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Introduction
La prévention et la gestion des lésions de pression continuent d’être préoccupantes 
dans le système de santé Canadien. Dans une étude de 2003 financée par l’Association 
Canadienne des Soins des Plaies (Wounds Canada), la prévalence globale des ulcères de 
pression dans tous les établissements de soins de santé était de 26%, environ 70% de 
ces lésions étaient considérées évitables.1 Selon la littérature publiée, la pratique cli-
nique et l’opinion d’experts, presque toutes les lésions de pression peuvent être évitées.2 
La prévention, y compris les bonnes pratiques et l’utilisation d’équipements appropriés, 
revêt une importance primordiale et doit être au centre des soins pour tous les patients 
et dans tous les établissements des soins. 

Malgré l’accent mis sur la prévention à ce jour, les taux d’incidence des lésions de pres-
sion n’ont pas diminué de façon significative au Canada3 par rapport aux autres pays du 
monde, y compris les États-Unis.4,5 Une approche intégrée axée sur la prévention est re-
quise dans tous les domaines du système de santé pour faire une différence significative 
dans les taux d’incidence. Pour une efficacité optimale, les équipes interdisciplinaires 
doivent être intégrées pour inclure la personne à risque ou avec une lésion de pression 
(en tant que premier membre de l’équipe), leurs familles et les services, comme celles 
des achats et d’entretien ménager.

Les lésions de pression sont coûteuses à traiter. Le coût le plus bas pour traiter une 
lésion des tissus profonds ou une lésion de stade 1 ou 2 est de 2 450 $ par mois, tandis 
qu’une lésion de stade 3 ou 4 sans complication est de 3 616 $ par mois6. Le traitement 
des lésions de pression compliquées par l’ostéomyélite coûtent 12 648 $ par mois. 
L’équipement et les interventions nécessaires pour prévenir les lésions de pression sont 
moins coûteux que le coût du traitement 7. Le nombre de lésions de pression sur une 
unité de soins peut être multiplié par le coût mensuel approprié par stade pour détermi-
ner le coût total du traitement par mois dans une unité de soins. L’identification explicite 
de ce coût peut aider à plaidoyer pour les programmes et équipements de prévention 
des lésions de pression.

Dans une étude, le coût du traitement pour les personnes de plus de 65 ans admises 
à l’hôpital avec une lésion de pression a été comparé au coût du traitement pour les 
personnes de plus de 65 ans qui ont développé une lésion dépression en cours d’hospi-
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talisation.8 Les coûts pour traiter les lésions de pression présentes 
avant l’admission à l’hôpital varient de 11 000 $ pour une lésion 
de pression de stade 3 à 18 500 $ pour une lésion de pression de 
stade 4.8

Les coûts de traitement des lésions de pression développées à 
l’hôpital varient de 44 000 $ pour le stade 2 à 90 000 $ pour le 
stade 4.8 Lorsque les lésions de pression étaient la principale rai-
son de l’admission à l’hôpital, le coût moyen de l’hospitalisation 
était de 23 922 $ ± 54 367 $, et variait entre 1 247 $ et 597 363 $.8 
Bien que la prévention des lésions de pression ait eu une atten-
tion accrue pendant ces dernières années, une étude scientifique 

par Vanderwee et al. a constaté que “seulement 10,8% des patients en risque ont reçu 
une prévention totalement adéquate au lit et en position assise.”9 Au même moment, 
“plus de 70% des patients qui ne sont pas à risque ont reçu un traitement préventif de 
l’ulcère de pression pendant qu’ils étaient couchés ou assis.”9

Dans l’ensemble, les auteurs suggèrent que “la plus grande amélioration peut être 
obtenue dans les interventions de prévention lorsque les patients sont assis et dans la 
prévention spécifique aux talons.”9 Cette étude souligne l’importance d’une évaluation 
individualisée des patients pour s’assurer que les ressources de gestion de la pression 
sont utilisées de manière appropriée pour prévenir les blessures de pression. Les recom-
mandations incluses dans cet article sont basées sur les meilleures données probantes 
disponibles et sont destinées à soutenir le clinicien et l’équipe intégrée dans la planifi-
cation et l’élaboration des bonnes pratiques pour la prévention et la gestion des lésions 
de pression (voir “recommandations sur les bonnes pratiques pour la prévention et la 
gestion des plaies.”10 L’équipe interprofessionnelle d’auteurs s’est engagée dans une 
collaboration en utilisant divers outils en ligne. Ce processus collaboratif a favorisé une 
discussion approfondie de la littérature et son applicabilité à la pratique clinique. La 
profondeur de ces discussions se reflète tout au long de ce document.

Le cycle de prévention et de gestion des plaies
Cet article offre un guide pratique, facile à suivre, qui intègre les meilleures données 
probantes disponibles et qui décrit un processus, ou une série d’étapes consécutives, 
soutenant les soins centrés sur le patient. Ce processus, appelé Cycle de Prévention et 
de Gestion des Plaies (voir Figure 1) guide le clinicien à travers une méthode logique et 
systématique pour développer un plan personnalisé pour la prévention et la gestion des 
plaies à partir de l’évaluation initiale et d’un plan de soins de maintien de la cicatrisation 
axé sur l’autogestion pour le patient.

“Ulcère de pression” ou “blessure de pression”?
En mai 2016, le panneau consultatif l’American National Pressure Ulcer Advisory 
Panel (NPUAP) a remplacé le terme ulcère de pression par lésion de pression. Cette 
mise à jour a été faite pour préciser que les plaies de stade 1 et les lésions de 
pression profonde se rapportent à la peau intacte.11,12 Les définitions des catégories 
de lésions de pression ont été légèrement modifiées par cette mise à jour.13 Dans 
ce document, le terme lésion de pression est considéré comme synonyme du terme 
ulcère de pression et est utilisé tout au long du document sauf s’il provient d’une 
citation. 

Étape ou Catégorie?
L’EPUAP classe les lésions de pres-
sion dans les catégories tandis 
que la NPUAP classifie les lésions 
de pression par étapes. Les termes 
«catégorie» et «stade» sont utilisés de 
manière interchangeable lorsque l’on 
parle de lésions de pression. 
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Les recommandations contenues dans ce document sont fondées sur les meilleures 
preuves disponibles et visent à aider le clinicien, le patient, sa famille et l’équipe de soins 
à planifier et à utiliser les meilleures pratiques cliniques. Deux documents de base com-
plètent ce document avec des informations et des recommandations supplémentaires 
basées sur des preuves générales pour tous les types de plaies: “Peau: Anatomie, physio-

Figure 1: Cycle de Prévention et de Gestion des Plaies 

Cycle de gestion  
des soins de plaie

Évaluer/réévaluerÉtablir des objectifs de soinsAssembler l’équipe 
Développer et mettre en place un plan de soinsÉvaluer les résultats

© 2020 Association canadienne du soin des plaies · Tous droits réservés · Imprimé au Canada · v04 · 1753r1Fa

LE DOMAINE DES SOINS

2 Établir des objectifs
• Prévention • Guérison

• Maintien
• Incurable

• Qualité de vie 
et contrôle des 
symptômes

1 Évaluer et/ou réévaluer
• Évaluer le patient, la plaie (le cas échéant), ainsi que les 

défis environnementaux et systémiques. 
• Identifier les facteurs de risque et causal qui peuvent avoir une 

incidence sur l’intégrité de la peau et la guérison des plaies.

