Ce matelas apparu plus récemment sur le marché des supports anti-escarre, appartient à la  

classe II de la LPP. Il est plus connu, par le grand public, sous le terme support à mémoire de 

forme. 

Il est composé d’une mousse viscoélastique thermo réactive, qui se déforme au contact du 

patient et lui permet une adaptation plus précise à la morphologie du patient. 

Le matelas est composé d’une couche inférieure en mousse haute résilience et d’une 

supérieure en mousse viscoélastique. Le surmatelas est composé, uniquement, d’une 

monocouche viscoélastique. 

La densité de cette mousse est plus élevée que celle à haute résilience : environ 80 kg/m
3
. Le 

retour de la mousse à son épaisseur initiale est plus long, d’où l’utilisation du terme de 

mousse à mémoire de forme.  

Malgré le très grand confort qu’apporte ce type de mousse au patient, ces supports ne sont pas 

exempts de défauts. La densité plus élevée de la mousse réduit la possibilité de se mouvoir 

chez des patients bougeant déjà avec difficulté. Le phénomène de macération est plus présent 

qu’avec  les matelas gaufrier. 

 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) :  

 247,18 euros pour les surmatelas 

 296,62 euros pour les matelas 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas ou surmatelas en mousse visco-élastique dit « à 

mémoire de forme » de classe II 

 

Matelas en mousse viscoélastique avec décharge talonnière CombiOneVisco d’Escarius© 

Avantages et inconvénients de matelas « à mémoire de forme » : 

Comme pour les matelas gaufrier, ces supports sont disponibles en trois blocs. Ces matelas 

sont à déconseiller chez les patients qui transpirent beaucoup, le phénomène de macération 

étant plus présent. 
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5. Support mixte 

Ce support appartenant à la classe Ia de la LPP est en réalité un matelas gaufrier dont certains 

plots sont remplacés par des inserts à air ou à eau.  

Les inserts situés au niveau des zones à risque (sacrum, talons) permettent une meilleure 

répartition que la mousse. 

Actuellement, un seul matelas bénéficie d’un remboursement, il s’agit de l’Hydrescarre II du 

fabricant Escarius©. Il s’agit d’un matelas en mousse polyurethane creusée pour pouvoir 

accueillir un ou deux modules à eau. 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : 227,4 euros 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas mousse et eau de classe Ia 

 

Matelas mixte Hydrescarre II d’Escarius© 

 

6.  Support à forte viscosité 

Ce support appartient à la classe Ib de la LPP, il s’agit d’un matelas dont l’ensemble ou 

seulement une partie est recouvert d’une couche en gel viscoélastique. 

Actuellement, un seul matelas bénéficie d’une prise en charge par l’Assurance maladie : le 

matelas Elastil du fabricant Escarius©. Toutefois, il n’est plus commercialisé par le 

laboratoire. 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : 135,45 euros 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas à forte viscosité de classe Ib 
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7. Support à air statique 

Il s’agit d’un support composé d’une enveloppe en PVC contenant une ou plusieurs chambres 

alimentées régulièrement en air par un compresseur. Chaque chambre est elle-même 

composée de cellules en forme de plots ou de boudins reliées entre elles par la base et 

permettant la circulation de de l’air entre elles. La durée entre chaque regonflage du 

surmatelas dépendra du modèle. 

Ils sont fournis avec un kit de réparation et une pompe. 

Ce surmatelas à air statique fait partie de la classe Ib de la LPP. 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : différents selon les modèles  

 Achat du compresseur inclus dans la base LPP ou à rajouter selon les modèles. 

Libellé de la prescription : achat d’un surmatelas à air statique de classe Ib avec compresseur 

N.B. Actuellement, seulement trois surmatelas à air statique sont pris en charge par 

l’Assurance maladie : 

 Surmatelas à air non motorisé REPOSE du fabricant Hospidex© pour les personnes 

ayant un risque faible à moyen 

 Surmatelas à air motorisé SOFCARE  SC402 et SC840 du fabricant Stryker© pour les 

patients ayant un risque élevé 

 

 
Surmatelas à air Repose d’Hospidex© 

Avantage et inconvénients des supports à air statique : 

Ces  supports prennent peu de place et sont légers, rendant leur stockage simple.  

