
LÉSION DE PRESSION

Cet outil s’adresse aux professionnels de la santé. Il est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement du clinicien qui exerce les activités qui lui sont réservées par la loi ou 
par un règlement. Les recommandations ont été élaborées à l’aide d’une démarche systématique et soutenues par la littérature scientifique ainsi que par le savoir et l’expérience 
de cliniciens avec différentes expertises et spécialités. Le contenu de cet outil exclut les nouveau-nés et les jeunes enfants. Des outils guidant l’évaluation de la plaie et la 
détermination du potentiel de guérison, la prise de décision d’un plan de traitement optimal selon l’étiologie de la plaie, l’apport vasculaire et le risque infectieux, le type 
de tissu et la qualité d’exsudat ainsi qu’un aide-mémoire sur les particularités des pansements sont aussi proposés. Pour plus de détails, consulter inesss.qc.ca.

Pour plus de détails cliquez 
sur les mots soulignés

PHYSIOPATHOLOGIE

	Æ Lésion cutanée causée par la pression et le 
cisaillement des tissus mous entre la peau et une 
proéminence osseuse. La friction peut exacerber 
son développement.

	Æ Les trois sites d’apparition les plus fréquents sont 
le sacrum, les ischions et le talon.

	Æ En présence d’incontinence, elle peut coexister avec 
les dommages cutanés associés à l’humidité qui 
commencent à la surface de la peau contrairement 
à la lésion de pression qui commence sous la peau.

	 Selon l’état des connaissances, la lésion de pression touche majoritairement les personnes 
d’un âge avancé, celles à mobilité réduite, dénutries et celles qui sont hospitalisées. 

PRINCIPES DE TRAITEMENT
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Plan de traitement 
Apport vasculaire

 
Nettoyage

Lésion AILLEURS 
sur le corps

 
Débridement  

(si indiqué)

 
Pansements 
et solutions 

antiseptiques/
antimicrobiennes

LÉSION DE PRESSION

Si la plaie tarde à guérir
Consultation en médecine spécialisée  

si nécessaire

Réévaluation du plan de traitement 
et de l’étiologie de la plaie

Résultats attendus 
2 à 12 semaines

selon la gravité de la lésion

Gestion des causes

Prévention 
de l’infection

Lésion  
SUR MEMBRE

Revascularisation 
réussie

Suivre directives  
du spécialiste

 
Consultation 

avec un spécialiste

Apport vasculaire

	Si délai long, vérifier 
l’intervention possible 
selon l’état de la plaie 
et ses compétences  
en attendant la 
consultation urgente 
avec un spécialiste

	

Levée de la pression  
et gestion du cisaillement

	 Selon la situation  
	 ou le jugement clinique

 	Prise en charge rapide et surveillance rapprochée de la personne à risque accru  
de développer une lésion de pression (p. ex. alitement, paraplégie).

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Pansements_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/soins-de-plaies-evaluation-prise-en-charge-et-usage-optimal-des-traitements.html
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URGENCE CLINIQUE

	Æ Signes de septicémie 

	Æ Gangrène infectée

	Æ Fasciite nécrosante

	Æ Cellulite/lymphangite avec signaux d’alarme


	 Diriger la personne 

vers l’urgence

ÉVALUATION HOLISTIQUE DE LA PERSONNE

Évaluer et, au besoin, contrôler la douleur. 

1 Historique Emplacement attendu État vasculaire

•	 Questionner la 
personne ou un proche 
sur sa plaie, sur ses 
habitudes de vie et son 
histoire de santé.

•	 Vérifier les antécédents 
d’analyses de 
laboratoire pertinents  
à l’étiologie de la plaie.

•	 Documenter 
l’emplacement  
de la plaie.

Vérification nécessaire si la lésion 
est localisée sur un membre 
inférieur. Pour les plaies ailleurs 
sur le corps, cette étape peut être 
envisagée si la lésion ne guérit pas.

	Évaluation vasculaire 
par plus d’une mesure afin 
de détecter une maladie 
vasculaire athérosclérotique 
périphérique (MVAS).