3 Assembler l’équipe
• Sélectionner les membres de l’équipe en 

fonction des besoins du patient.

5 Évaluer les résultats
Les objectifs sont atteints :
• Assurer le maintien de la 

cicatrisation
  Le cycle est terminé

Les objectifs sont 
partiellement ou 
non atteints :
• Réévaluer

4 Établir et mettre en œuvre un plan de soins
• Établir et mettre en œuvre un plan de soins qui aborde:

• L’environnement et le système
• Le patient
• La plaie (si applicable)

• Assurer une communication significative entre tous les membres de l’équipe.
• Assurer une mise en œuvre cohérente et durable du plan des soins.


Fournir des soins locaux de la peau et des plaies (le cas échéant)

  
Nettoyage/
débridement :
• Enlever les débris et 

les tissus nécrosés ou 
dévitalisés, si la plaie 
est curable.

L’équilibre bactérien :
• Éliminer ou traiter 

une infection 
superficielle/
profonde/généralisée.

Équilibre de 
l’humidité :
• Assurer une 

hydratation contrôlée 
de la plaie.

  
Sélectionnez les pansements appropriés et/ou une thérapie avancée



8 | Recommandations pour les Pratiques Exemplaires pour la prévention et la gestion des lésions de pression | Pratiques exemplaires pour la gestion des soins de la peau et des plaies

logie et cicatrisation des plaies”14 et “Recommandations de pratiques exemplaires pour 
la prévention et la gestion des plaies.”10

Il existe trois principes directeurs dans les documents de recommandations de pratiques 
exemplaires (RPE) qui favorisent la prévention et la prise en charge efficaces de la perte 
d’intégrité de la peau:

1.	L’utilisation du Cycle de Prévention et de Gestion des Plaies, indépendamment des 
spécificités pour prévenir et gérer la perte d’intégrité de la peau.

2.	Le flux d’information constant, précis et multidirectionnel au sein de l’équipe et dans 
les milieux de soins.

3.	Le patient au centre de toute prise de décision.

Guide de référence rapide
Le guide de référence rapide (voir Tableau 1 ci-dessous) fournit les recommandations 
associées aux cinq étapes du cycle de prévention et de traitement des plaies (voir 

Tableau 1: Guide de référence rapide pour la prévention et la gestion des plaies

Étape Recommandation Preuve

1 Évaluer 
et/ou 
réévaluer

1.1 	 Sélectionnez et utilisez des outils validés d’évaluation des patients.
1.2 	 Identifiez le risque et les facteurs causaux qui peuvent avoir une incidence sur 

l’intégrité de la peau et la guérison des plaies.
1.2.1  �Patient: physique, émotionnel et mode de vie.
1.2.2  �Environnement: socio-économique, établissement des soins, potentiel 

d’autogestion.
1.2.3  �Systèmes: assistance médicale et communication.

1.3 Complétez une évaluation de la plaie (le cas échéant).

Ia – IV
Ia – IV

Ia – IV

2 Établir des 
objectifs

2.1 	 Définissez des objectifs pour la prévention, la guérison, le maintien et des plaies 
incurable.
2.1.1  �Identifiez les objectifs en fonction de la prévention ou de la guérison des plaies.
2.1.2  �Identifiez les objectifs de qualité de vie et de contrôle des symptômes.

Ia – IV

3 Assembler 
l’équipe

3.1 	 Identifiez les professionnels de la santé et les fournisseurs de services appropriés.
3.2 	 Enrôlez le patient et sa famille et ses soignants dans le cadre de l’équipe.
3.3 	 Assurez l’assistance organisationnelle et système.

IV
IV
IV

4 Établir  et  
mettre  en  
œuvre  un  
plan  de  
soins

4.1	 Identifiez et mettez en œuvre un plan fondé sur des données probantes pour 
corriger les causes ou cofacteurs qui affectent l’intégrité de la peau, y compris les 
besoins du patient (physiques, émotionnels et sociaux), la plaie (le cas échéant) et 
l’environnement/système défis.

4.2 	 Optimisez l’environnement local de la plaie grâce à:
4.2.1  �Nettoyage
4.2.2  �Déclenchement
4.2.3  �Gestion de l’équilibre bactérien
4.2.4 Gestion de l’équilibre hydrique

4.3 	 Sélectionnez les pansements et/ou la thérapie avancée appropriés.
4.4 	 Engagez l’équipe pour assurer une mise en œuvre cohérente du plan de soins

IV

Ia – IV

Ia – IV
Ia – IV

5 Évaluer les 
résultats

5.1 	 Déterminez si les résultats ont atteint les objectifs de soins.
5.2 	 Réévaluez le patient, la plaie, l’environnement et le système si les objectifs sont 

partiellement atteints ou non atteints.
5.3 	 Assurez la durabilité pour soutenir la prévention et réduire les risques de récidive.

IV
Ib – IV

IV
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Figure 1). Ces recommandations sont présentées avec les données probantes à l’appui. 

Chaque recommandation ci-dessus est soutenue par le niveau d’évidence utilisé par les 
groupes de développement des lignes directrices de l’Association des Infirmières et Infir-
miers Autorisés de l’Ontario (AIIAO) (voir Tableau 2 ci-dessous). Pour plus d’informations, 
consultez les références.

Tableau 2: Niveaux de Preuve16 

Ia 	� Résultats probants obtenus à partir d’une méta-analyse ou d’un examen systématique 
des essais randomisés contrôlés.

Ib 	� Résultats probants obtenus à partir d’au moins un essai contrôlé randomisé.

IIa 	� Résultats probants obtenus à partir d’au moins une étude contrôlée bien conçue sans 
randomisation.

IIb 	� Résultats probants obtenus à partir d’au moins un autre type d’étude quasi-expéri-
mentale bien conçue.

III 	� Résultats probants obtenus à partir d’études descriptives non expérimentales bien 
conçue, telles que des études comparatives, des études de corrélation et des études 
de cas.

IV 	� Résultats probants obtenus à partir de rapports ou d’avis de comités d’experts  
et/ou d’expériences cliniques d’autorités respectées.

Utilisé avec une la permission de l’Association des Infirmières et Infirmiers Autorisés de l’Ontario.

Les principaux documents de référence incluent :

	� L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario. Lignes Directrices sur les Pratiques Opti-
males pour l’Évaluation des Risques et la Prévention des Ulcères de Pression; 2011

	� L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario. Évaluation et prise en charge des lésions 
de pression par l’équipe de soins pluridisciplinaire, Troisième Edition. Toronto, ON : L’Association des 
infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, Mai 2016.

	� Le Groupe Consultatif National sur les Plaies de Pression/ L’Association Européenne de Prévention d’Ul-
cère de Pression, 2009.

	� Groupe consultatif national d’ulcère, Groupe Consultatif Européen sur les Ulcères Pan Pacific alliance 
de lesion de pression. Prévention et traitement des plaies de pression: Guide de référence rapide. Emily 
Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Australie; 2014

	� Lignes directrices pour la prévention et la prise en charge des ulcères de pression de la stomie et de 
l’incontinence des plaies; 2010.

	� Lignes directrices de l’Association pour l’avancement de soins des plaies de pression; 2010. Bolton LL, 
S Girolami, L Corbett, van Rijswijk L. L’Association pour l’avancement de soins des plaies (AAWC) lignes 
directrices veineux et ulcères de pression. Stomie/gestion des plaies. 2014; 60 (11): 24-66.