Malgré leur relative confort pour les patients, ils ne sont pas exempts d’inconvénients : 

macération et instabilité. De surcroit, le risque de crevaison ne peut être pleinement écarté. 
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8. Support multistrate 

Le matelas multistrate est le seul support de la classe III de la LPP. 

Il est constitué au minimum de deux couches en mousse. La couche supérieure en mousse 

« haute élasticité » ultra tendre, supportée par une couche en mousse haute résilience 

découpée en gaufrier. 

 

L’association de ces mousses aux propriétés différentes permet une très bonne répartition des 

pressions et un bon moulage du corps. 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : 296,62 euros 

Libellé de la prescription : achat d’un matelas multistrates de classe III  

 

Matelas multistrates Airsoft Duo de Annie Bauer© 

 

B. Les supports dynamiques  

Ces supports sont motorisés et requièrent une source d’alimentions électrique. 

1. Supports à pression alternée  

Ce type de support est constitué d’une enveloppe en PVC contenant au minimum deux 

compartiments. Ces derniers sont eux-mêmes divisés soit sous forme de cellules, soit sous 

forme de boudins transversaux. De l’air sera insufflé via un compresseur compris dans la base 

LPP du support ou alors à rajouter à la location ou à l’achat. 

Les cellules ou boudins vont se gonfler et dégonfler alternativement selon un cycle de temps 

prédéfini selon le support choisi (entre 10 et 20 minutes). Le travail est ainsi discontinu 

permettant une alternance régulière des points de contact entre le corps immobile et le 

support.  

Parmi ces supports appartenant à la classe Ia de la LPP, les plus perfectionnés bénéficient 

d’un mode permettant au matelas de rebasculer en mode statique. Le support redevient ferme 

et permet de faciliter la tâche du soignant lors de la réalisation des soins. 

La pression de gonflage minimale et maximale est à adapter en fonction du poids du patient. 

NB. Ces supports doivent être associés à un matelas support. 
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Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : 49,44 euros   

 Achat du compresseur : 158,19 euros avec PLV 

Libellé de la prescription : Achat d’un surmatelas à air motorisé à pression alternée avec 

compresseur associé de classe Ia 

 

Surmatelas Prevescar Air d’Escarius© 

Avantage et inconvénients des surmatelas à pression alternée : 

Comme tous les supports motorisés, le risque de panne électrique est une réalité à prendre en 

compte. Le bruit de certains compresseurs, tout au long de la journée, peut être mal supporté 

ou agacer certaines personnes ; d’autres ne tolèrent pas l’alternance des pressions. 

Toutefois, la macération est limitée avec ces supports. 

Pour la pharmacie, leur stockage est facile car ils prennent peu de place. Ils sont légers ce 

qui rend leur livraison au domicile des patients facile.  

Lors de l’installation, un temps de gonflage du matelas est à prévoir. La durée de gonflage est 

compris généralement entre 10 et 20 minutes selon les modèles.   

 

2. Supports à air motorisé 

Comme vu précédemment les supports motorisés sont accompagnés d’un moteur allant 

entretenir une circulation d’air. 

Cette catégorie contient des supports appartenant à des classes différentes de la LPP. Ils sont 

encore peu utilisés en ville et réservés à des patients à fort risque d’escarre ou ayant des 

escarres constituées. 

