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L’ulcere de pression
Sa prise en charge
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I'ulceére de pression

L’ulcére de pression est une zone de
nécrose tissulaire, qui se développe quand
les tissus mous sont comprimés entre une
proéminence osseuse et une surface externe,
pour-une période prolongée!.

Dans la littérature, on retrouve plusieurs
: ulcére de décubitus, escarre de
décubitus ‘et plaie /de-lit. Ces multiples
appellations font référence au patient alité:
Cependant, le terme ulcete de pression est
préférable, car il en refléte bien Iétiologie?.

termes

Facteurs précipitants

Quand les tissus mous subissent une pres-
sion supérieure a 32 mm de Hg (pression de
fermeture des capillaires) durant une pério-
de de deux a six heures, il en résulte des
changements cellulaires irréversibles, de
I’ischémie a la nécrose’.

D’autres facteurs peuvent accélérer la
formation d’ulcére de pression.

* Friction : c’est la force mécanique exer-
cée quand la peau se frotte sur une sur-
face rude, par exemple la literie2.

Le cas de M. Garceau

Vous visitez M. Garceau, agé de
32 ans, a son domicile pour une
plaie a I'ischion gauche.

A I’examen, vous découvrez une
plaie (figure 1). Vous pensez
certainement a un ulcere de
pression.

Quels éléments de I’histoire et de I’examen
physique aimeriez-vous avoir pour établir, avec
I’infirmiére et le patient, le plan de traitement?

Historique du patient :

e Monsieur Garceau est devenu
paraplégique a la suite d’un accident de
voiture, il y a plusieurs années.

e Son état de santé est relativement bon.

e Son alimentation est pauvre en
protéines.

e |l porte un condom urinaire et le gére assez
bien.

e || est assis a longueur de journée dans son
fauteuil roulant, et I’état de son coussin
laisse a désirer.
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non aigus et 15,1 % dans la commu-
Tableau 1 ‘4 C | | .
- nauté®. Ces valeurs sont analogues a
Echelle de Braden ) . .
celles recensées aux Etats-Unis.
Perception Completement | Tres limitée Légérement | Aucune Egalement, un ulcére de pression
Sensorie”e I|m|tée ||m|tée atteinte qu1 tarde a guérir augmente de SiX
Humidité Constamment | Trés humide | Parfois Rarement fois le risque de déces chez une
humide humide humide ALS
personne agée-.
Activité Alité Confiné a la Marche Marche
chaise parfois souvent
Les personnes a risque
Mobilité Completement | Tres Légérement | Marche
immobile limitée limitée fréquemment A s
Les personnes agées et celles souf-
Nutrition Tres Probablement | Suffisante | Excellente frant de blessures médullaires sont a
mauvaise e plus haut risque, spécialement
Friction/ Probléme Probléme o probléeme durant une hospitalisation en soins
Gl Eme! FEESelD apparent aigus®. Les personnes alitées, celles
Score total | 15-16 = 13-14 = 12 ou - = se déplagant en fauteuil roulant,
risque faible risque modeéré| risque élevé celles souffrant de maladies

chroniques et celles présentant une
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¢ Cisaillement : c’est la conséquence de I’inte-
raction entre la force de gravité et la friction;
présent surtout sur la région sacrée des per-
sonnes dont la téte de lit est élevée a plus de
30 degrés et dont le corps glisse vers le bas.

* Humidité : elle est créée par la transpiration
et I’incontinence, et elle fragilise la peau face
aux forces externes de friction et de cisail-
lement.

Epidémiologie
Au Canada, I’étude menée par Houghton et

Woodbury mentionne une prévalence de 25,1 %
en établissement de soins aigus, 29,9 % en soins

La Dre Mégie est omnipraticienne au CLSC du
Marigot & Laval et professeure adjointe de
clinique au département de médecine familiale
de I'Université de Montréal.
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atteinte importante des fonctions
cognitives (incapacité de collaborer aux soins
préventifs et curatifs) font aussi partie de la clien-

tele a risque.

La prise en charge

Evaluation du patient

Certaines maladies et habitudes de vie peuvent
créer un terrain propice au développement d’un
ulcére ou étre un facteur pouvant interférer
avec sa guérison. Celles-ci sont le diabéte,
certaines maladies auto-immunes, le tabagisme
et ’'immobilisme. Des médicaments, comme les
corticostéroides et les antimitotiques, peuvent
avoir les mémes effets.

Lexamen physique peut aider a mettre en €vi-
dence des déficits neurologiques, de I’incon-tinence,
des indices de déficience nutritionnelle, etc.