	� AORN (Association des infirmières autorisées péri-opératoires). Meilleures pratiques pour la prévention 
des lésions de pression artérielle acquises à l’hôpital chez les patients chirurgicaux. AORN. 2011, 29.



Étape 1:  
Évaluer et/ou 

réévaluer 
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Étape 1: Évaluer et/ou Réévaluer 
Recommandations

1.1 Sélectionnez et utilisez des outils validés d’évaluation des patients.
Discussion: L’utilisation de recommandations de prévention des lésions de pression 
basées sur une évaluation des risques a démontré une efficacité dans la réduction de 
l’incidence des lésions par pression.17 L’avis d’expert soutient clairement l’utilisation d’ou-
tils validés d’évaluation des risques liés aux lésions de pression (par exemple, Norton, 
Braden, Waterlow, Gosnell, SCIPUS), mais il existe une controverse sur quel outil est le 
plus mieux adapté à un cadre de soins particulier.18 En tout état de cause, l’avis d’experts 
recommande l’utilisation cohérente d’un outil validé spécifique et l’élaboration de plans 
de soins basés sur les scores des sous-échelles qui identifient les facteurs qui mettent 
la personne à risque de développer une plaie de pression.19,20 En plus des facteurs de 
risque extrinsèques abordés par les outils d’évaluation des risques, le jugement clinique 
est nécessaire pour évaluer les facteurs de risque intrinsèques qui incluent la condition 
physique , psychosociale et médicale .7 Des facteurs tels que les déficits neurologiques, 
l’âge avancé, l’état d’hydratation, une maladie vasculaire périphérique et le niveau de 
conscience doivent également être pris en compte.7

D’autres outils d’évaluation peuvent être nécessaires en fonction des besoins de la 
personne ayant une lésion de pression, telles les personnes présentant une lésion de la 
moelle épinière, hospitalisées aux soins intensifs ou autres unités de soins périopéra-
toires. Quel que soit l’outil ou l’échelle d’évaluation choisi, la même mesure devrait être 
utilisée pour les évaluations ultérieures pour une comparaison continue.

Dépistage nutritionnel: les patients atteints de troubles nutritionnels peuvent être 
évalués à l’aide d’un outil de dépistage nutritionnel validé tel que l’évaluation mini-nu-
tritionnelle – forme courte, l‘outil Canadien de dépistage de la nutrition, l’outil universel 
de dépistage de la malnutrition ou l’outil de dépistage de la malnutrition.21

Évaluation de la douleur: Les échelles de douleur fournissent une approche systéma-
tique pour évaluer et traiter les facteurs qui causent ou exacerbent les douleurs liées à la 
plaie (comme le dommage ischémique causé par la pression, le cisaillement et la friction 
non soulagés).22,23 Il n’y a pas d’échelle de la douleur universelle et adaptée pour tous 
les individus; cependant, un changement dans les niveaux de douleur peut indiquer 
le besoin de réévaluer le choix et le moment de l’administration d’analgésiques et/ou 
d’autres interventions utilisées dans le traitement de la douleur.18,24

Évaluation de la qualité de vie: les lésions de pression qui ne guérissent pas ou qui 
guérissent lentement peuvent avoir un impact significatif sur la qualité de vie du pa-
tient. L’utilisation d’un outil d’évaluation validé de la qualité de vie peut être bénéfique 
pour identifier les obstacles potentiels et les enjeux liés au mode de vie des patients 
pouvant entraver leur participation positive au plan de soins.18
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1.2 �Identifier le risque et les facteurs causaux qui peuvent avoir une 
incidence sur l’intégrité de la peau et la cicatrisation des plaies.

Discussion: L’évaluation est la base pour fournir le traitement approprié.

1.2.1 Patient: État physique, émotionnel et style de vie
Discussion: Les cliniciens doivent compléter une anamnèse complète du patient pour 
déterminer l’état de santé général, les comorbidités et les facteurs de risque qui peuvent 
entraîner la formation de lésions de pression ou qui peuvent affecter la cicatrisation des 

plaies existantes. Pour faciliter la mise en œuvre cohérente des straté-
gies en cas de lésion de pression, les niveaux de risque des patients et 
les facteurs de risque supplémentaires doivent être communiqués à 
tous les membres de l’équipe.

Les stratégies de communication des risques incluent, sans toutefois 
s’y limiter, les réunions/tours d’unités, des brassards d’identification 
pour patients et des alertes par courrier électronique.

Évaluation physique
Lésion de pression et de cisaillement: Les cliniciens doivent éva-
luer les sources potentielles de pression et de lésion par cisaillement 
en évaluant la posture, les activités, la mobilité, le mode de vie et les 
surfaces d’appui utilisées par le patient, telles que les surfaces pour 
s’asseoir et dormir. 

La pression est reconnue comme le principal facteur dans le dévelop-
pement des lésions de pression, avec une pression de trois à cinq fois 
plus élevée à l’intérieur près d’une proéminence osseuse. Le rôle de 

la force de cisaillement est tout aussi important à comprendre. Le cisaillement peut être 
décrit comme la déformation du tissu par deux forces parallèles opposées, telles que ce 
qui se passe avec les patients qui glissent dans le lit. La Figure 2 démontre comment la 
pression seule ajoute à la déformation causée par le cisaillement dans les tissus lorsque 
ces derniers se déforment autour de la forme de la proéminence osseuse.28 L’ajout de 
forces de cisaillement double l’impact de la pression.29

Figure 2: Distorsion Tissulaire due à la Pression 
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Utilisé avec la permission de Wounds International.

La pression est définie par la 
quantité de force appliquée per-
pendiculairement à la surface par 
zone d’intérêt.7,25

Le terme cisaillement est défini 
comme «la force par unité de 
surface exercée parallèlement à la 
surface par zone d’intérêt».7,25,26

D’un point de vue clinique, le frot-
tement tend à maintenir la peau 
en place, permettant le cisaille-
ment de la proéminence osseuse 
contre l’intérieur de la peau.27
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Une évaluation pour déterminer les forces sur toutes les surfaces dormantes et assises et 
pendant toutes les transitions (par exemple, les transferts, assis dans le lit) identifiera les 
domaines prioritaires d’intervention.30,31

Les lésions par friction sont souvent diagnostiquées à tort comme des lésions de 
pression. Une analyse de la littérature de Brienza a identifié que la friction contribue à 
la contrainte de cisaillement dans les tissus plus profonds, ce qui est identifié comme 
un facteur dans le développement d’une lésion de pression.32 L’atteinte des tissus cau-
sée par la friction est reliée à une déformation cellulaire excessive et pas à une lésion 
par pression ischémique dans les couches superficielles de la peau. Par conséquent, la 
friction seule n’est pas une cause directe de lésion de pression. La friction est identifiée 
comme un “facteur de risque qui peut contribuer ou exacerber le développement d’une 
lésion de pression due au cisaillement qu’elle crée.”32 Ainsi, le cisaillement a été identi-
fié comme un “facteur causal primaire” contribuant au développement des lésions de 
pression et la friction a été éliminée de la définition actuelle de lésion de pression du 
NPUAP.32

Le dépistage nutritionnel à l’aide d’un outil validé pour le cadre clinique approprié de-
vrait être fait pour toutes les personnes ayant des lésions de pression pour identifier les 
personnes à risque de problèmes de cicatrisation en raison de problèmes nutritionnels.7 
La manque de nutrition et d’hydratation optimales peuvent nuire à l’efficacité du traite-
ment des personnes souffrant de lésions de pression.32

