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HEURE DE FORMATION CONTINUE

Cette activité de formation est reconnue par :

 le Collège des médecins du Québec (CMQ); 

• Pour les médecins, une heure de catégorie A sera reconnue après 
l’obtention de l’attestation.

 Les autres participants peuvent déclarer, à leurs ordres respectifs, 
une heure de développement professionnel selon les règles en 
vigueur
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DÉROULEMENT DU WEBINAIRE

• 2 cas cliniques pour une mise en contexte des 
recommandations

Introduction

Cas cliniques

Conclusion • Éléments à retenir
• Conclusion

• Mise en contexte des travaux
• Processus de production et méthodologie et outils 

cliniques produits
• Objectifs du webinaire

• Repères et recommandations cliniques clés 
Bonnes pratiques 

cliniques
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INTRODUCTION1
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• Une plaie découle généralement d’une blessure, d’un traumatisme 
ou de la présence d’une cause sous-jacente qui ne peut être évitée 
ou contrôlée.

• Toutes les plaies ont le potentiel de se complexifier et de se 
chroniciser.

• Une prise en charge clinique non optimale d’une plaie et sa 
complexification s’accompagnent 

• de répercussions importantes sur la qualité de vie des personnes 
qui en souffrent, 

• d’une utilisation significative de ressources et 
• d’importants coûts pour le système de santé.

PROBLÉMATIQUE
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• Dans le but 
• de soutenir des professionnels de la santé moins exposés quotidiennement aux plaies 

dans l’évaluation et la prise en charge clinique des plaies chroniques et aigües;
• d’appuyer les infirmières dans l'exercice de leur champ d'exercice et de leurs activités 

réservées dont déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de 
la peau et des téguments et prodiguer les soins et les traitements s'y rattachant;

• d’encourager le plein déploiement du droit de prescrire des infirmières dans ce 
domaine;

• d’harmoniser la pratique.

• La Direction nationale des soins et services infirmiers (DNSSI) du ministère de la Santé et 
des Services sociaux (MSSS) a demandé à l’INESSS d’identifier des principes et repères 
cliniques clés puis de formuler des recommandations véhiculées au sein d’une série d’outils 
cliniques destinés à différents professionnels de la santé y compris les infirmières.

MANDAT
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DÉMARCHE SCIENTIFIQUE
• Besoins et enjeux décisionnels ainsi que la portée des outils cliniques
• Parties prenantes: 

• Comité consultatif avec expertise en chirurgie vasculaire, chirurgie plastique, médecine de 
famille, médecine interne, médecine d’urgence, microbiologie-infectiologie, sciences 
infirmières, stomothérapie

• Comité de suivi composé des représentants d’associations, de directions, de fédérations, 
d’Ordres et de regroupement professionnels

• Revue systématique de guides de pratique clinique publiés par d’autres organisations
• Éléments contextuels (p. ex. pansements et fournitures disponibles au Canada, remboursement 

RAMQ, analyses de laboratoire disponibles, lois/règlements professionnels)
• Savoirs expérientiels (perspectives de cliniciens et experts)
• Appréciation de l’ensemble de la preuve avec la considération des dimensions socioculturelle, 

populationnelle, clinique, organisationnelle et économique

• Processus itératif avec le comité consultatif (après triangulation de l’information recensée)
‐ Identification de repères cliniques et messages clés
‐ Adaptation des recommandations recensées 
‐ Formulation de nouvelles recommandations intégrant l’ensemble des données recueillies

• Développement de neuf outils d’aide à la décision clinique et d’un aide-mémoire à partir du 
contenu identifié comme important et des recommandations élaborées

• Validation externe du contenu scientifique (lecteurs externes) et du format/clarté/applicabilité des 
outils cliniques (futurs utilisateurs ciblés et représentants d’ordres, associations, regroupements et 
fédérations professionnels)

• Activités de transfert des connaissances
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BOÎTE À OUTILS CLINIQUES PRODUITE PAR L’INESSS

Généraux (selon le type de tissus): Spécifiques (selon l’étiologie de la plaie):



11

AUTRE OUTIL PRODUIT PAR L’INESSS

AIDE-MÉMOIRE Fiche avec codes des 
médicaments d’exception
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INTERACTION ENTRE LES OUTILS

Onglets Sommaire Hyperliens
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INTERACTION ENTRE LES OUTILS
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OBJECTIFS DU WEBINAIRE
1. Reconnaitre l’étiologie de la plaie 

2. Définir le potentiel de guérison de la plaie 

3. Initier le traitement de la plaie de manière optimale selon l’étiologie, 
l’apport vasculaire, le risque infectieux, le type de tissu et la quantité 
d’exsudat 

4. Différencier les situations pour lesquelles une prise en charge conjointe ou 
redirigée est requise
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PRÉSENTATION DES 
RECOMMANDATIONS ET 
REPÈRES CLINIQUES CLÉS2
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Une démarche en 5 étapes
1. Évaluation de la personne et des 

évènements entourant l’apparition de la 
plaie et détermination de l’étiologie

2. Détermination du potentiel de guérison 
et des objectifs thérapeutiques

3. Préparation de la plaie et son évaluation
4. Détermination du plan de traitement 

optimal selon l’apport vasculaire, le 
risque infectieux, le tissu et l’exsudat

5. Suivi et réévaluation
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1. Évaluation de la personne

 Historique et emplacement de la plaie
 Facteurs associés ou contributifs au  

développement d’une plaie ou d’un retard 
dans la guérison

Message clé
Reconnaitre l’étiologie 
de la plaie par 
différents indices 
cliniques