L’ulcere de pression

Tableau 2
Classification des ulcéres de pression
Stade 1 Peau intacte présentant un érythéme
qui ne blanchit pas. Chez les
personnes a peau foncée, on retrouve
une décoloration plus marquée, parfois :
pourpre. Stade 1 AIS
Stade 2 Atteinte de I’épiderme, du derme ou
des deux. L'ulcere est superficiel et
se présente cliniquement comme une
abrasion ou un z.
Stade 2 AIS
Stade 3 Atteinte du tissu sous-cutané, mais il {/
n’atteint pas le fascia. Il apparait
comme un cratere profond.
Stade 3 AIS
Stade 4 Atteinte de la peau avec destruction
extensive aux muscles et aux os. Des
sous-minages et des sinus peuvent y
étre associés.
Stade 4 AIS
Stade X Crodte noire et séche. Le stade ne
pourra étre identifié qu’apres un
débridement.
Cette image est tirée d’'un document daté de 1991 et
fait en collaboration avec Smith & Nephew et Medicine
Group Ltd : Considération cliniques sur les soins de
plaies-Evaluation du risque intervention rapide en cas
de plaies de pression.

Lévaluation de I’état mental est nécessaire
pour s’assurer du degré de compréhension et de
la capacité d’apprentissage, ainsi que pour la
collaboration au traitement et aux mesures
préventives.

Evaluation des facteurs de
risque

Elle peut se réaliser avec certains outils, comme
I’échelle de Norton et de Braden (tableau 1).

Cette dernicre est la plus utilisée actuellement,
car elle permet de repérer tous les facteurs en
cause (colonne de gauche de 1’échelle). C’est
sur eux qu’il faudra agir, tant au plan curatif que
préventif.

Evaluation de I'ulcere

Lévaluation de 1’ulcére comprend les ¢léments
suivants :
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La localisation

La majorité (95 %) des ulceres de pression sont
situés sur la moiti¢ inférieure du corps.

La région sacrococcygienne est la locali-
sation la plus commune. Elle est suivie du
grand trochanter, de la tubérosité ischiatique,
du talons et de la malléole externe3.

Le stade®”

La classification proposée par Shea, en 1975, a
¢té recommandée par la National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) et par
I’ Association canadienne du soin des plaies
(ACSP) comme ¢tant le systéme universel de
classification des ulcéres de pression (tableau 2).

Les dimensions

Lulcere se mesure par la longueur, la largeur et
la profondeur. Si la plaie est de forme
irréguliere, elle peut étre mesurée en y dessi-
nant le contour sur du papier transparent a deux
feuillets (ex. :
feuillet ayant été en contact avec la plaie, et
’autre sera gardé au dossier’-3.

Pour évaluer la profondeur, il faut placer une
tige montée perpendiculairement au fond de
I'ulcere, et le doigt (ou une pince) doit étre
placé a la surface de la peau. Cette longueur est
rapportée sur une régle graduée.

Finalement, avec une tige montée que 1’on
déplace parallelement au lit de ['ulcére, on
recherche les sous-minages, c’est-a-dire les
espaces morts existant entre les deux plans
tissulaires.

sac a sandwich). On jette le

L’exsudat

Il est évalué¢ selon sa quantité, son aspect
(séreux, purulent, sanguinolent, etc.) et son
odeur.
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Le lit de I'ulcere

Le lit de la plaie peut étre :
* du tissu noir, épais, ayant la consistance du
cuir
* du tissu nécrotique, humide, grisatre ou
jaunatre, souvent adhérant au fond de
I’ulcére; cet amas de tissus est appelé tissu
fibrineux
* du tissu rouge vif ou perlé, friable; c’est du
tissu de granulation.
* du tissu rose pale ou foncé; c’est du tissu
épithélial
La peau périphérique
La peau située en périphérie de 'ulceére doit

étre inspectée pour déceler toute rougeur,
macération ou autre probléme.

F

\ Les traitements

Traitement préventif

* Informer le patient et son entourage de son
probléme, du pronostic et des attentes de
I’équipe concernant sa participation ou celle
de sa famille au traitement.

* Contrdler les facteurs de risque intrinséques :
les maladies concomitantes, 1’apport en pro-
téines dans I’alimentation, I’arrét du tabac,
etc.

* Gérer les facteurs de risque extérieurs : pres-
sion, friction, cisaillement et incontinence.

Réduction de la pression

Elle s’obtient au moyen de matelas et de
coussins spéciaux, et avec I’amélioration du
positionnement au lit ou au fauteuil. Le
patient alité sera mobilisé, dans des posi-
tions différentes, a chaque deux heures.



Prévention de la friction

Il faut miser sur I’apprentissage aux trans-
ferts et I’amélioration du positionnement.
Les talonniéres en tissu rembourré peuvent
étre utilisées pour protéger les talons et les
malléoles.