En plus d’utiliser des outils d’évaluation nutritionnelle validés doit être associée à l’ana-
lyse des les résultats de tests sanguins afin de détecter les signes de dénutrition. Hougn-
ton et al. ont réalisé une évaluation complète des participants présentant des lésions de 
pression de stade 2, 3 et 4 dans un essai contrôlé randomisé. Ils ont identifié une dimi-
nution du potentiel de guérison lorsque qu’un nombre de résultats sanguins anormaux 
étaient élevés. De même, un taux de incurabilité plus élevé sur une période de six mois a 
été observé pour les personnes ayant deux résultats sanguins anormaux ou plus (même 
légèrement anormales).33,34 Cette étude a mis en évidence la valeur des analyses san-
guines en tant qu’outil efficace pour identifier les carences liées à la nutrition lesquelles 
influent négativement sur la guérison des lésions de pression.33 

Le dépistage du taux d’hémoglobine et la réalisation d’examens vasculaires dans 
peuvent être bénéfiques chez les personnes à risque. En présence d’une plaie, un taux 
d’hémoglobine abaissé peut causer un retard de guérison de la plaie.35 Deux résultats 
hématologiques abaissés ou plus peuvent être significatifs d’un retard de cicatrisation 
de la plaie.34
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Table 3: Analyses sanguines pour identifier les obstacles nutritionnels à la guérison des 
plaies

Analyses sanguines suggérées pour identifier les 
obstacles liés à la nutrition pour la guérison des 
lésions de pression 33

Type d’analyse Valeurs 
normales

Formule sanguine complète (FSC) Hémoglobine (g/L) 123 – 174

Taux de fer: ferritine: sérum, % de saturation, CFT 
(capacité totale de fixation de la transferrine en fer: 
évaluation de l’anémie ferriprive).

Ferritine (μg/L) 41 – 300

Fer à sérum:Fe 
(µmol/L)

11 – 32

% de saturation 0.20 – 0.65

CFT (µmol/L) 45 – 82

CRP, ESR: (inflammation/infection – anémie de maladie 
chronique)

CRP (mg/L) < 0.8 

ESR (mm/heure) < 6 ≤ 10

Préalbumine/albumine: gravité de la maladie/blessure 
et risque de malnutrition

Préalbumine (mg/L) 180 – 450

Albumine (g/L) 35 – 50

BUN, créatinine: évaluer la déshydratation et la fonction 
rénale

BUN (mmol/L) 2.5 – 8.0

Créatinine (µmol/L) 50 – 120

La glycémie à jeun (FBG) et l’hémoglobine glycosylée 
(HbA1c): évaluation de l’hyperglycémie/diabète

FBG (mmol/L) 3.3 – 5.8 (39)

 HbA1c 4 – 6 %

Fonction thyroïdienne: évaluation de l’hypothyroïdie TSH (mU/L) 0.4 – 5.00

La dermatite associée à l’incontinence (DAI) et les lésions de pression peuvent coexister 
et, par conséquent, une évaluation complète est essentielle pour différencier l’étiologie 
d’une lésion de pression, d’une DAI ou d’autres affections cutanées, permettant ainsi la 
mise en place de stratégies de gestion appropriées.36 En 2015, un comité international 
d’experts : «Panel Global Expert Incontinence-associated dermatitis (IAD)», a décrit la 
différence entre la DAI et les lésions de pression de la façon suivante: “La DAI est une 
plaie de niveau supérieur, c.à.d., le dommage est initié sur la surface de la peau, alors 
que les ulcères de pression sont considérés comme des plaies «de bas en haut (de petits 
détails)», où les dommages sont initiés par des changements dans les tissus mous.”37 Il 
est important que les cliniciens identifient le type d’incontinence soit fécale ou urinaire 
présenté par la personne en considérant les symptômes et l’histoire de santé; ont consi-
dèrent le début, la duration, les facteurs aggravants et soulageants”38 

L’évaluation de la peau repose sur l’observation clinique et l’inspection visuelle, comme 
c’est décrit dans le tableau suivant.

http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/diagnosis-and-treatment/tests-and-procedures/complete-blood-count-cbc/?region=on
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Tableau 4: Différences entre les lésions de pression et la DAI.37

Lésions de 
pression (Stade 1)

Lésions de 
pression (Stade 2)

Dermatite associée à 
l’incontinence

Localisation Sur une 
proéminence 
osseuse ou les 
sites exposés à 
la pression et au 
cisaillement, ou en 
contact avec un 
dispositif médical

Sur une 
proéminence 
osseuse ou les 
sites exposés à 
la pression et au 
cisaillement, ou en 
contact avec un 
dispositif médical

Peut être localisée au périnée 
et aux zones péri-génitales 
ou être généralisée et inclure 
les fesses, le pli interfessier, 
la partie postérieure et haute 
des cuisses, le bas du dos, 
peut s’étendre au-delà d’une 
proéminence osseuse 

 

Histoire Exposition à 
la pression, au 
cisaillement, 
immobilité

Exposition à 
la pression, au 
cisaillement, 
immobilité

Incontinence urinaire et/ou 
fécale

Douleur (pour 
ceux qui ont 
une perception 
sensorielle 
intacte)

Sensation de 
brûlure, prurit, 
chaleur

Sensation de 
brûlure , douleur

Sensation de brûlure, prurit, 
picotements, douleur

Odeur Aucune Improbable Odeur d’excréments ou 
d’urine

Caractéristiques Peau intacte avec 
une zone distincte 
d’érythème qui ne 
blanchit pas à la 
pression

Zone ouverte peu 
profonde avec 
des bords ou des 
marges distincts

La zone est diffuse avec des 
bords mal définis, perte 
de peau superficielle ou 
partielle ou peau intacte avec 
un érythème marbré qui 
blanchit ou ne blanchit pas à 
la pression. 

Peau péri-
lésionnelle

Intacte Intacte Irritée, rouge

Infection Rare Rare, même si une 
infection secondaire 
des tissus mous 
peut être présente

Infection cutanée superficielle 
secondaire telle que la 
candidose peut être présente

Amélioration Redistribution de la 
pression

Redistribution de la 
pression

Gestion de l’incontinence, 
protection cutanée efficace

Considérations chirurgicales: Si une chirurgie est envisagée pour la fermeture d’une 
lésion de pression, une évaluation préopératoire devrait être effectuée. Cette évaluation 
englobe : la gestion des conditions médicales sous-jacentes, la correction du statut nu-
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tritionnel et de l’hydratation, la cessation tabagique, la régulation intestinale, la gestion 
de la spasticité et des contractures et la gestion de l’infection.39 La capacité du patient 
à respecter toutes les exigences médicales post-opératoires de même que l’adhérence 
au processus de réadaptation doit être évaluée avant l’intervention chirurgicale. Ceux-ci 
incluent, sans toutefois s’y limiter ; les protocoles post-opératoires pour la redistribution 
de la pression et le retour progressif à la position assise, ainsi que la préparation à la pré-
vention tertiaire des lésions de pression.