	Si apport vasculaire inadéquat 
ou incertain : évaluation 
approfondie par un 
professionnel habilité à le faire 
ou par un service spécialisé.

•	 Points de pression lorsque la personne est 
allongée ou assise de manière prolongée ou plaie 
causée par un dispositif médical.

•	 Points de friction - p. ex. frottements répétés dans 
une chaussure mal ajustée ou un contact répété de 
peau humide.

•	 Points de cisaillement – p. ex. glisser dans le lit 
avec la tête du lit surélevé.

2 Facteurs causaux et facteurs de risque de la lésion de pression

Facteur causal •	 Stress mécanique ou de pression

Facteurs 
de risque 

•	 Malnutrition –poids insuffisant ou 
obésité 

•	 Âge avancé
•	 Déshydratation
•	 Antécédents de lésion de pression
•	 Perte de perception – p. ex. douleur, 

proprioception
•	 Anémie
•	 Mobilité réduite, paraplégie, alitement
•	 Capacité cognitive réduite
•	 Peau en contact prolongé avec des 

sources d’humidité – p. ex. incontinence

•	 Dispositif médical
•	 Maladie artérielle périphérique
•	 Diabète
•	 Désordre thyroïdien
•	 Œdème
•	 Traitement aux vasopresseurs
•	 Manque d’adhésion au traitement 
•	 Insuffisance rénale en phase terminale
•	 Immunosuppression causée par une 

maladie ou le traitement de celle-ci
•	 Hygiène et conditions de vie 

inadéquates
•	 Fin de vie

3 Examens paracliniques et analyses de laboratoire

•	 Appréciation de l’état nutritionnel •	 Détection de la neuropathie •	 Appréciation des marqueurs liés 
aux facteurs contributifs à la lésion 
de pression

DÉTERMINATION DU POTENTIEL DE GUÉRISON​

	Æ Consulter l’outil d’aide à la décision sur l’évaluation de la plaie et la détermination du potentiel de guérison guérison pour 
juger s’il s’agit d’une lésion de pression curable, en maintenance ou non curable.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-pour-la-cellulite-infectieuse.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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ÉVALUATION DE L’APPORT VASCULAIRE POUR UNE PLAIE À UN MEMBRE 
	Æ Le potentiel de cicatrisation des plaies est directement associé à la qualité de l’apport vasculaire.

	Æ Une évaluation vasculaire devrait être faite chez toutes les personnes qui présentent une plaie à un membre inférieur 
ou supérieur.

	Æ Les symptômes et signes d’une maladie vasculaire athérosclérotique périphérique (MVAS) devraient être recherchés avant :

	· toute forme de débridement – p. ex. autolytique, chirurgical conservateur, enzymatique.

Une évaluation vasculaire plus poussée peut être nécessaire à l’apparition d’une nouvelle plaie en présence d’une MVAS.

Évaluation vasculaire pour une plaie à un membre supérieur
Évaluation initiale 

	Æ Vérification de signes cliniques anormaux – p. ex. froideur, pâleur, douleur, retour capillaire lent, manœuvre d’Allen.

	Æ Palpation des pouls.

Évaluation vasculaire pour une plaie à un membre inférieur
Évaluation initiale 

	Æ Vérification de signes cliniques anormaux – p. ex. froideur, pâleur, douleur, retour capillaire lent. 

	Æ Palpation des pouls de l’artère dorsale pédieuse et tibiale postérieure.

	Æ Auscultation des bruits fémoraux et inspection des jambes et des pieds.

Évaluation subséquente 
	Æ L’indice de la pression systolique cheville-bras (IPSCB) à l’artère dorsale pédieuse et tibiale postérieure en position couchée 
sur le dos.

	Æ Au besoin, indice orteil-bras ou pression à l’orteil.

Investigation approfondie
	Æ Les signes cliniques d’un apport vasculaire inadéquat ou incertain – pouls non palpables ou faibles, valeurs critiques 
de l’IPSCB – devraient être confirmés par l’analyse de la qualité des ondes artérielles avec le doppler portable par un 
professionnel qui a les compétences requises, un laboratoire vasculaire, un chirurgien vasculaire ou autre.