Ne pas reconnaitre les facteurs contributifs et les causes sous-jacentes, 
et avoir de la difficulté à les contrôler, découle généralement une plaie 
qui tarde à guérir voire qui se chronicise
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Message clé
Discerner les signes 
d’un apport vasculaire 
inadéquat prévient les 
complications

1. Évaluation vasculaire - si plaie sur un membre 

En raison d’une calcification possible des artères, l’IPSCB est moins précis chez les personnes diabétiques, 
atteintes d’une insuffisance rénale chronique,  d’âge avancé ou présentant des arythmies cardiaques

Ne pas identifier un apport vasculaire inadéquat en présence d’une plaie sur un 
membre peut causer un préjudice lors du débridement ou à la suite de l’application 
d’un pansement contre-indiqué dans ce contexte. 
Les signes cliniques d’un apport vasculaire inadéquat ou incertain sont des pouls non palpables, ou faibles, ou des valeurs 
critiques de l’IPSCB. En cas de doute, ne pas hésiter à consulter un spécialiste ou un collègue expérimenté.
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Message clé
Déterminer le potentiel 
de guérison pour mieux 
adapter les objectifs 
thérapeutiques

2. Détermination du potentiel de guérison de la plaie

 Une plaie peut être curable, en maintenance
ou non curable selon les aspects suivants

• le contrôle possible ou non des facteurs causaux, 
facteurs de risque ou des comorbidités 

• la qualité de l’apport vasculaire 
• la disponibilité des ressources et des traitements
• la capacité et la volonté de la personne à adhérer à 

son traitement
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Ne pas tenir compte du potentiel de guérison entraîne
 des objectifs thérapeutiques irréalistes
 des attentes illusoires

 Les objectifs thérapeutiques varient selon le potentiel de guérison

PLAIE CURABLE PLAIE EN MAINTENANCE PLAIE NON CURABLE

• Guérison de la plaie 
• Maintenir un contrôle 

adéquat de 
l’humidité

• Empêcher la détérioration de la plaie 
jusqu’à ce qu’elle devienne curable ou 
qu’elle soit réévaluée 

• Maintenir un contrôle adéquat de 
l’humidité

• Réduire la charge bactérienne

• Améliorer le confort et la qualité de vie
• Réduire : 

- l’humidité
- la charge microbienne pour prévenir     
l’infection
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 Au besoin, préparer la plaie pour mieux 
l’évaluer
- Nettoyer, débrider si l’apport vasculaire le permet, 

retirer les callosités
 5 éléments à apprécier 

a) Superficie et apparence de la plaie
b) Type de tissu dans la plaie
c) Type d’exsudat dans la plaie
d) Peau environnante à la plaie
e) Symptômes et signes d’une plaie infectée

3. Préparation et évaluation de la plaie

Messages clés
Observer soigneusement
la plaie, la peau 
environnante, l’apport 
vasculaire ET apprécier le 
type de tissu, le type 
d’exsudat et le risque 
infectieux permettent 
d’optimiser le plan de 
traitement
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Type de tissu
Type d’exsudat

Superficie et apparence
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Infection locale

L’infection de la plaie 
est établie par des 
observations cliniques et 
ne requiert généralement 
pas d’analyses de 
laboratoire. 

La recherche du contact 
osseux est requise pour 
les plaies ouvertes

La culture de plaie n’est 
généralement pas requise

Infection des tissus mous profonds et infection systémique
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• infection locale sur os 
proéminent

• blessure profonde au pied
• présence d’un os exposé

• os avec texture rugueuse, 
mou ou changement 
coloration

• plaie récidivante avec 
matériel orthopédique en 
profondeur

• échec du traitement d’une 
lésion de pression de 
stade 4

Ne pas reconnaitre une infection locale dans la plaie peut
 Retarder la guérison
 Entraîner une infection plus grave des tissus mous profonds, voire systémique
 Exacerber une insuffisance artérielle périphérique 

Ostéomyélite possible si :
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4. Détermination du plan de traitement optimal
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4. Détermination du plan de traitement optimal
 Nettoyage avec une solution neutre

• Aucune solution neutre n’est supérieure à une 
autre 

- l’eau d’aqueduc et la solution physiologique 
saline sont efficaces et sûres lors du nettoyage 
d’une plaie 

- l’eau de puits n’est pas privilégiée, mais elle peut 
être utilisée si elle répond aux normes de 
sécurité

- La décision d’utiliser l’eau de l’aqueduc plutôt 
qu’une solution saline physiologique stérile est 
laissée au jugement clinique

• La technique de nettoyage devrait être choisie 
selon la charge microbienne, la phase de 
cicatrisation et le type de tissus observé.