Évaluation émotionnelle
Les lésions de pression affectent négativement la qualité de vie.40–43 Les effets sur la 
qualité de vie diffèrent selon que la lésion soit de profondeur partielle ou de profondeur 
complète.44 Une évaluation psychologique et de la qualité de vie doivent être effec-
tuées pour évaluer l’impact de la lésion de pression sur la qualité de vie du patient, de sa 
famille et des soignants. Cette évaluation aidera à identifier leurs objectifs, ainsi que leur 
capacité et leur détermination à participer au plan de soins.40 Si une lésion de pression 
est curable, l’engagement de la personne ayant une lésion de pression et des soignants 
est crucial pour obtenir des résultats positifs de manière efficace et rentable. Comme 
pour tous les paramètres d’une évaluation complète c’est ce qui guidera l’élaboration du 
plan de soins. 

L’évaluation doit identifier si le patient présente plusieurs facteurs non modifiables, tels  
l’atteinte de l’équilibre entre le confinement au lit et les besoins sociaux, physiques et 
psychologiques, en reconnaissant qu’un alitement prolongé peut causer des dommages 
psychologiques et physiques ainsi que de l’isolement social.

Mode de vie: L’importance des choix de mode de vie que la personne ayant une lésion 
de pression fait concernant les méthodes de prévention et de gestion des lésions de 
pression ne peut être surestimée. Clark et al. résument l’impact du choix du mode de vie 
sur le risque de lésion de pression: “Toute personne a une existence unique qui reflète 
un réseau interrelié d’éléments dont  les traits psychologiques, les buts, les valeurs, les 
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activités privilégiées, les opportunités et défis environnementaux, les coutumes, les ha-
bitudes et pratiques de santé personnelles.45 Intégrés dans le contexte de ses activités et 
préoccupations quotidiennes, chaque individu a un modèle distinctif de risque d’ulcère 
par pression.”45

Les facteurs pouvant influencer le mode de vie devraient être pris en compte lors de 
l’identification du risque de développement de lésions de pression. Jackson et al. ont 
identifié six facteurs qui influent le développement de lésions de pression chez les per-
sonnes atteintes de lésions de la moelle épinière.46 Ces facteurs comprennent le risque 
constant (de développer une lésion de pression), le changement ou la perturbation 
quotidienne des AVQ-AVD, la diminution des comportements de prévention, le risque 
relié au mode de vie, la personnalité , la sensibilisation et la motivation, le changement 
de mode de vie ainsi que l’accès aux soins, services et soutien nécessaire.46

Une évaluation des activités quotidiennes, des objectifs de vie, des habitudes et des rou-
tines, en plus des dispositifs et soins disponibles, est nécessaire pour identifier le risque 
de lésion de pression de la personne. Une évaluation approfondie permet au fournisseur 
de soins de santé de travailler avec la personne atteinte d’une lésion de pression pour 
identifier des moyens réalistes de réduire le risque de nouvelles lésions de pression.

Évaluation du risque pour les populations spéciales
L’évaluation de certaines populations nécessite que le clinicien soit informé et évalue les 
facteurs spécifiques susceptibles d’augmenter le risque de perte d’intégrité cutanée ou 
d’affecter la cicatrisation des lésions de pression.

Risque pour les personnes âgées et vulnérables: Le vieillissement a été identifié 
comme un prédicteur des lésions liées à la pression en raison du déclin graduel géné-
ralisé de l’état nutritionnel et mental, de la diminution de la mobilité, des déficits de la 
perception sensorielle, de l’incontinence et des caractéristiques changeantes de la peau, 
telles que la diminution d’élasticité.47 

Parmi les résidents de centres d’hébergement présentant un érythème qui ne blan-
chit pas à la pression, le risque de lésion de pression est augmenté chez les personnes 
souffrant d’hypotension, qui ont des contractures ou des antécédents d’accident vascu-
laire cérébral, alors que les personnes qui ont une incontinence urinaire ont un risque 
moindre de développer une lésion de pression, peut-être à cause de l’augmentation de 
mobilisation et du changement de position au moment des soins.48 La connaissance 
des risques accrus peut aider les cliniciens à cibler les personnes à haut risque pour les 
programmes de prévention.48

Risque pour le patient présentant une lésion médullaire: En raison du risque à vie 
d’une lésion de pression, les patients souffrant d’une lésion médullaire nécessitent une 
évaluation fréquente par un intervenant d’une équipe intégrée pour prévenir et gérer 
les lésions de pression.

Risque pour le patient aux soins intensifs: L’incidence des lésions de pression et les 
taux de prévalence restent plus élevés dans les centres de soins intensifs en raison du 
nombre de patients gravement malades.

Risque pour la population pédiatrique: Divers outils d’évaluation des risques pédia-
triques existent. Cependant, en raison de la variation des facteurs de risque de lésions 
de pression dans le large éventail de la population pédiatrique — des nouveau-nés aux 
nourrissons et aux enfants — un outil d’évaluation du risque de lésion de pression validé 
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avec des paramètres validés n’est toujours pas disponible.49 L’ajout supplémentaire à 
cette complexité de l’évaluation des risques est le niveau de communication de l’enfant, 
son stade de développement et sa capacité à différencier correctement la pression de 
d’autres perceptions sensorielles reliés à des dispositifs médicaux. Selon Schluer et al., 
“dans le cadre de l’expertise clinique dans le domaine du développement des lésions 
de pression chez les enfants, il est plus fiable de se concentrer sur les différentes popu-
lations à risque, tels les enfants hospitalisés à l’unité de soins intensifs pédiatriques, et 
d’évaluer les facteurs liés à l’équipement qui contribuent également au développement 
des lésions de pression.”49

Bien que la présence de dispositifs médicaux soit un facteur de risque spécifique chez 
tous les groupes d’âge, l’activité limitée, la mobilité et la sensibilité cutanée sont des 
facteurs de risque supplémentaires pour cette population de patients. Une évaluation 
globale devrait donc inclure une évaluation du risque de lésion de pression et une éva-
luation de la peau de la tête aux pieds, y compris les zones sous les attelles, les appareils 
orthopédiques, les bottes de traction, les canules de trachéotomie et les planchettes 
d’immobilisation.50

Risque pour la population bariatrique: Bien que la relation précise entre l’obésité et le 
développement des lésions de pression ne soit pas claire, la macération, l’inflammation 
et la nécrose tissulaire/cutanée sont observées dans les plis cutanés étendus et profonds 
chez les patients sévèrement obèses. La littérature rapporte que l’augmentation du 
poids des tissus ainsi que des systèmes vasculaires et lymphatiques fragiles soumettent 
la peau et les tissus aux complications qui en découlent.40
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Il peut être difficile d’évaluer la peau et de visualiser toutes les proéminences osseuses. 
Les zones de peau sous le pannicule comme les hanches, le pubis, le tronc et les cuisses 
nécessitent une évaluation, car le poids du pannicule peut causer des lésions de pres-
sion. Les lésions de pression doivent être différenciées de la dermite intertrigineuse.47

Risque pour les patients chirurgicaux: Les patients présentent un risque particulière-
ment élevé de développer des lésions de pression en raison de la pression prolongée 
causée par l’immobilité pendant les périodes peropératoires et postopératoires immé-
diates. Parmi les facteurs de risque supplémentaires, on peut citer: la durée de l’immo-
bilité du patient avant l’intervention chirurgicale, la durée de la chirurgie, les épisodes 
d’hypotension durant la chirurgie, la température minimale durant la chirurgie et la 
mobilité réduite au premier jour après la chirurgie.

Risque pour les patients en fin de vie: Chez de nombreux patients en phase terminale, 
de multiples facteurs et les comorbidités augmentent le risque de de développer de 
lésions de pression et doivent être identifiés.