L’IPSCB est moins précis chez certaines personnes diabétiques ou atteintes d’une insuffisance rénale chronique, qui 
sont d’âge avancé ou présentent des arythmies cardiaques en raison d’une calcification possible des artères.

Évaluation vasculaire par au moins DEUX méthodes pour déterminer l’apport vasculaire adéquat dans un membre

Apport vasculaire Présence de pouls 
palpables

Indice de la  
pression systolique 

cheville-bras  
(IPSCB)

Si disponible dans le milieu et si connaissances 
pour l’interprétation des valeurs recueillies

Indice orteil-bras 
(IOB)

Pression à l’orteil 
(PO, mmHg)

Incertain ou inadéquat  
Suggère vaisseaux calcifiés Non IPSCB > 1,4

En présence d’artères non compressibles 
identifiées par l’IPSCB, la mesure de l’indice 

orteil-bras ou la pression à l’orteil est 
recommandée

Adéquat 
Réduit la possibilité de MVAS Oui 1,0 < IPSCB ≤ 1,4 IOB > 0,7 2 PO ≥ 70

Incertain/Zone grise1 
Pourrait suggérer MVAS légère Faible 0,8 ≤ IPSCB ≤ 1,0 0,6 < IOB  ≤ 0,7 PO < 70

Inadéquat  
IPSCB < 0,5 suggère MVAS  
de significative à sévère

Non IPSCB < 0,8 IOB ≤ 0,6 PO < 70

Ischémie critique chronique 
menaçant le membre Non IPSCB < 0,4 IOB ≤ 0,2 PO < 30

Adapté de AHA 2016, HSE 2018 et Wounds Canada (Beaumier et al. 2020)
 Consultation avec un spécialiste ou un collègue expérimenté

1. Des valeurs d’IPSCB se situant entre 0,91 et 0,99 correspondent à une zone grise qui nécessite l’évaluation du tableau clinique – p. ex. facteurs de 
risque modifiables ou non. 

2. Une valeur d’indice orteil-bras de plus de 0,75 permet généralement d’exclure une MVAS.

En cas de doute, 
consulter un collègue 

expérimenté  
ou un spécialiste

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
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PRÉPARATION DE LA PLAIE AVANT SON ÉVALUATION

Évaluer et, au besoin, contrôler la douleur.

NETTOYAGE

•	 Avec de l’eau d’aqueduc (sauf si exposition des structures profondes) ou une solution physiologique (NaCl 0,9 %).
•	 Appliquée en grande quantité à température ambiante ou corporelle. Consulter les techniques utilisées.

	 Sur une extrémité dont l’apport vasculaire est inadéquat ou incertain : pour la nécrose sèche, désinfection avec 
povidone iodée (10 %) ou chlorhexidine (2 %) sans alcool et pour la nécrose humide, povidone iodée (1 %) ou autre 
solution antiseptique/antimicrobienne compatible avec le pansement, si nécessaire et selon le jugement clinique.

DÉBRIDEMENT

	 Retrait de la nécrose sèche ou humide, débris, corps 
étranger ou caillots de sang qui empêchent l’évaluation 
de la plaie à l’aide d’une pince ou d’un jet d’eau 
d’aqueduc ou d’une solution physiologique.

 	Si lésion localisée à une extrémité dont l’apport 
vasculaire est inadéquat ou incertain.

ÉVALUATION DE LA PLAIE

	Æ L’évaluation de la plaie devrait tenir compte les éléments suivants :

1 Apparence de la plaie et 
de la peau environnante

Identification du type de 
tissu et du type d’exsudat

Repérage des symptômes et signes  
d’une plaie infectée ou d’un biofilm

•	 Les paramètres dont la 
taille et la profondeur 
sont idéalement chiffrés 
avant, durant et après le 
traitement pour un suivi 
précis de la plaie. Les 
structures apparentes 
sont aussi documentées.