On distingue trois types de supports : à pression alternée, à pression constante ou mixte. Mais 

pour pouvoir bénéficier d’un remboursement, ils doivent au minimum embarquer un mode à 

pression alternée. De ce fait, les supports à pression constante uniquement ne peuvent pas 

posséder un code LPP. 
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2.1 Surmatelas à air motorisé mixte 

Ce support allie un mode à pression alternée avec au minimum un mode statique basse 

pression. En effet, pour être éligible au remboursement le support doit au minimum bénéficier 

d’un mode à pression alterné. 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : différents selon les modèles mais 

inclut la fourniture, à la location ou à l’achat, du compresseur associé 

Libellé de la prescription : achat d’un surmatelas à air motorisé de classe Ib 

 

 

Surmatelas à air motorisé Cairflow PM100A de Pharmaouest© 

2.2 Matelas à air motorisé mixte  

Un seul support rentre dans cette catégorie, il s’agit du Sentry 1200 du fabricant SenTech 

Medidev©. 

Ce matelas, à basse pression continue et alternée, est destiné aux personnes à haut risque 

d’escarre ou porteuses d’escarre. Pour être pris en charge la prescription doit être faite par un 

médecin de médecine physique, un gériatre ou un neurologue. Il s’agit actuellement de 

l’unique support disponible à la location. 

Tarif de remboursement et Prix limite de vente (PLV) : 4,40 euros par journée de location 

 Forfait de livraison : 170 euros sans lit ou 85 euros avec la livraison d’un lit. 

 

 

Matelas à air motorisé Sentry 1200 de SenTech Medidev©. 
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N.B. Certains supports à air motorisé bénéficient d’une vanne CPR (Cardio Pulmonary 

Rescue) qui permet le dégonflage du support en vingt secondes afin de réaliser un massage 

cardiaque en urgence. 

Comme nous venons de le voir, de nombreux supports aux fonctionnements différents  

existent et sont proposés sur le marché français par les fabricants. Toutefois parmi eux, 

seulement un petit nombre par catégorie bénéficie d’une LPP et sont pris en charge par 

l’Assurance maladie. 

Le tableau ci-dessous reprend le nombre de supports bénéficiant d’un code LPP au premier 

septembre 2020 : 

Classe Famille Nombre de supports 

éligibles au 

remboursement 

Classe Ia 

Matelas gaufrier 15 

Surmatelas à pression 

alternée 

6 

Matelas mixte 1 

Classe Ib Matelas gaufrier avec 

modules amovibles 

6 

Matelas à forte viscosité 1 

Surmatelas à air 

motorisé 

3 

Surmatelas à air 

statique 

3 

Classe II Matelas à air motorisé 1 

(Sur)matelas 

viscoélastiques 

21 

Matelas mixtes 2 

Matelas multistrates 1 

Classe III Matelas multistrates 1 

Figure 27 : Nombre de (sur)matelas pris en charge par l’Assurance maladie selon leur famille au 01/09/2020 
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V. Choix et bon usage de ces supports (88)
 

A. Critères à prendre en compte lors du choix 

Le choix d’un support nécessite la prise en compte de différents critères. En premier, il y a les 

critères concernant le risque pour le patient à développer une escarre, on retrouve ainsi : 

 Le niveau de risque 

 La durée d’alitement quotidienne 

 Le niveau de mobilité de la personne 

 La fréquence des changements de position et la possibilité de le faire  avec ou sans 

aide au domicile 

Les critères ci-dessus permettent d’identifier les supports parfaits pour l’état de santé du 

patient. Pour faire le choix final, la prise en compte des caractéristiques du patient est 

essentielle. Parmi celles-ci nous pouvons citer : 

 La morphologie et le poids du patient :  

o Pour les matelas, si le poids maximum qu’il supporte est dépassé, il devient 

inefficace 

o  Pour un surmatelas,  le patient peut rentrer en contact avec la base du 

surmatelas et augmenter le risque de développement d’une escarre 

 Son hygiène de vie 

 Sa température corporelle, son niveau de sudation : certains supports engendre un 

degré de macération plus important. 

B. En prévention 

Le nombre de supports différents étant important, pour aider à leur prescription, la 

Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé 

(CNEDiMTS) a proposé en 2009 ses propres recommandations pour les dispositifs médicaux 

d’aides à la prévention et aux traitements des escarres. Ces recommandations sont à associer 

au jugement clinique, à l’utilisation d’échelle et à l’expérience du prescripteur. 