1.2.2 Environnement: socio-économique, établissement de soins, potentiel 
d’autogestion
Discussion: Les personnes à risque ou qui ont une lésion de pression ont souvent 
d’autres comorbidités, y compris des handicaps tels que des déficiences de la mobilité. 
Les personnes handicapées sont souvent sous-employées au Canada par rapport aux 
Canadiens sans incapacité. Moins de la moitié des personnes âgées de 25 à 64 ans ayant 
un handicap sont employées.52 En outre, plus de 12% des personnes handicapées se 
sont vues refuser un emploi en raison de leur incapacité, ce chiffre augmente à 33% 
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pour ceux qui ont un handicap grave ou très grave.52 Les personnes handicapées qui 
ont un emploi ont tendance à gagner moins que leurs collègues non handicapés.52 Le 
sous-emploi des personnes handicapées a un impact direct sur les plans de traitement, 
car elles n’ont peut-être pas les moyens financiers de payer les équipements ou les soins 
supplémentaires.

Les soins se déplacent des institutions vers la communauté, avec plus de deux millions 
de Canadiens handicapés recevant des soins domicile. La plupart des gens (88%) re-
çoivent au moins certains soins de la part de la famille et des amis, alors que seulement 
12% dépendent uniquement de services professionnels. Pour ceux qui reçoivent des 
soins de la part de la famille et des amis, 70% ont plus d’une personne qui les aident.53 
Compte tenu de ces données, l’évaluation du risque de lésions pression et l’implantation 
des plans de traitement appropriés représente des défis uniques. La prise en charge, 
parfois par la capacité de diriger les autres, devient d’une importance critique. Les per-
sonnes à risque de lésions de pression ou qui ont des lésions de pression doivent être 
en mesure d’identifier et de gérer leurs propres risques liés aux lésions de pression, ainsi 
que de mettre en œuvre des plans de traitement.

1.2.3 Systèmes: Soutien aux soins de santé et communication 
Discussion: Un revue systématique de Sullivan a identifié des recommandations clés 
pour la prestation de soins de santé dans les établissements afin de prévenir les lésions 
de pression acquises dans les hôpitaux.54 Les résultats ont suggéré que “l’intégration et 
la mise en œuvre d’initiatives pour la prévention des lésions de pression améliorent les 
processus de soins et réduisent les taux de lésions de pression dans les établissements 
de soins aigus et de longue durée.” 54 Les éléments clés d’une mise en œuvre réussie ont 
été identifiés et ils incluent la responsabilisation avec l’évaluation continue de la perfor-
mance, la simplification et la normalisation des interventions spécifiques liées à la ges-
tion des lésions de pression et la cohérence de la formation du personnel en lien avec la 
documentation, la participation d’équipes multidisciplinaires et le leadership, l’identifi-
cation de champions des soins de peau désignés avec un personnel autonome pour les 
interventions, l’éducation permanente du personnel et des audits ciblés et soutenus par 
des retours d’information et la reconnaissance des réussites du personnel de première 
ligne”54 En outre, les recommandations pour l’évaluation du rendement pour soutenir 
les améliorations incluent l’inclusion d’études de prévalence et d’incidence trimestrielles 
utilisant des outils de collecte validés pour les “évaluations du risque, de la qualité et de 
la pratique professionnelle, ainsi que le suivi continuel de toutes les lésions de pression 
acquises à l’hôpital.”54

Un examen de la littérature par l’AIIAO a révélé que l’étude des dossiers des patients ne 
fournissait pas de données valides et fiables sur les lésions de pression et les taux de 
prévalence souvent sous-estimés. Il est recommandé de porter davantage attention à la 
qualité de la documentation des données afin de permettre l’utilisation fiable du dossier 
électronique du patient pour la collecte de données dans le futur.7 D’autres indicateurs 
de qualité tels que les «pratiques organisationnelles requises» identifiées par les orga-
nismes nationaux d’accréditation étaient également recommandés comme méthode de 
suivi des résultats.7

Le programme de sensibilisation et de prévention des lésions de pression, un pro-
gramme d’amélioration continue de la qualité mis en œuvre dans les établissements 
canadiens, a démontré un taux de réduction de 57% (prévalence) et 71% (incidence).55
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Selon Bales et al., la durabilité du programme nécessite une évaluation pour déterminer 
s’il existe un soutien grâce à un leadership fort, à l’implication du personnel dans la prise 
de décision et au désire de favoriser les relations interdisciplinaires.56

1.3 Complétez une évaluation de la plaie, le cas échéant
Discussion: L’AIIAO recommande “d’effectuer une évaluation exhaustive de la peau de 
la tête aux pieds de tous les clients à l’admission, et tous les jours par la suite pour les 
personnes identifiées à risque de perte d’intégrité cutanée. Une attention particulière 
devrait être accordée aux zones vulnérables, en particulier au niveau des proéminences 
osseuses et de la peau en contact avec dispositifs médicaux.”16

La fréquence d’une évaluation complète de la peau après l’évaluation initiale dépend 
des politiques du milieu de soins. Un examen approfondi des proéminences osseuses, 
des plis cutanés, de la zone périnéale et péri-génitale et sous les dispositifs médicaux est 

recommandé. Des outils d’évaluation et des méthodes diagnostiques pour mesurer les 
dommages cutanés tels que l’échographie haute résolution 57 et la mesure de l’humidité 
sous-épidermique 58 ont été développés — et il y a des études en cours — mais il n’y a 
pas suffisamment de preuves pour recommander leur utilisation dans la pratique cli-
nique.59

Les prestataires de soins de santé devraient évaluer et déterminer le stade de la lésion 
de pression selon les définitions du NPUAP révisées en 2016. 11 Les stades X ou indé-
terminé et la lésion des tissus profonds suspectée devraient continuer à être utilisés. 
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La classification des lésions de pression de stade 2 à 4 est préférée à l’utilisation des 
termes stage ou grade, qui tend à indiquer une progression hiérarchique,7,60 qui n’est 
pas toujours le cas. La classification précise des lésions de pression est essentielle pour 
la planification du traitement, la collecte de données et le remboursement financier.61,62 
Le NPUAP recommande que les lésions de pression soient classifiées et qu’on leur 
attribue un stade en fonction de la profondeur initiale de la lésion et qu’elles ne soient 
pas re-classifiées au fur et à mesure que la cicatrisation progresse. Ceci veut dire qu’une 
lésion de pression qui a été identifiée à l’origine comme une lésion de stade 4 serait 
classée comme une lésion de pression de stade 4 en voie de guérison à mesure que la 
cicatrisation progresse.63 Chez les personnes à la peau foncée l’inspection visuelle pour 
identifier et classifier les lésions de pression est un défi et est souvent inexacte, ce qui 
nécessite une évaluation des différences de température, de couleur, de consistance de 
la peau et de la douleur associée.20,60,64 Les plaies qui ne sont pas des lésions de pres-
sion ne doivent pas être classées en utilisant les paramètres du NPUAP. Il est essentiel 
de différencier les lésions de pression des plaies de diverses autres étiologies telles que 
les ulcères artériels, les ulcères neuropathiques, les déchirures cutanées et la dermatite 
associée à l’incontinence.51

Les lésions de pression doivent être évaluées lors de l’admission à l’unité de soins et au 
moins une fois par semaine par la suite.20,60,65,66 Le mnémonique 67 MEASDRB (mesure, 
exsudat, apparence, souffrance, détresse, réévaluation, bord) résume de nombreux para-

mètres clés qui sont essentiels à l’évalua-
tion des lésions par pression.40 Des outils 
d’évaluation validés et fiables qui peuvent 
détecter les progrès vers la guérison et 
fournir des informations précieuses pour la 
prise de décision de traitement devraient 
être utilisés.20,60,69–71