Message clé
Nettoyer efficacement 
avant l’évaluation, avant et 
après le débridement et 
lors des changements de 
pansement permet de 
réduire le risque 
d’infection et de prévenir 
l’invasion de 
microorganisme dans les  
tissus sains.
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• À chaque technique de nettoyage son objectif
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 Débridement
• Méthode de débridement privilégiée dans une plaie 

curable ou en cours de maintenance = débridement 
chirurgical conservateur

• L’action combinée de plusieurs types de débridements 
est possible – p. ex. débridement chirurgical 
conservateur suivi du débridement autolytique ou 
enzymatique ou chimique ou mécanique

• Pour les plaies non curables, soins de confort préconisés 
et débridement non recherché

• Le débridement devrait être suivi d’un nettoyage avec 
une solution neutre pour retirer les débris, tissus morts

Message clé
Débrider la plaie 
permet de mieux 
l’inspecter, perturber 
le biofilm, réduire le 
risque d’infection, 
stimuler la 
cicatrisation, optimiser 
l’effet des traitements 
topiques

Ne pas tenir compte des contre-indications au débridement ou ne pas 
détenir les compétences nécessaires à l’intervention peut causer un grave 
préjudice à la personne.
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 Application d’une solution antiseptique /          
antimicrobienne

• Les solutions antiseptiques/antimicrobiennes ont                     
un spectre antimicrobien, un mécanisme d’action,                  
une action sur le biofilm et une cytotoxicité                    
différents selon leur concentration → le choix                          
repose sur l’effet recherché

• L’antibiothérapie topique est déconseillée en raison 
de la limite de son efficacité en présence d’un 
biofilm

Message clé
Appliquer une solution 
antiseptique / 
antimicrobienne 
permet de mieux 
contrôler/éradiquer un 
biofilm, traiter 
l’infection locale, ou la 
prévenir, en plus 
d’éviter 
l ’antibiorésistance. 

Ne pas nettoyer avec une solution neutre après l’application d’une solution 
antiseptique / antimicrobienne cytotoxique peut détériorer la plaie et 
entraver le processus de guérison
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 Choix du pansement optimal
• Différents pansements peuvent atteindre le même 

objectif de traitement. 
• Le pansement optimal devrait viser à :

 optimiser l’équilibre hydrique
 contrôler la charge microbienne (au besoin)

 combler l’espace mort (si nécessaire)

 favoriser le débridement autolytique ou 
enzymatique (si indiqué)

minimiser la fréquence des changements
• L’usage de pansements semi-occlusifs devrait être 

privilégié – si possible. 
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• Cicatrisation en milieu humide

Les pansements 
choisis doivent 
retenir suffisamment 
d'humidité pour 
stimuler une bonne 
cicatrisation sans 
toutefois provoquer 
la macération de la 
peau et des tissus 
environnants. 

L'équilibre 
hydrique de la 
plaie peut 
être obtenu 
grâce à une 
sélection 
appropriée de 
pansements.
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• Situations à risque d’infection ou plaie infectée

Tous les 
pansements 
antimicrobiens 
devraient être 
réévalués après
2 à 4 semaines 
d’utilisation.

Le choix du pansement 
antimicrobien devrait 
reposer sur :
 les microorganismes 

suspectés
 l’objectif visé
 l’optimisation de 

l’équilibre hydrique

1. Permet en plus de garder au sec (au besoin)
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 Disponibilité et remboursement des pansements
• Disponibilité variable dans les établissements de santé et les 

pharmacies communautaires
• Certains sont couverts par la RAMQ, d’autres non

Formulaire 3633 -
Demande d'autorisation 
de paiement -
Médicament d'exception 
(gouv.qc.ca)

https://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/formulaires/3633.pdf
https://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/formulaires/3633.pdf
https://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/formulaires/3633.pdf
https://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/formulaires/3633.pdf
https://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/formulaires/3633.pdf
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Gestion des causes
• Plusieurs éléments communs permettent la prise 

en charge efficace des plaies, d’autres sont 
spécifiques à la gestion d’une plaie distincte

• Les éléments communs sont notamment

Message clé
Gérer la ou les causes 
sous-jacentes est 
souvent la pierre 
angulaire du 
traitement

Sans gestion de la cause et/ou le contrôle des facteurs de risque, une plaie 
va tarder à guérir ou réapparaitre. 
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5. Suivi et réévaluation
 Fréquence de réévaluation

Une fois par semaine ou plus fréquemment selon : 
- Risques de détérioration, complications de la plaie ou de 

l’état de la personne 
- Type de plaie
- Type de pansements utilisés

 Appréciation de la progression de la guérison 
Repères cliniques visuels       ou calculés %
Résultats attendus pour la guérison

- Plaie aigüe (p.ex. déchirure cutanée, plaie traumatique) → 4
semaines en respectant le processus de cicatrisation normal

- Plaie « chronique » (p.ex. lésion de pression, ulcère du pied 
diabétique) → guérison complète probable de la plaie à 12
semaines SI réduction d’au moins 40 % de la taille après 
quatre semaines de traitement optimal

Message clé
Suivre la progression de 
la guérison et réévaluer 
le potentiel de guérison 
permet d’ajuster les 
objectifs 
thérapeutiques et 
adapter le plan de 
traitement selon 
l’évolution de la plaie
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Repères cliniques visuels
• Plaie (dimensions, aspects des bords, 

couleur)
• Tissu (granulation ou nécrose)
• Exsudat (couleur, consistance, quantité)
• Région environnante (macération, 

excoriation, érythème, œdème)
• Symptômes et signes d’infection 

(chaleur, inflammation, mauvaise odeur, 
douleur, autres)