•	 La douleur, absente ou 
de forte intensité, peut 
indiquer un état clinique 
urgent lié à une infec-
tion sévère. 

•	 Le type de tissu influe 
sur les étapes subsé-
quentes.

•	 Le type d’exsudat en 
corrélation avec d’autres 
symptômes et signes cli-
niques ou en corrélation 
avec d’autres facteurs 
permet de déceler les 
situations cliniques 
urgentes (p. ex. infec-
tion sévère) ou moins 
urgente (p. ex. présence 
d’une maladie sous- 
jacente). 

•	 Les observations cliniques sont généralement suffisantes 
et la culture de plaie n’est pas conseillée.

Infection locale 
•	 peut être entière-

ment prise en charge 
par les professionnels 
de la santé de la pre-
mière ligne.

Infection des tissus mous 
profonds

Consultation immédiate 
avec collègue expérimenté et 
prise en charge au besoin par 
un médecin microbiologiste 
infectiologue. 

Outils cliniques pour évaluer la sévérité de l’infection  
d'une lésion de pression infectée :
•	 Wifi 
•	 Échelle Scottish Ropper

2 Exposition des structures profondes (p. ex. tendons, nerfs ou os)

	Consulter un service spécialisé ou un collègue expérimenté pour connaitre les spécificités de gestion,  
y compris, la pertinence de commencer une antibioprophylaxie si un os est exposé.
•	 Garder la zone exposée humide en évitant la macération.

 Éléments à surveiller en lien avec l'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 change 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.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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REDISTRIBUTION DE LA CHARGE 

	Æ La levée de la pression et du cisaillement est la pierre angulaire du traitement de la lésion de pression.

	Æ La redistribution de la charge est possible par des surfaces thérapeutiques, des aides techniques et des changements de 
position.

Exemples de redistribution de la pression et de la friction selon l’emplacement de la lésion

Ischions Sacrum Talon

Position couchée dorsale ou latérale Position couchée latérale  
ou position assise

Talons dans le vide  
si en position allongée ou dégagement  

des talons par une surface thérapeutique

DÉTERMINATION DU PLAN DE TRAITEMENT SELON APPORT VASCULAIRE, 
RISQUE INFECTIEUX, TYPE DE TISSU ET QUANTITÉ D’EXSUDAT

•	 Contrôler la douleur au besoin 
•	 S’assurer d’un apport vasculaire adéquat AVANT de nettoyer, de débrider et d’appliquer un pansement 

	Æ Les étapes du plan de traitement par type de tissu sont décrites dans l’outil d’aide à la décision sur le plan de traitement 
optimal selon l’étiologie de la plaie, l’apport vasculaire, le risque infectieux, le type de tissu et la quantité d’exsudat. 

	Æ L’information ci-dessous est un complément du plan de traitement spécifique à la lésion de pression.

TYPE DE TISSU	
Nécrose sèche Nécrose humide Tissu de granulation Tissu épithélial Tissu macéré

Photo 
non disponible

CHOIX DU NETTOYAGE ET DU DÉBRIDEMENT
	 Une lésion de pression localisée ailleurs qu’aux extrémités peut être nettoyée et débridée indépendamment de l’apport 
vasculaire dans les membres inférieurs et supérieurs.

Nettoyage 

•	 Eau d’aqueduc ou solution physiologique (NaCl 0,9 %) en grande quantité  
et à température ambiante ou corporelle. 

 	Sur une extrémité dont l’apport vasculaire est inadéquat ou incertain : pour 
la nécrose sèche, désinfection avec povidone iodée (10 %) ou chlorhexidine (2 %) 
sans alcool et pour la nécrose humide, povidone iodée (1 %) ou autre solution 
antiseptique/antimicrobienne compatible avec le pansement, si nécessaire  
et selon le jugement clinique.

•	 Si lésion très exsudative ou incontinence, nettoyer aussi la peau environnante  
en évitant la friction.