Ces outils comprennent l’échelle de cica-
trisation de la lésion de pression (PUSH)72 
et l’outil d’évaluation des plaies de Bates-
Jensen (BWAT).26 Bien que le BWAT ait 
démontré une excellente fiabilité lorsqu’il 
a été utilisé par des infirmières ayant une 
formation spéciale dans l’évaluation des 
plaies et qu’il a subi des tests qui ont révélé 
que le score BWAT total pourrait être utile 
pour prédire les résultats, il est nécessaire 
d’effectuer davantage de recherches pour 
déterminer sa validité prédictive.73 L’ou-
til révisé d’évaluation photographique 
de la plaie (PWAT)26 est un outil valide et 
fiable pour évaluer les plaies chroniques 
de différentes étiologies à l’aide d’images 
numériques, mais il n’a pas été testé pour 
déterminer s’il réagit aux changements de 
l’état de la plaie au fil du temps.74

Si disponible, la photographie en série 
utilisant une technique normalisée et/ou 
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des dispositifs de collecte de données électroniques validés et fiables peut également 
fournir des informations précieuses pour faciliter l’évaluation des plaies.60 Bien qu’il 
existe plusieurs outils d’évaluation des plaies, aucun des 10 outils examinés par Pillen 
et al. n’a été jugé valide pour tous les critères requis (validité, fiabilité et sensibilité).75 
L’échelle de cicatrisation de la lésion de pression (PUSH) et l’outil de l’état de la lésion 
de pression (PSST), également connu sous le nom d’outil d’évaluation des plaies Bates-
Jensen (BWAT), qui ont démontré les meilleurs scores de réactivité.77

Les outils d’évaluation spécifiques aux populations spéciales, comme les personnes 
atteintes de lésions médullaires , ont été développés pour s’assurer que l’information 
spécifique à la population visée est considérée. Thomason et al. ont introduit l’outil de 
suivi de lésion de pression liée à un dommage médullaire (SCI-PUMT) pour améliorer 
les résultats de l’évaluation et du traitement des lésions de pression chez les patients 
atteints de lésions ou de troubles médullaires.76 Un outil validé actuellement utilisé pour 
mesurer la guérison chez les patients présentant une atteinte de la moelle épinière est 
l’outil d’évaluation photographique de la plaie (PWAT), qui montre sa fiabilité et sa validi-
té avec d’autres mesures de guérison.77

Khoo et Jansen ont effectué une revue de la littérature sur les types de techniques de 
mesure des plaies entre 2000 et 2014.78 Une comparaison des techniques de mesure 
(règle, planimétrie numérique, traçage d’acétate, planimétrie de contact, ainsi que les 
appareils laser et la lumière structurée) a révélé qu’une planimétrie numérique fournit 
une meilleure précision et fiabilité que les tracés de règle et d’acétate. L’utilisation du 
laser et de la lumière structurée nécessite une étude plus approfondie. Les ressources 
institutionnelles doivent être prises en considération lors de l’introduction d’une norme 
organisationnelle pour la pratique.

Le clinicien doit pouvoir identifier une infection et distinguer entre une infection super-
ficielle, profonde et généralisée afin de créer un plan de soins qui fournira le traitement 
approprié. Une identification précise de la charge microbienne et des organismes en 
cause dans la plaie est préférablement réalisée par une biopsie tissulaire ou par la tech-
nique de prélèvement quantitative de Levine.18 

Une biopsie osseuse est recommandée pour diagnostiquer une ostéomyélite en cas de 
suspicion clinique d’ostéomyélite.



Étape 2:  
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objectifs
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Étape 2: Établir des objectifs
Recommandations

2.1 Établir des objectifs pour la prévention et pour les plaies curables, 
incurables et de maintien 
Discussion: La prévention des lésions de pression devrait être considérée comme un 
objectif pour la sécurité du patient.

En raison de l’augmentation accrue des patients âgés admis et de la diminution de la 
durée du séjour à l’hôpital, 15% des patients âgés développeront des lésions de pression 
au cours de la première semaine d’hospitalisation. Pour les personnes admises aux soins 
de longue durée, les lésions de pression sont susceptibles de se développer au cours 
des quatre premières semaines.79 Les taux de mortalité associés aux lésions de pression 
atteignent 60% pour les personnes âgées ayant des lésions de pression dans l’année 
suivant leur congé de l’hôpital. 80,81

2.1.1 Établir les objectifs en fonction des aspects préventifs et curatifs.
Discussion: Les objectifs de soins  doivent refléter la prévention et/ou le potentiel de ci-
catrisation de la plaie. Afin d’aider les cliniciens à établir des objectifs réalistes, les plaies 
peuvent être classées comme curables , de maintien ou incurables.

Le la finalité d’une lésion de pression peut être peut être la cicatrisation complète ou 
autre selon la situation et les deux doivent être considérés lorsque l’équipe établit des 
objectifs et développe un plan de soins pour atteindre ces objectifs. Il est important 
d’être conscient des paramètres pour mesurer les résultats du plan de gestion des lé-
sions de pression. Les résultats escomptés sont les objectifs de soins qui se manifestent 
tôt au début du traitement et prédisent la guérison. La diminution de la taille de la plaie 
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et l’atténuation de l’odeur, de l’exsudat et de la douleur sont des exemples d’objectifs de 
soins qui sont essentiels pour la personne présentant une lésion de pression et pour le 
soignant. Pour avoir des buts et des objectifs cohérents et quantifiables, les paramètres 
doivent être mesurables, répétitifs et spécifiques, avec une fiabilité inter-évaluateurs.82

Une fois qu’une personne a développé une lésion de pression, son potentiel de guérison 
dépendra de la capacité de l’équipe à modifier les facteurs intrinsèques et extrinsèques. 
Un objectif de fermeture de la plaie ne peut pas être réaliste lorsque des facteurs qui 
nuisent à la cicatrisation des plaies sont présents, tels qu’une mauvaise vascularisation, 
la malnutrition, le cancer, les morbidités incontrôlables et/ou le manque d’adhésion au 
plan de soins.20,60 Prévenir ou guérir une lésion de pression peut être impossible et ces 
plaies peuvent être classées comme de maintien ou incurables.40,68

Tableau 5: Facteurs intrinsèques et extrinsèques qui affectent les lésions de pression16

Facteurs de risque extrinsèques (Externes)

Hygiène

Conditions de vie

Médication

Pression

Friction

Cisaillement

Vêtements 

Humidité

Type de transfert/qualité

Aides au transfert

Utilisation de contentions

Surfaces d’appui

Facteurs de risque intrinsèques (Internes)

État nutritionnel (malnutrition et déshydratation)

Mobilité réduite/immobilité

Mouvements involontaires

Posture/contractures

Troubles neurologiques/sensoriels

Incontinence (urinaire et fécale)

Âge (du nouveau-né prématuré à la personne âgée)

Niveau de conscience

Maladie en phase aiguë

Antécédents de lésions de pression

Maladie vasculaire

Maladie sévère, chronique ou terminale

Douleur
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Il est important de déterminer la qualité de la perfusion sanguine pour favoriser la gué-
rison, en particulier pour les ulcères aux extrémités inférieures.40,68 Lorsque les facteurs 
contributifs ne peuvent pas être corrigés ou s’il n’y a pas d’apport sanguin adéquat, une 
lésion peut être incurable. 