Repères cliniques calculés (réduction 
de l’aire de la plaie)
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Cas cliniques
M. Gélinas
Ulcère plantaire infecté

Mme Nguyen
Ulcère veineux
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Homme
 75 ans
Habite en région éloignée
Retraité très actif sur sa ferme (passe 

plusieurs heures debout, à se déplacer 
et à marcher)
Bon état général

M. GÉLINAS

Consulte en GMF pour:
• Écoulement jaunâtre clair sur son bas (pied droit) depuis quelques 

jours
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M. GÉLINAS - ÉVALUATION DE LA PERSONNE

• Facteur de risque
• Diabète de type 2 depuis 

plusieurs années
• Glycémie à jeun plus ou moins 

bien contrôlée (12,4 mmol/L, 
2 jours avant la consultation)

• Hypertension et dyslipidémie
• Obésité abdominale
• Fumeur (1 demi paquet /jour)
• Aucune chaussure adaptée
• Aucune orthèse plantaire ou 

semelles particulières • Aucune hyperthermie objectivée 

• Médication
• Metformine, rosuvastatine, 

périndopril (IECA), acide 
acétylsalicyclique (ASA)

• Aucune allergie connue à un 
médicament
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M. GÉLINAS - ÉVALUATION DE LA PERSONNE

• Antécédents d’analyses de laboratoire 

• Histoire médicale
• Antécédents de plaies sur la face 

plantaire des deux pieds
• Amputation du 1er orteil gauche (deux ans 

auparavant)
• Maladie vasculaire artérielle périphérique
• Neuropathie sensitive et neuropathie 

motrice

• IPSCB de 0,52 du côté droit et 
de 0,55 du côté gauche (il y a 
2 mois)

• HbA1c : 8,8 %
• Créatinine : 88 micromol/L
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M. GÉLINAS - ÉVALUATION DE LA PERSONNE

Maintenir la 
plaie stable

Éviter la détérioration de la 
plaie
Assécher la plaie

• Détermination du potentiel de guérison
• Adhésion au traitement non optimale (aucune chaussure adaptée, passe 

de longues heures debout)
• Glycémie mal contrôlée
• Apport vasculaire semble insuffisant

• Évaluation vasculaire
• Pouls pédieux et tibiaux postérieurs non 
perceptibles ni manuellement ni avec une 
sonde doppler

Plaie en 
maintenance

Prescrire un doppler 
artériel pour documenter 
l’apport vasculaire
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M. GÉLINAS- ÉVALUATION DE LA PLAIE

• Visualisation de la plaie 
• Pied légèrement enflé
• Face plantaire du pied droit (1er métatarse)
• Hyperkératose (callosités) au pourtour

• Lit de la plaie 
• 1,2 cm x 1,5 cm et 0,5 cm de profondeur
• Nécrose jaune humide (50 % du lit de la plaie)
• Granulation rose pâle (50 % du lit de la plaie)
• Exsudat séreux en faible quantité

Nécrose humide

Exsudat séreux
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M. GÉLINAS- ÉVALUATION DE LA PLAIE

Éléments à surveiller

Ostéomyélite

Facteurs de risque d’une ostéomyélite :
• infection locale sur un os proéminent
• blessure profonde au pied (p. ex. fascia, tendon, muscle, cartilage, os) 
• os exposé
• os avec une texture rugueuse, mou ou changement de coloration
• plaie récidivante avec matériel orthopédique en profondeur

Explorer la plaie avec un stylet métallique stérile pour éliminer tout contact 
osseux. Cela permet aussi d’évaluer la profondeur et la présence de sinus sous-
jacents.

Aucun contact osseux
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M. GÉLINAS- ÉTIOLOGIE

Ulcère du pied 
diabétique

Emplacement attendu

Face plantaire
(principalement à la base 
du 1er orteil ou du 5eme 

orteil) 

et possibilité d’être localisé 
sur :
•bords latéraux
• région interdigitale
• région osseuse déformée 

(p.ex. dessus des orteils)

Facteurs causaux et facteurs de risque de 
l’ulcère du pied diabétique

Facteur causal 
initial

 Diabète non contrôlé ou qui a déjà été non contrôlé 
pendant plusieurs années

Facteurs 
causaux 
principaux

 Perte de perception 
sensorielle dans le 
pied (p.ex. douleur, 
proprioception)

 Déformations du pied
 Peau fissurée
 Friction et forces de 

cisaillement 
anormales (dans les 
chaussures 
principalement) par la 
mise en charge non 
équilibrée du pied

 Présence de callosités 
 Ongles longs, 

déformés et épaissis 
 MVAS
 Chaussures 

inadéquates
 Antécédent de 

déformations 
secondaire à un pied 
de Charcot

 Marcher pieds nus

Facteurs de 
risque 

Menant au 
retard ou à la 
complexification 
de la guérison

 Tabagisme
 Malnutrition –

obésité ou poids 
insuffisant

 Déshydratation
 Antécédents 

d’amputation
 Maladie rénale
 Maladie 

cardiovasculaire 
athérosclérotique

 Médication (avec ou 
sans ordonnance) 
actuelle ou passée

 Conditions de vie, 
mobilité réduite, 
hygiène négligée, 
fonctions cognitives, 
soutien social