 

Les supports sont classés dans des catégories allant de 0 à 3, en fonction du risque de 

survenue d’escarre.  
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Catégorie Supports de lits  

non motorisés 

Supports de lits motorisés 

Catégorie 0 

Risque nul à faible 

• Pas de facteur d'altération 

de l'état général 

• Mobilisation seul sans 

difficulté 

• Faible durée d'alitement 

Matelas clinique 

 

Catégorie 1 : 

Risque faible à moyen 

• Alitement ≤ 15H  

• Etat général bon à 

moyen, sans trouble 

neurologique important, 

sans artériopathie 

• Mobilisation seul avec 

difficulté 

Matelas gaufrier  

 

Surmatelas à air à pression 

alternée de 5 à 10 cm 

d’épaisseur 

Catégorie 2 : 

Risque moyen à élevé 

• Alitement ≥ 15h/J 

• Patient levé dans la 

journée 

 

 

Matelas gaufrier avec modules 

amovibles 

 

Matelas en mousse multistrates 

(Sur)matelas en mousse 

viscoélastique 

Matelas mixte 

 Surmatelas à air à pression 

constante de plus de 10 cm 

d’épaisseur 

Surmatelas à air à pression 

alternée de plus de 10 cm 

d’épaisseur 

Surmatelas à air mixte de plus 

de 10 cm d’épaisseur 
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Catégorie 3 : 

Risque élevé 

• Alitement = 24H/24H 

• Mauvais état général 

et/ou artériopathie et/ou 

un trouble 

neurologique sévère 

récent 

Surmatelas à air statique  

 Surmatelas à air automatique 

à pression constante de plus 

de 10 cm d’épaisseur 

Surmatelas à air automatique 

à pression alternée de plus de 

10 cm d’épaisseur 

Surmatelas à air automatique 

mixte de plus de 10 cm 

d’épaisseur 

Matelas à air automatique 

mixte de plus de 15 cm d’air 

Figure 28 : Aide au choix d’une catégorie de support suivant la clinique du patient en prévention des escarres 

Cette classification n’a pas de valeur officielle ; pour l’assurance maladie, seul le score de 

Norton ou son équivalent dans une autre échelle, la présence d’escarre ou si la prescription 

concerne un blessé médullaire conditionnent leur prise en charge. Le prescripteur peut donc 

décider de ne pas suivre ces recommandations. 

C. En curatif  

La LPP ne fait jamais mention de supports destinés au traitement d’une escarre. Toujours est-

il que certains supports de part leur propriété sont capables d’éviter leurs aggravations et d’en 

accélérer la cicatrisation. 

La CNEDiMTS a également proposé pour ces situations un arbre décisionnel en fonction de la 

clinique du patient.  

 

Figure 29 :  Aide au choix d’une catégorie de support suivant la clinique du patient en traitement des escarres (88) 
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N.B. Ces aides au choix d’un support proposé par la CNEDiMTS sont faites pour aider le 

prescripteur à identifier les principales indications des catégories de support.  

Il faut toujours vérifier que l’indication fourni par le fabricant du support correspond bien à 

ce qui est recherché. En effet, des supports d’une même catégorie peuvent avoir des 

indications, revendiquées par le fabricant, différentes. 

 

D. Le pharmacien et les supports 

Délivrance et installation : 

La personne délivrant le support devra s’assurer de fournir, au patient, le support le mieux 

adapté en fonction de son poids, de son environnement de vie dans la catégorie choisie par le 

prescripteur. 

Le pharmacien doit aller au delà de la prescription ; en combinant ses connaissances sur les 

différents supports, sur l’environnement et sur l’état du patient, il conseille et propose le 

support le plus adapté et qui convient le mieux.  

Le pharmacien ne doit pas hésiter à rappeler le prescripteur s’il pense que le support est non 

adapté, lui expliquer les raisons et lui proposer une alternative en explicitant son choix. 