•	 Solution antiseptique/antimicrobienne si infection locale présente ou pour faciliter 
l’étape du débridement (p. ex. prontosan) s’il y a une suspicion de biofilm  
dans la plaie.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf


PAGE 6SOINS DE PLAIES | LÉSION DE PRESSION

Débridement 

 	Chirurgical conservateur à privilégier dans les plaies curables et en maintenance.

 	Autolytique et enzymatique à considérer si ulcère non infecté et présence  
d’une petite quantité de nécrose. 

Autres débridements possibles selon la personne et la plaie. Consulter les méthodes de 
débridement pour plus de détails.

 	Si nécrose sèche à une extrémité dont apport vasculaire inadéquat ou incertain  
(p. ex. pouls pédieux faibles ou absents). 
	Après une discussion avec un collègue expérimenté ou une équipe spécialisée et 
l’appréciation des risques et avantages, débrider la nécrose humide ischémique  
de façon non extensive selon l’aisance et la compétence du professionnel et appliquer 
un agent antimicrobien en attendant la consultation urgente avec un spécialiste.

 	Tissu de granulation et tissu épithélial non infectés.

 	Nécrose noire sèche au talon.

APPLICATION D’UNE SOLUTION ANTISEPTIQUE/ANTIMICROBIENNE

Infection locale  
ou  

présence de biofilm

Usage thérapeutique
•	 Si l’infection locale est confirmée ou la présence d’un biofilm est cliniquement suspectée. 
Consulter les solutions antiseptiques/antimicrobiennes pour plus de détails.

Usage prophylactique
•	 N’est généralement pas conseillé sauf dans une des situations cliniques qui le 

nécessitent.
Consulter les raisons d’un usage en prophylaxie des solutions antiseptiques/antimicrobiennes.

CHOIX DU PANSEMENT

Pansements

Généralités
•	 Selon la quantité d’exsudat de léger  à élevé   .
•	 Privilégier les pansements semi-occlusifs comme proposé dans le plan de traitement.
•	 Si nécrose sèche sur une extrémité avec apport vasculaire inadéquat ou incertain : 

possibilité de protéger la nécrose avec un pansement sec non adhérent (p. ex. 
compresse de coton).

•	 Si nécrose humide sur une extrémité avec apport vasculaire inadéquat ou incertain : 
appliquer le cadexomère d’iode. 

•	 Tenir compte de l’emplacement anatomique afin d’éviter la pression, la friction et le 
cisaillement.

Particularités
•	 En présence d’incontinence urinaire ou fécale, utiliser un pansement permettant 

d’éviter le passage des selles et des urines sous le pansement. 
•	 Pour les endroits difficiles à panser, comme le pli fessier, privilégier un pansement 

hydrophile en pâte.

Infection locale
•	 Pansements antimicrobiens

À éviter  	Pour les lésions plantaires, les mousses hydrocellulaires sont déconseillées car elles 
favorisent la macération. 

Considérations
•	 Si lésion très exsudative ou incontinence, envisager un produit barrière (liquide, 

crème, pommade, pansements) autour de la lésion pour protéger la peau 
environnante de la macération.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Pansements_VF.pdf
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GESTION DES CAUSES

•	 Une lésion de pression peut tarder à guérir ou peut réapparaitre si la cause sous-jacente et les facteurs de 
risque ne sont pas contrôlés.

•	 Il est important d’évaluer, en plus, d’autres causes sous-jacentes possibles des signes et symptômes observés. 

SOINS CONNEXES AU TRAITEMENT DE LA LÉSION DE PRESSION

Redistribution  
et dégagement de la pression 

et gestion du cisaillement

Prévention  
de l’infection

Revascularisation  
si pertinente  

aux membres inférieurs

 Mobilité en limitant  
la pression et la friction

Optimisation :
• Nutrition  

(teneur protéique élevée)
• Hydratation

Contrôle  
de l’incontinence  

et gestion de l’humidité

Contrôler 
les comorbidités

Soutien social,  
physique,  

psychologique

INFORMATION À TRANSMETTRE À LA PERSONNE ET À SES PROCHES

Conserver une bonne hygiène corporelle tout en protégeant la nécrose sèche et les structures exposées  
lors de la prise d’une douche.