 Manque d’adhésion 
au traitement
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M. GÉLINAS- PLAN DE TRAITEMENT

• Retrait atraumatique de l’hyperkératose

• Nettoyage: AUCUN nettoyage avec du NaCl 0,9% ou de l’eau
• Débridement : AUCUN débridement
• Badigeonner avec povidone iodée 10%

• Application d’un pansement à base de povidone iodée à 
changer tous les jours

• Recouvrir d’une gaze et d’un adhésif
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M. GÉLINAS- PANSEMENTS
Pansements 

antimicrobiens
Pansement à base de povidone iodée

Bleu de méthylène

Cadexomère d’iode

Povidone iodée

Miel médical

PHMB

Argent

Chlorhexidine

Information

Indications et
contre-indications

Modalités 
d’utilisation

Exemples
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M. GÉLINAS- SOINS CONNEXES AU TRAITEMENT POUR 
L’ULCÈRE DU PIED DIABÉTIQUE

Soutien la guérison et empêche la réapparition

Redistribution de la 
pression par :
 appareils
 chaussures
 orthèses

Prévention 
infection

Revascularisation si 
pertinente

Optimisation :
 glycémie
 nutrition
 hydratation

Mobilité Arrêt 
tabagisme

Risques 
cardiovasculaires Poids santé
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M. GÉLINAS- GESTION DE LA CAUSE

Modalités de décharge selon l’emplacement de l’ulcère du pied diabétique

Sur la face plantaire du pied En interdigital ou en dorsal du pied

 Modalité non amovible (p. ex. plâtre de contact 
total ou botte de décharge rendu inamovible). 
• Évaluer l’usage sécuritaire chez les personnes 

à risque de chute, en présence d’infection 
contrôlée, d’ischémie mineure ou de plaie 
macérée ou très exsudative.

 Modalité amovible avec une semelle adaptée 
souple (p. ex. botte ou sandale de décharge).
• Évaluer l’usage sécuritaire chez la personne à 

risque de chute.

 Chaussures assez profondes et larges
 Sandale de décharge
 Orthèse amovible fabriquée sur 

mesure
 Espaceur d’orteils
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M. GÉLINAS- SUIVI APRÈS UNE SEMAINE 

• 1,5 cm x 1,8 cm et 0,7 cm de profondeur

• Nécrose jaune humide augmentée (80 % du 
lit de la plaie)

• Exsudat séreux en quantité modérée
• Anneau d’hyperkératose très important

Détérioration 
de la plaie
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M. GÉLINAS- RÉÉVALUATION AVEC EXAMENS ADDITIONNELS

Résultats des analyses sur l’apport vasculaire
• Doppler artériel : sténose significative au niveau de la région 

poplitée du côté droit

Côté droit Côté gauche

• Ondes artérielles biphasiques à 
l’artère fémorale superficielle droite

• Ondes artérielles monophasiques au 
tronc tibiofibulaire droit et à l’artère 
tibiale antérieure droite

• Ondes artérielles biphasiques à 
l’artère fémorale superficielle droite 
et en infrapoplité gauche
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M. GÉLINAS- PLAN DE TRAITEMENT

• Badigeonner avec de la povidone iodée 10%
• Application d’un pansement à base de povidone iodée à changer tous les 

jours
• Recouvrir d’une gaze et d’un adhésif

Maintenir la 
plaie stable

Éviter la détérioration de la 
plaie
Assécher la plaie

Plaie non 
curable

→  Consultation en chirurgie vasculaire pour évaluer la possibilité d’une 
revascularisation par angioplastie
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• Dimension non changée
• Nécrose jaune humide diminuée (60 % du lit 

de la plaie)
• Granulation rosée augmentée (40 % du lit de a 

plaie)
• Exsudat séreux en quantité modérée

Amélioration 
de la plaie

• Adhésion au traitement amélioré :
usage d’une botte de décharge

• Revascularisation réussie et efficace selon le rapport médical

M. GÉLINAS- SUIVI QUELQUES SEMAINES 
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M. GÉLINAS- NOUVEAU PLAN DE TRAITEMENT

• Solution de nettoyage: NaCl 0,9 %
• Technique de nettoyage:

Guérison de la plaie
Maintenir un contrôle 
adéquat de l’humiditéPlaie curable

Technique Description

Irrigation 
haute 
pression
(8 à 15 psi)

Écoulement régulier avec pression élevée
p.ex. à l’aide d’une seringue de 30 ou 60 ml avec une 
aiguille de 18 ou 20 G, placée à un angle de 45o et à 
une distance ~ 10 cm de la plaie
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M. GÉLINAS- NOUVEAU PLAN DE TRAITEMENT
• Débridement: enzymatique à l’aide d’un onguent de collagénase appliqué 

au fond de la plaie

 La collagénase est retrouvée en onguent commercialisé sous le nom SantylMC.

 Est un médicament d’exception (code DE158)



55

M. GÉLINAS- PANSEMENT

• Recouvrir d’un pansement de bleu de méthylène et de violet de gentiane à 
changer tous les deux jours suivi d’une gaze.

Débridement Indications Contre-indications Considérations

Enzymatique
Dégradation sélective 
des tissus nécrotiques 
par l’application 
d’enzymes sous forme 
d’onguent. 