De plus, le prestataire qu’il soit pharmacien ou non doit : 

 Constituer le dossier administratif et assurer la traçabilité 

 Livrer le matériel au domicile du patient, la livraison est comprise et ne doit pas faire 

l’objet de frais de déplacement ou autre 

 S’assurer de la bonne adaptation du support au couchage et de son parfait 

fonctionnement 

 Expliquer au patient ou à son entourage le fonctionnement, les réglages et l’entretien 

du support 

Suivi :  

Comme pour les lits médicaux, il est important d’organiser le suivi des supports de prévention 

des escarres afin de proposer le changement du matelas quand le délai de renouvellement est 

atteint. La plupart des logiciels de gestion officinale intègrent de nos jours, une fonction 

rappelant la date de renouvellement.  

Lorsque le pharmacien procède à la maintenance annuelle du lit médical, il est important qu’il 

vérifie aussi l’état du support. Celui-ci doit toujours être adapté à l’état du patient ; dans le cas 

contraire, il n’hésite pas à rappeler le médecin pour lui en faire part. 
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E. Bon utilisation des supports 

L’utilisation des supports, pour des raisons d’hygiène, est limitée à une personne. 

Pour que le matelas soit efficace et conserve ses propriétés, il est essentiel de respecter le 

poids d’utilisation maximum du patient, indiqué par les fabricants. 

L’utilisation d’un support ne doit pas faire oublier les autres mesures de prévention, 

notamment la variation des points d’appui qui est essentiel. 

L’entretien du matelas : 

Les  fluides corporels sont délétères et accélèrent la détérioration du matelas. Afin d’optimiser 

la durée de vie des supports, il est primordial de les nettoyer et de les désinfecter 

régulièrement selon les recommandations du fabricant. 

Chez les personnes incontinentes, l’utilisation et le changement régulier d’alèse est 

recommandé. 
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Conclusion 
 

Toutes les données démographiques convergent pour dire que la population française est 

vieillissante et que depuis plusieurs années l’espérance de vie des français s’est accrue 

sensiblement mais les personnes en perte d’autonomie sont de plus en plus nombreuses. Ces 

dernières expriment une volonté de rester à domicile.  

Le maintien à domicile des personnes âgées en perte d’autonomie suppose dans bien des cas 

une adaptation de leur environnement domestique pour satisfaire leurs besoins élémentaires  

comme se déplacer, se nourrir,  se laver, se lever et se coucher. 

Sur le marché du matériel médical, les prestataires dominent en déployant des moyens 

financiers et humains importants voire en recourant parfois à des pratiques déloyales au 

détriment des officines qui n’ont déontologiquement pas  le droit de promouvoir leur activité. 

Dès lors une question se pose : les officines doivent-elles rester en retrait de ce marché en 

forte expansion et le laisser aux prestataires de santé ? 

 Au regard de la situation des officines qui connaissent d’une part  une concurrence sans 

précédent avec les prestataires précités, la parapharmacie et l’automédication et d’autre part la 

diminution du nombre de médicaments remboursés, il y a lieu de trouver des activités 

complémentaires à celle historique de délivrance de médicaments. 

La délivrance de matériel médical pourrait être une de ces activités complémentaires, il 

convient de signaler qu’aujourd’hui les officines sont présentes sur ce marché mais 

principalement sur le « petit matériel médical » et que cette activité ne représente que 1 à 3% 

de leur chiffre d’affaires. 

L’ouverture d’une activité de location de lit médical me parait être un bon début pour se 

lancer dans le maintien à domicile. En effet, le pharmacien dispose d’atouts non négligeables. 

De part sa formation, son statut de professionnel de santé, sa proximité géographique et la 

confiance de ses patients, le pharmacien a toutes les qualités pour être un acteur central et 

légitime dans la fourniture et l’installation du matériel à domicile.  

Toutefois, comme l’a montré cette thèse, la délivrance du lit médical et de ses accessoires à 

l’image des autres dispositifs médicaux nécessite des connaissances médicales, techniques et 

réglementaires précises. Or,  le maintien à domicile, à l’instar de l’orthopédie, est trop souvent 

laissé de coté lors des études de pharmacie. Il appartient ainsi au pharmacien souhaitant se 

lancer dans cette activité d’acquérir ce savoir afin d’offrir à ses clients un service de qualité. 