Généralités
•	 Idéalement, et selon les ressources disponibles, faire évaluer la lésion par un ergothérapeute ou un 

physiothérapeute. Autre avenue possible si la lésion est localisée sur les pieds, évaluation par un podiatre.
•	 Redistribuer la pression et le poids en se repositionnant régulièrement selon les consignes reçues.
•	 Ne pas hésiter à chercher de l’aide pour se repositionner avec une technique qui réduit la friction ou le cisaillement.
•	 Si incontinence, changer la culotte d'incontinence dès qu'elle est souillé ou instaurer des routines d'élimination pour 

éviter le contact des selles et des urines avec le siège.
•	 Favoriser une saine alimentation selon les consignes transmises, boire suffisamment d’eau et cesser le tabagisme. 

Une consultation avec une diététiste-nutritionniste s’avère souvent utile pour favoriser une saine alimentation.

Soins de la peau
•	 Bonne hygiène de la peau environnante avec lingette douce ou autre, surtout si incontinence. Séchage par 

tamponnage.
•	 Lubrifier avec un émollient la peau environnante intacte qui est sèche.

Inspection fréquente et régulière de la plaie et de la peau environnante et, surtout si obésité ou incontinence, 
des replis de peau :
•	 par un professionnel de la santé ou
•	 par la personne ou ses proches aidants

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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Évaluer et, au besoin, contrôler la douleur.

	Æ La lésion de pression peut s’aggraver rapidement de 3 à 10 jours après son apparition initiale.

	Æ Réévaluation préconisée chaque 48 à 72 heures si acuité mentale, physique ou sensorielle instable ou une fois par semaine 
si acuité stable.

RÉFECTION/FRÉQUENCE DE CHANGEMENT DES PANSEMENTS

Tout pansement décollé ou souillé à plus de 50 % devrait être changé et la fréquence des changements devrait être augmentée.

Plaie non infectée •	 Port du pansement selon la durée maximale recommandée par le fabricant ou selon le 
jugement clinique. 

Plaie infectée
•	 Changements réguliers selon les propriétés de la plaie, la condition de la personne, et 

surtout le mécanisme d'action du pansement/produit antimicrobien.

TECHNIQUES DE SUIVI DE LA PLAIE​
1.	 Repères cliniques visuels avec prise de photographies si appareillage disponible.

2.	 Repères cliniques calculés (réduction de l’aire de la plaie) : une réduction d’au moins 40 % de l’aire de la plaie  
après 4 semaines de traitement optimal est un prédicteur de la guérison de la lésion de pression à 12 semaines. 

Les symptômes et signes d’une infection locale, des tissus mous profonds ou systémique sont à rechercher en complément à la 
prise de photos ou à la mesure de la réduction de l’aire de la plaie au suivi 

CONSULTATION EN SPÉCIALITÉ 

SITUATIONS CLINIQUES QUI NÉCESSITENT UNE CONSULTATION AVEC UN SPÉCIALISTE
	Æ Gangrène

	Æ Ulcère sévèrement infecté

	Æ Apport vasculaire inadéquat ou incertain dans le membre inférieur ou supérieur touché

	Æ Exposition osseuse ou d’une structure profonde

	Æ Douleur incontrôlable

	Æ Aucune amélioration notable après 4 à 12 semaines malgré un traitement approprié et selon le jugement clinique 

	Æ Infection persistante malgré un traitement approprié ; un microbiologiste-infectiologue pourrait être consulté

ÉQUIPE INTERDISCIPLINAIRE
	Æ Le plan de traitement mis en place par l’équipe de soins (infirmières, médecins, podiatres si localisée sur pied  
et ergothérapeutes, physiothérapeutes) pourrait bénéficier de l’intervention d’autres professionnels de la santé  
selon les besoins et la disponibilité des ressources dans le milieu – p.ex. diététistes-nutritionnistes.

PRINCIPALES RÉFÉRENCES 

	Æ Les références sont présentées dans le rapport de l’INESSS associé à cet outil.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_Soins_plaies_GN.pdf
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