Seule la collagénase 
est disponible au 
Canada. Elle est 
retrouvée en onguent 
commercialisé sous le 
nom SantylMC.

• Plaies aiguës et 
chroniques avec 
tissus dévitalisés 
humides ou secs 
et maintenus dans 
un milieu humide.

• Plaies peu 
profondes

• Plaies atypiques 
telle que le 
Pyoderma
gangrenosum

• Alternative ou 
action combinée 
au débridement 
chirurgical 
conservateur 

• Apport vasculaire 
inadéquat significatif

• MVAS
• Nécrose sèche qui 

n’est pas conservée 
dans un milieu humide 
ou qui en peut être 
débridée

• Plaie macérée, 
présentant un exsudat 
significatif ou à risque 
d’infection

• Infection ou 
septicémie

• Sensibilité à la 
collagénase

• Plus lent que le débridement chirurgical 
conservateur

• Produit coûteux 
• Nécessite la scarification de la nécrose sèche
• Requiert une ordonnance
• Incompatible avec plusieurs agents 

antimicrobiens (p.ex. argent ou 
iode)

• Risque de macération et d'irritation de la 
peau environnante

• Protection de la peau environnante requise
• Application quotidienne, rapide et facile 
• Convient à tous les milieux de soins
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Amélioration progressive de son ulcère diabétique 
au fil des rendez vous
• Revascularisation 
• Observant à sa modalité de décharge
• Meilleure alimentation et gestion de son diabète

M. GÉLINAS- SUIVI
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 Femme
 75 ans
Habite dans une résidence pour 
personnes âgées
 Passe de longues heures sur sa chaise
berçante
Œdème important des membres inférieurs et plusieurs varicosités

Mme NGUYEN

Consulte en GMF sans rendez-vous pour:
• Ulcère au tiers distal de la jambe gauche sur la face latérale externe

depuis 1 semaine et qui s’agrandit de jours en jours, accompagné 
d’une enflure plus prononcée des jambes depuis les derniers temps
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Mme Nguyen - ÉVALUATION DE LA PERSONNE
• Facteur de risque

• Âge avancé
• Trois grossesses
• Manque d’exercice
• Antécédents de thrombophlébite 

au membre inférieur gauche
• Médication

• Aucune allergie connue à un 
médicament

• Histoire médicale
• Problèmes respiratoires (MPOC)
• Insuffisance cardiaque
• Hyperthyroïdie contrôlée
• Aucune plaie avant celle-ci

• Antécédents d’analyses de 
laboratoire 

• Aucun doppler dans le dossier
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Mme Nguyen - ÉVALUATION DE LA PERSONNE

• Détermination du potentiel de guérison
• Souhait de guérir (adhésion au traitement prometteur) 
• Apport vasculaire dans la zone grise

• Évaluation vasculaire
• Pouls pédieux et tibiaux postérieurs non 

palpables mais audibles au doppler
• IPSCB de 0,92 (en date d’aujourd’hui)

Guérison de 
la plaie Maintenir un contrôle adéquat de l’humiditéPlaie curable

• Autre
• L’œdème ne prend pas le godet
• Aucun symptôme d’insuffisance cardiaque décompensée
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Mme Nguyen - ÉVALUATION DE LA PLAIE

• Visualisation de la plaie 
• Ulcère irrégulier et superficiel

• Lit de la plaie 
• 2 cm de longueur, 3 cm de largeur et 0,2 cm de profondeur
• Granulation rose (70 % du lit de la plaie)
• Nécrose humide (30 % du lit de la plaie)
• Exsudat séropurulent en quantité modérée dans le 

pansement antérieur
• Bords attachés 
• Peau environnante légèrement macérée avec rougeur (4 cm)
• Aucune odeur nauséabonde et température semblable des 

deux membres
• Dermatite de stase importante sur la face tibiale 

Exsudat séropurulent

Retrait du pansement fait maison:

Dermatite de stase
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Mme Nguyen - ÉTIOLOGIE
Ulcère veineux avec des signes 

d’insuffisance veineuse
Emplacement 

attendu

Tiers distal 
du membre
inférieur

Surtout au niveau de la 
malléole 
interne et possibilité de 
localisation sur :

• malléole externe
• dorsale du pied

Facteurs causaux et facteurs de risque de 
l’ulcère veineux

Facteur 
causal

 Insuffisance veineuse découlant :
 d’un syndrome post-phlébitique
 d’une incompétence ou insuffisance valvulaire 

(insuffisance de la grande saphène)
 d’une déficience de la pompe du mollet 

Facteurs 
de 
risque 

 Âge avancé
 Histoire familiale d’ulcère 

veineux
 Mobilité réduite, manque 

d’exercice ou paraplégie 
 Malnutrition – obésité ou 

poids insuffisant
 Antécédents de varices et 

de phlébite
 Posture debout ou assise 

prolongée  
 Grossesse et après 

grossesses multiples
 Chirurgie au niveau des 

membres inférieurs
 Diabète 

 Insuffisance cardiaque
 Tabagisme
 Trouble de coagulation
 Maladie hépatique
 Maladie inflammatoire 

(colite ulcéreuse, lupus, 
maladie de Behçet)

 Maladie rénale, surtout 
si insuffisance en phase 
terminale

 Maladie auto-immune 
 Chimiothérapie
 Vasopresseur et 

vasoconstricteur 
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Mme Nguyen - ÉTIOLOGIE
Présence de signes d’infection locale

→ Une neuropathie, une MVAS ou une immunosuppression peut masquer les symptômes ou les signes d’une 
infection locale de la plaie.