Aussi il convient de disposer en premier lieu d’une bonne logistique notamment des locaux 

permettant le stockage du matériel ou si cela n’est pas possible de rechercher des 

regroupement avec d’autres pharmacies du secteur en vue d’acquérir un local.  

Un partenariat avec un prestataire de maintien à domicile est envisageable, dans ce cas les 

modalités de cette association doivent être préalablement définies de façon à ce que le 

pharmacien puisse garantir un contrôle et une qualité de services exemplaires. 

Par ailleurs il semble souhaitable d’optimiser la coordination avec les autres acteurs du monde 

médical (médecin, hospitalier, infirmier). 
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Enfin et surtout avoir une démarche de qualité vis-à-vis du patient dans le choix du matériel 

adapté à son handicap, à l’installation en lui prodiguant toutes informations nécessaires pour 

une utilisation optimale  et au suivi tant du matériel que du patient pour prévenir tout incident 

technique ou dégradation de l’état de santé du patient. 

Pour conclure je pense que le pharmacien, au-delà de son cœur de métier qu’est le comptoir, 

doit répondre aux  nouveaux défis sociétaux  comme répondre aux épidémies en vaccinant, 

accompagner le progrès technique et favoriser le  maintien à domicile des personnes âgées. 

La réponse à tous ces défis doit se faire avec rigueur, compétence et en se comportant en 

spécialiste comme il l’a toujours été dans la délivrance des médicaments.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Notice d’utilisation du Lit Convertiss (5 fonctions) de Nausicaa 

Medical© 
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2. INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Autresa~ls 

m Ce symbole indque une suggestion genérale utile. Par suite de cette suggestion. l sera plus facile 
~ d'utiliser le lit et de comprendre les instructions 

Le symbole de sécl.rité utlllsé ne remplace pas le texte de sécurité auquel Il fait réfét"ence. 
Il est to.P,rs nécessaire de Ure llntégrallté de l'a-ussenient de sécl.rité pertinent et de le suivre attenUvement 

2.2.2 AVERTISSEMENTS DE SÉCURrrÉ POUR LE PROPRIÉTARE 

· Avant d'utiliser le Lil informez l'utilisateur de l'utilisation du Lit en toute sécurile en suivant scrupuleusement les info<­
mations et les avertissements contenus dans œ manuel qui doit être fourni avec le Lit lnfo<mez chaque utilisateur des 
dangers eventuels dus a une utl1Satœ incorrecte Faites partia.Jberemenl attention lorsque vous utlisez les fonctions 
electriques et tes barriêres de lit 
· Les Lits mêdicalises sont classês dans la catêgorie des dispositifs mêdicaux actifs de classe 1 Vous devez remplir vos 
obligations conformernent a la rêglementalion en vigu&IM' en matiered1nstallation. de fonctionnement et de maintenanœ 
L'ufüsation de dispositifs mêdicaux. am de garan~ une ublJsabon sûre et durable de ce produit medical sans aucun 
risque pour tes patients. les utlisateurs et les tiers. En cas d'utilisation protongêe du Lil il est nêcessaire de procêder à une 
inspection aprês un certain temps <nous le recommandons au moins une fois par ari. pour en vêrifier le fonctionnement 
et les eventuels dommages visibles (voir chapitre 6> 

Assurez-vous que seul le personnel qualifie utilise ce Lit 
Assurez-vous que le personnel de remplacement eventuel est egatement suffisamment formê pour savoir comment 
utiliser le lit correctement et en toute securitê 
$1 des aocessowes electnques supplemental"es sont utilisés. tels que des compresseurs pour matelas à air. assurez·\IOUS 
qu'ils sont correctement instaUês et fonctionnent correctement Faites particuLiêrement attention aux points suivants 
Assurez-vous que tous les càbles. tubes flexibles. etc. sont correctement flxês 
N"ut1Lisez pas de prises mu~les sous le lit (risque d'incende en cas de contact avec des liquides). En cas de doute. 
veu[lez contacter le fabnc:art des acoessoores 
Assurez-vous que tout le personnel concernê est au courant des avertissements de sêcuritê et les respecte pleinement 