L’ulcere de pression

Le débridement

Il sert a enlever les tissus nécrosés, les débris
tissulaires et aide a diminuer le compte bacté-
rien. On distingue le débridement mécanique,
chirurgical (au chevet ou en salle d’opération),
autolytique, enzymatique et organique.

Prévention du cisaillement

Lélévation de la téte du lit devra étre de
moins de 30 degrés.

Pour réaliser cette partie du traitement, en
plus de I’infirmiére, il faut I’intervention de
professionnels en réadaptation (ergo-
thérapeute, physiothérapeute) et en nutri-
tion, ainsi que I’implication des auxiliaires
familiales ou des préposés (selon ou le
patient vit : a domicile ou en établissement
de santé).

La majorité (95 %)
des ulceres de
pression sont Situés
sur la moitié
inférieure du corps.

Traitement de la plaie

La préparation du lit de la plaie

On doit la nettoyer avec du soluté physio-
logique (NaCl). Pour faciliter I’expulsion spon-
tanée des débris tissulaires, on irriguera a I’aide
d’une seringue de 35 ml et d’une aiguille de
calibre 19 ou d’une tubulure de « papillon » du
méme calibre.

Mécanique

On peut le réaliser par la technique wet to
dry, qui consiste a appliquer une compresse
humide sur la plaie et de I’enlever quand
celle-ci est séche. C’est une technique
traumatisante et de moins en moins utilisée.
Le bain tourbillon ou la partie « massage »
intégrée a la douche-téléphone peut aider
quand il y a beaucoup de tissus nécrosés a
enlever.

Chirurgical

On le réalise a I’aide d’un scalpel, au chevet
du malade (médecin/infirmiére) ou en salle
d’opération si on a besoin d’un large
débridement (chirurgien).

On peut alterner le débridement chirurgical
au chevet avec le débridement autolytique ou
enzymatique, pour accélérer le processus.

Autolytique

Les pansements préservant |’humidité
induisent la macération et 1’autodigestion
des tissus dévitalisés. Ces pansements sont
ensuite enlevés avec les exsudats.

Enzymatique
On utilise & cette fin des substances dites
« débridantes », qui sont des enzymes protéo-

lytiques.
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Organique

On [D’obtient avec les asticots (maggot
deébridement). Cette technique n’est cepen-
dant pas encore utilisée au Canada.

Les pansements

Les pansements sont de plus en plus nombreux sur
le marché, et, au cours de 1’évolution d’une plaie,
il faudra changer de type de pansement. Il est donc
important d’établir des objectifs précis lors du
choix d’un produit. Les points a considérer sont :

* qu’une plaie seéche doit étre hydratée

* qu’un exces d’exsudat doit étre absorbé

* que toute nécrose doit étre débridée

* que du tissu de granulation doit étre protégé

Ces différents produits facilitent les soins,
compte tenu que plusieurs d’entre eux sont
congus pour demeurer en place de quatre a sept
jours. Les pansements devraient étre changés le
moins souvent possible, sauf sur une plaie
infectée.
Un tableau des différents types de panse-

ments et leurs descriptions est disponible en
ligne sur le site Web de 1’ Association
canadienne des soins des plaies
au www.cawc.net/ Clin

L/ - A
‘Diovan ‘DiovanC®

VALSARTAN/HYDROCHLOROTHIAZIDE

Antagoniste des récepteurs AT de I'angiotensine ||

Pour renseignements additionnels,
veuillez consulter les monographies
de produits au www.novartis.ca
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Retour sur le cas de M. Garceau

Les recommandations d’une nutritionniste et I'aide
de sa mere nous ont permis d’améliorer son apport
en protéines.

L'ergothérapeute a repris, avec lui, les principes de
transfert pour éviter la friction sur la région fessiére,
et lui a réitéré I'importance des mouvements
d’élévation alternée des fesses (push up) aux

15 minutes, quand il est assis?.

Elle a pu obtenir, du parc d’équipement du CLSC de
son secteur, le prét d’'un matela a pression d’air
alternée (réduction de la pression).

Nous avons alterné le débridement chirurgical au
chevet et le débridement autolytique avec une visite
quotidienne de l'infirmiere, la premiere semaine et,
par la suite, trois fois par apres.

\

A retenir...

e L a prise en charge d’un ulcere de pression ne
repose pas seulement sur les épaules du médecin et
de l'infirmiére. Elle doit se faire selon une approche
interdisciplinaire, et I’équipe de soins doit y inclure le
patient et son entourage.

e | e patient doit étre considéré dans sa globalité, et,
méme apres la guérison, les mesures de prévention
doivent demeurer le point crucial de nos
interventions.
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