Plaie Tissu Autres symptômes et 
signes

• Changement de couleur du 
lit

• Exsudat augmenté ou 
changé  

• Mauvaise odeur présente ou 
changée

• Sillons et espaces sous-
jacents

• Dimensions accrues
• Réouverture de la plaie

• Excoriation – p. ex. 
desquamation blanche dans 
un dommage cutané associé 
à l’humidité

• Hypergranulation
• Nécrose sèche ou humide  
• Granulation friable ou qui 

saigne facilement au 
toucher

• Chaleur locale
• Rougeur, inflammation 

accrue, enflure excessive 
• Douleur ou sensibilité 

présente, augmentée ou 
changée

• Induration

La présence d’au moins deux signes cliniques ET d’un retard dans la progression normale 
de la cicatrisation ou d’une détérioration de la plaie indique généralement une infection.



63

Mme Nguyen - PLAN DE TRAITEMENT

• Nettoyage: eau stérile
• Technique de nettoyage : haute pression
• Application d’un protecteur cutané sur la peau environnante 
• Application d’un pansement antimicrobien à changer tous les trois 

jours 
• Avec l’ajout d’un bandage compressif inélastique à base de zinc et 

d’un bas tubulaire (gestion des causes)
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Mme Nguyen - PANSEMENTS
Pansements 

antimicrobiens
Pansement à base d’argent 

Bleu de méthylène

Cadexomère d’iode

Povidone iodée 1

Miel médical

PHMB

Argent

Chlorhexidine

Information

Indications et
contre-indications

Modalités 
d’utilisation

Exemples
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Mme Nguyen - PANSEMENTS (à base d’argent)
PARTICULARITÉS

Indications

 Plaie infectée ou à risque d’infection
 Plaie superficielle ou profonde avec exsudat de léger 💧💧 à élevé 💧💧💧💧💧💧
 Brûlure épaisseur partielle (2e degré)
 Utiliser comme pansement primaire

Contre-indications

 Absence d’exsudat (plaie sèche)
 Plaie avec cavité non accessible ou sinus étroit 
 Lors des traitements de radiothérapie ou d’une résonance magnétique (IRM)
 En combinaison avec des produits à base d’huile – p. ex. oxyde de zinc, gelée de pétrole
 Allergie ou sensibilité connue ou soupçonnée à l’argent ou à l’un des composants

Précautions 
 Éviter de mettre des électrodes ou des gels conducteurs en contact avec des produits en argent
 Incompatibilité possible avec des solutions ou gels à base sel – le sel fait précipiter 

les ions d’argent 

Avantages
 Favorise un milieu humide
 Présente un faible potentiel de résistance

Désavantages
 Peut causer de l’irritation
 Peut parfois causer un éclaircissement ou une pigmentation locale de la peau qui est sans danger 

et habituellement réversible
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Mme Nguyen - PANSEMENT (à base d’argent)
• Plusieurs pansements à base d’argent disponibles au 

Canada

• Disponibilité variable dans les établissements de santé 
et les pharmacies communautaires 

• Certains pansements et formats sont remboursés par la 
RAMQ selon les critères et indications de la liste des 
médicaments d’exception

• Code d’exception au formulaire : DE58

• Changement du pansement à base d’argent tous les 3 jours 
• Ajout d’un bandage compressif inélastique à base de zinc qui sera changé 

trois fois par semaine
• Ajout d’un bas tubulaire pour assurer la compression élastique 



67

Mme Nguyen - GESTION DE LA CAUSE
• Gestion de la cause: Thérapie de compression

CHOIX DU SYSTÈME DE COMPRESSION SELON L’ÉTAPE DE LA THÉRAPIE
Étape de décongestion

(par thérapies temporaires pour la réduction de 
l’œdème)

Étape de maintien
(par thérapies permanentes lorsque l’œdème est 

réduit)
 Systèmes élastiques  – p. ex. bandages, bas 

tubulaires. 
 Systèmes inélastiques  – p. ex. bandes 

inélastiques tissées imprégnées d’oxyde de 
zinc
 Systèmes élastiques et inélastiques – p. ex. 

bandages mixtes élastiques et inélastiques

 Systèmes élastiques – p. ex. bas fait sur 
mesure 20-30 mmHg.
 Systèmes inélastiques  – Vêtement de 

compression

• Réduction de l’œdème
• Favorisation du retour veineux
• Contraction des berges de la plaie

Guérison
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Mme Nguyen - INFORMATION À TRANSMETTRE
Information à transmettre à la personne et à ses proches

Conserver une bonne hygiène corporelle avec un savon doux, non parfumé, tout en protégeant la nécrose sèche et les structures
exposées.

Soins : 
 Porter le système de compression 24h/24h en 

présence d'un ulcère actif à faire guérir. 
 Lorsque l’ulcère est guéri, porter le système de 

compression au quotidien (idéalement avant le 
premier lever le matin pour éviter que les jambes 
enflent) à la force la plus élevée tolérable.