2.2,J CONSIGNES DE SÉCURrrÉ POUR L'UTILISATEUR 

· Assurez-vous que l"utlisateur est informê de l'utilisation du Lit en toute sécuritê 
· Avant chaque utiisation. vênfiez le bon êtat et l'absence de dêfauts dans le lit 
· Assurez-vous quit n"y a pas d'obstacles tels que des m8'btes ou des inclinaisons du plafond avant et pendant les 
reglages de la position du lit 
· Si des composants êlectriques supplêmentares sont êgalement utlisês. tels que des lêve-personnes. des lampes de 
lecture ou des compresseurs pour matelas ai" assurez-vous que leur càble n·est pas capable de se prendre dans les 
parties mobiles du lit ou d'être endommage. 
• Vous ne devez pas utùser plusieurs prises pour connecter des composants électriQ'.Je5 externes 
· Si vous suspectez un dommage ou uri dysfonctionnement dêbranchez immêdiaternent la prise d'alimentation du mur. 
marquez-la clairement comme «Endommagê• et dêsactivez le Lit lmmêdiatement informer le propriêtaire du Lit de cette 
situation Au chapitre 6 L vous trouverez une Liste de contrôle permettant d"evaluer retat du Lit 

À AvertissemMlls de sécurité pour l'utiLiisateur 
~- Le cordon d'alimentation doit être l'IStaUê de sorte que. lors de l'utilisation du Lit il ne puisse pas être dêconnectê. 

êcrase ou endommagê par l'une des piêœs en mouvement du Lit 
• Avant le transport vous devez debrancher te cordon d"aLirnentabon electrique de la prise 
·Lorsque tel~ n'est pas utilise. assurez-vous que la commande manuelle ne risque pas de tomber ni d'être endommagee 
(elle doit rester attad1êe au crochet) Assurez-vous que le câble ne peut pas être endommagê par les piêces mobles 
du lit 
• Placez le lit dans la position ta plus basse lorsque vous laissez le patient sans surveillance sur le lit. AinsL le risque de 
blessures pour te patient torsqu"l monte et se couche est minimise 
· Les rêgtages ne peuvent être effectués que par du personnel qualifie ou en presence de personnel expênmentê 
· Vêmez reguLiêrement que le cordon d'alimentation ne presente pas de dommages mecariques (abrasions. fits non 
recouverts. coudes. bosses. etc) 
· Vénfiez regutierernent que le cordon d'almentation est correctement serre 

Manuel d\Jtilisation / ll : CONVERTISS 5 FONCTIONS 
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2. INFORMATIONS GÉNÉRALES 

2.3 DESCRIPTION DU PRODUIT 

2 .. 3.1 UTILISATION APPROPRIÉE 

· Le lit médicaUsé. ci·après. simplement appelé oclibo. est oonçu pour les personnes handicapées ou malades et oonvient 
également pour les soins à domicile 
· Ce lit peul être uliLisé pour un traitement avec une ordonnance du médecin el pour le diagnostic. les soins ou l'obser­
vation du patient 
·Ce Ut ne possède pas d'options spéciales adaptées à une oomexion équipotentielle. 
· Veillez à tenir compte de cet aSPecl avant de vous connecter à un autre éQuipemenl <mé<licaU déià connecté à l'aLi­
mentation 
·Ce lit ne dot être utiLiséque par des personnes correctement formées 
·Ce Ut est conçu pour ure réutiUsation répétée. Veuillez suivre les instructions d·dessous: 
- Nettoyage el désinfection <voir chapitre 5l 
- Maintenance/ Vérification des lests <voir chapitre 6.2l 

Ce Lit doit être utiUsé uniquement selon les cOl!lditions d'utilisation déaites dans ce manuel. Toute autre utiUsation 
ne doit pas être considérée comme correcte ou sans danger. 