 Renouveler le système de compression lorsque sa durée de vie 
est atteinte. 

 La thérapie compressive est une thérapie à vie lorsque l’ulcère 
est guéri afin d’éviter sa réapparition.

 Élever les jambes au-dessus du niveau du cœur durant 
30 minutes plusieurs fois par jour lorsque la thérapie 
de compression est interrompue. 

 Éviter de croiser les jambes et de rester trop longtemps debout 
ou en position assise. 

 Pratiquer les exercices proposés pour solliciter la pompe à 
mollet.

Hydratation
 Lubrifier avec un émollient neutre, sans parfum et non alcalin la peau environnante intacte qui est sèche

Inspection fréquente et régulière
 Par un professionnel de la santé ou
 Par la personne ou ses proches aidants
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Mme Nguyen - SUIVI APRÈS 1 MOIS

Réévaluation

• Lit de la plaie
• 1,5 x 2 cm de diamètre

Conclusion
• Adhésion optimale au traitement

• Port journalier des bas de support fait sur mesure pour réduire l’œdème

Amélioration 
de la plaie
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ÉLÉMENTS À RETENIR

4
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En résumé
• Plusieurs indices cliniques permettent de reconnaitre l’étiologie de la plaie → 

comprendre la cause permet généralement de prévenir la dérive

• Discerner les signes d’un apport vasculaire inadéquat prévient les 
complications

• Déterminer si la plaie est curable, en maintenance ou non curable permet de 
mieux adapter les objectifs thérapeutiques

• Observer soigneusement la plaie, la peau environnante, l’apport vasculaire ET 
apprécier le type de tissu, le type d’exsudat et le risque infectieux permettent 
d’optimiser le plan de traitement

• Nettoyer efficacement avant l’évaluation, avant et après le débridement et 
lors des changements de pansement permet de réduire le risque d’infection 
et de prévenir l’invasion de microorganisme dans les  tissus sains
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• Débrider la plaie permet de mieux l’inspecter, perturber le biofilm, réduire le 
risque d’infection, stimuler la cicatrisation, optimiser l’effet des traitements 
topiques

• Appliquer une solution antiseptique/antimicrobienne et/ou recourir à un 
pansement antimicrobien, si indiqué, permet de mieux contrôler/éradiquer 
un biofilm et traiter l’infection locale en limitant l’antibiorésistance

• Contrôler l’exsudat contribue à la guérison 

• Gérer la ou les causes sous-jacentes est souvent la pierre angulaire du 
traitement

• Suivre la progression de la guérison et réévaluer le potentiel de guérison 
permet d’ajuster les objectifs thérapeutiques et adapter le traitement 

• La collaboration est souvent le secret dans les soins de plaies
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CONCLUSION

5
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ACCÈS RAPIDE AUX OUTILS
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ACCÈS RAPIDE AUX OUTILS
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ACCÈS RAPIDE AUX OUTILS
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INTERFACE DE L’APPLICATION
OUTILS DE SOUTIEN 

CLINIQUES  Évaluation de la 
plaie
 Plan de traitement
 Aide-mémoire

 Brûlure
 Déchirure cutanée
 Plaie chirurgicale

 Lésion de pression
 Ulcère artériel
 Ulcère de pied 
diabétique
 Ulcère veineux
 Dommages cutanés 
associés à l’humidité
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DOCUMENTS EN SOUTIEN

• La page Web Soins de plaies qui contient le rapport Guides et Normes et les 

outils cliniques est disponible sous l’onglet THÉMATIQUES – Médicaments, usage 

optimal du site Web de l’INESSS

INESSS: soins de plaies

• Le webinaire est accessible depuis l’onglet

https://www.inesss.qc.ca/formations-et-outils-cliniques/activites-de-
formation-continue/webinaires.html

https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/sevrage-dalcool-et-prevention-des-rechutes.html
https://www.inesss.qc.ca/formations-et-outils-cliniques/activites-de-formation-continue/webinaires.html
https://www.inesss.qc.ca/formations-et-outils-cliniques/activites-de-formation-continue/webinaires.html
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Québec
2535, boulevard Laurier, 5e étage
Québec (Québec) G1V 4M3 
Téléphone : 418 643-1339
Télécopieur : 418 646-8349

Montréal
2021, avenue Union, bureau 10.083
Montréal (Québec) H3A 2S9 
Téléphone : 514 873-2563
Télécopieur : 514 873-1369

inesss.qc.ca
inesss@inesss.qc.ca

Pour plus d’information sur les activités de formation

Activité de formation

Pour accéder à l'évaluation et obtenir 
l'attestation de participation, cliquer ici

https://fr.surveymonkey.com/r/Evaluation
_webinaire_soins_plaie

Pour toute question sur le contenu du webinaire, 
écrire à webinaire.uo@inesss.qc.ca

https://www.inesss.qc.ca/accueil.html
https://www.inesss.qc.ca/formations-et-outils-cliniques/activites-de-formation-continue.html
https://fr.surveymonkey.com/r/Evaluation_webinaire_soins_plaie
https://fr.surveymonkey.com/r/Evaluation_webinaire_soins_plaie
https://www.inesss.qc.ca/formations-et-outils-cliniques/activites-de-formation-continue.html
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