2.32 CARACTÉRISTIQUES 

· Réglage électrique de la hauteur du lit de 24.5 à 64 cm 
· Réglage de la section du dossier électrique de o ·à 72 · 
· Réglage de la section de jambe électrique de o • à 33 • 
·Quatre roues pivotantes. verrouillables individuellement. 
· Sur face du sommier 198 x 88 cm. 
· Dimensions hors tout env 213 x 1oocm 
· Le::. borri6rc:; OO Ut d~ doux côt&; du Ut peuvent tombor 
• Poids du Lit : 54 kg 

2 .. 3.J MATÉRIAUX UTILISÉS 

Le sommier est principalement oonstitué de profilés de tubes en ader recouverts d'un revêtement en poudre de poly­
ester ou d'un revêtement en zinc ou en chrome métallique. Les panne.aux de la tête et des pieds sont en bois ou en un 
matériau similaire.avec une surface imperméable 

Les surfaces ne sont pas nocives au contact de La peau. 

2 .. 34 CHÂSSIS 

· Le Ut est fourni démonté pour être fadlement transporté. Il est composé de deux cadres en métal avec panneaux inté­
rieurs en bois (panneau de tête et panneau de pied). d'un sommier motorisé. de deux barrières de Ut en ader et d'une 
potence avec triangle d'appui Le Lit possède quatre roues pivotantes. toutes avec un frein de stationnement 

·Sommier 
Le sommier est d1v1se en un dossier. un element central fD<e. un repose-Jambes et un relave buste. Ces elements sont 
ajustables. Les parties du pied ou de la tête du sommier peuvent être ajustés en hauteur horizontalement ou obLiquemenl 
par rapport au sol Tous les ajustements sont effectués par des moteurs électriques en utilisant une commande manuelle 

• Barrîè l1'S de lit 
Pour protéger les patients des chutes accidentelles du lil. celui-ci est équipé de barrières <conformes au paragraphe 
201983 3 3 de la NF EN 60601-2-52) pouvant servir de barrière ou être abaissés lorsqu'elles ne sont pas utiLisées Le 
mécanisme de blocage est verrouillé et ne peut être Libéré qu'en tirant le levier sur le côté (voir page contenu>. 

• Système électrique 

Le système électrique de ce lit est sûr et fadleà utiUser. Il ce compose: 
· D'un boitier de contrôle Une tension de protection minimale de 24 volts est produite. ce qui n'est pas dangereux pour 
le patient et l'utiLisateur Les vérins électriques et la commande manuelle sont connectés au boitier central avec des 
connecteurs qui fonctionnent avec une tension de protection minimale de 24 volts. 
· De vérins électriques séparés pour le relève- buste et le repose-jambes. 
· De deux vérins électriques pour régler la hauteur de la base du matelas <un à chaque extrémité du Lill 

Manuel d'utilisation I Lit : CONVERTISS 5 FONCTIONS 
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Annexe 2 : Tableau reprenant les codes LPP des lits médicaux et des prestations 

associées 
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Annexe 3: Echelle de Braden détaillée 
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Annexe 4 : MNA (Version courte) 
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RESUME : 

 

Les situations de perte d’autonomie, qu’elles soient transitoires ou  définitives, sont de plus en plus 

rencontrées par le pharmacien dans son exercice. En effet, la population souhaite rester le plus 

longtemps possible à domicile et ce dans de bonnes conditions. 

 Cette thèse a pour but d’exposer  les  problématiques que sont amenées à rencontrer les 

pharmaciens se lançant dans une activité de matériel médical et plus précisément les lits médicaux. 

Des fiches pratiques ont été réalisées pour aider les pharmaciens et leurs équipes lors de la 

délivrance, l’entretien et le suivi du lit médical.  

Cette thèse aborde également la problématique des escarres, liée à une immobilisation prolongée et 

les moyens de prévention misent en œuvre pour réduire leur incidence.  
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