La fermeture des plaies peut également être irréaliste pour les patients en phase ter-
minale. Des changements cutanés en fin de vie (Skin Changes At Life End: SCALE)83 
peuvent se développer et par conséquent, atténuer la douleur, réduire l’odeur et gérer 
les exsudats devraient être les principaux objectifs du plan de soins.40

2.1.2. Identifier la qualité de vie et de la gestion des symptômes
Discussion: Les objectifs doivent être établis afin d’améliorer la qualité de vie du patient, 
quelle que soit sa capacité de guérison.40 De tels objectifs visent à améliorer la qualité de 
vie. 

Le confort est la principale considération dans les soins palliatifs, et donc, on peut modi-
fier les protocoles de prévention et de traitement des lésions pour les patients en phase 
terminale et pour ceux qui ne sont confortables que dans une position. 



Étape 3: 
Assembler 
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Étape 3: Assembler l’équipe
Recommandations

3.1 Identifier les professionnels de la santé et les fournisseurs de services 
appropriés.
Discussion: L’étiologie des lésions de pression est complexe, multifactorielle et, par 
conséquent, nécessite une équipe intégrée pour résoudre les nombreuses déficiences 
sous-jacentes et les facteurs contributifs. Chaque membre de l’équipe apporte un 
savoir-faire unique, mais doit également avoir une compréhension fondamentale des 
lésions de pression, à l’exception peut-être du patient et de sa famille. Les connais-
sances des membres de l’équipe peuvent être évaluées à l’aide d’outils tels que le test de 
connaissances Pieper Pressure Ulcer Knowledge (PPUKT).18

Le processus de l’équipe exige que tous les membres de l’équipe travaillent ensemble et 
non d’une façon indépendante, afin de créer un plan de soins personnalisé. L’évaluation 
complète du patient et l’établissement des objectifs aideront à identifier qui devrait faire 
partie de l’équipe. Le Tableau 6 énumère certains des membres potentiels et ce qu’ils 
apportent à l’équipe.

Tableau 6: Membres de l’équipe et leurs connaissances et compétences18

Membres de l’équipe Connaissances et compétences pour traiter les déficiences

Clinicien avec 
formation avancée en 
soins des plaies

Planification optimisée des soins pour la gestion des lésions de 
pression

Podiatre/ podiatre Prise en charge des lésions de pression au pied; décharge de 
pression; certaines procédures chirurgicales pour éliminer ou 
minimiser les points de pression au pied

Formateur spécialisé en 
diabète

Enseignement permanent pour la gestion du diabète afin 
d’optimiser le contrôle du glucose et d’améliorer le potentiel de 
guérison

Infirmière 
stomothérapeute

Enseignement spécialisé concernant l’évaluation des risques et la 
gestion des lésions de pression

Spécialiste en maladie 
infectieuse

Gestion de l’infection qui ne réagit pas au traitement, récalcitrante 
ou récurrente comme l’ostéomyélite

Infirmière praticienne 
spécialisée 

Fournisseur de soins de santé primaires; peut prescrire des 
médicaments, des tests, et fournir des références

Ergothérapeute Redistribution de la pression, évaluation des activités de la vie 
quotidienne (AVQ), évaluations cognitives et interventions, 
évaluation psychosociale, soutien/conseil, expertise dans 
l’évaluation des surfaces de redistribution de la pression, y compris 
la prescription de surfaces d’appui pour fauteuil roulant ainsi que 
la prévention et la gestion du cisaillement

Prothésiste/orthésiste Décharge de la pression pour les lésions de pression des pieds et 
des extrémités inférieures ainsi que le soutien pour d’autres zones 
corporelles 

suite
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Personnel de soutien Les soins personnels au jour le jour du patient; reconnaissance 
précoce de la lésion de pression de stade 1

Personne avec lésion de 
pression et sa famille/
ses proches 

Experts du mode de vie quotidien, de leurs besoins et de leur 
capacité à participer au plan de soins

Pharmacien Médication; peut optimiser la gestion des comorbidités, la 
douleur, l’infection; conciliation médicamenteuse/ information/
enseignement, suivi des interactions

Physiatre Soins des personnes avec lésion de la moelle épinière; travaille 
avec le personnel de réadaptation

Physiothérapeute Redistribution de la pression, mobilité, exercice et 
re‑conditionnement sécuritaire, thérapies adjuvantes, surfaces 
d’appui et positionnement en fauteuil roulant, prévention et 
gestion du cisaillement

Médecin Peut prescrire des médicaments et des tests, fournit des 
recommandations, supervise le plan de soins

Psychologue Évaluation et traitement des problèmes de santé mentale, des 
stratégies d’adaptation, des problèmes de qualité de vie ayant une 
incidence sur l’adhésion au plan de soins

Nutritionniste Évaluation et gestion de l’état nutritionnel pour assurer une 
nutrition optimale pour maintenir l’intégrité de la peau et favoriser 
la guérison

Infirmière et infirmière 
auxiliaire

Évaluation et gestion des lésions de pression, changements 
de pansements, administration de médicaments, éducation et 
surveillance de la santé

Travailleur social Soins psychosociaux, spirituels, évaluation psychosociale/soutien 
social (logement, équipement médical, ressources financières, etc.) 
et planification des mesures à prendre 

Orthophoniste Évaluation de la déglutition et de la communication et 
recommandations visant à optimiser l’apport nutritionnel et la 
qualité de vie

Soins spirituels Soutien et conseils pour ceux qui ont des lésions lentes à guérir, 
incurables ou de maintien 

Chirurgien Intervention chirurgicale, débridement, fermeture par lambeau 
pour lésion de pression profonde ou stagnante, interventions 
vasculaires pour améliorer la perfusion aux lésions de pression des 
membres inférieurs

3.2 �Inclure le patient, sa famille et ses soignants dans l’équipe de soins
Discussion: Le succès d’un plan de soins pour la prévention et le traitement des lésions 
de pression repose sur la collaboration de la personne ayant une lésion de pression, les 
personnes qui font partie de son système de soutien et la communication entre l’équipe 
de professionnels impliqués dans l’élaboration du plan de soins. Pour participer active-
ment au travail de l’équipe, la personne ayant une lésion de pression et son système de 
soutien doivent être motivés, ils doivent avoir la capacité de s’engager et être capable 
d’interagir efficacement avec les autres.84
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3.3 Assurer un système de soutien organisationnel.
Discussion: Les organisations de soins de santé doivent fournir des ressources finan-
cières et humaines, y compris les consultants et les membres de l’équipe, ainsi que du 
temps et du soutien pour le personnel infirmier de première ligne et un accès approprié 
aux équipements tels que hydratants, barrières cutanées et dispositifs thérapeutiques 
pour assurer le succès des programmes de traitement des lésions de pression.7 Des 
politiques et procédures concernant la prévention et la gestion des lésions de pression 
doivent également être développées, mises en œuvre et évaluées régulièrement.7 

Les organisations doivent soutenir une éducation appropriée pour le personnel afin qu’il 
puisse acquérir des compétences et des connaissances adéquates pour gérer efficace-
ment les multiples problèmes complexes liés aux lésions de pression. Une évaluation 
des besoins devrait être entreprise pour identifier les lacunes en matière de connais-
sances et veiller à ce que les activités éducatives soient adaptées pour répondre à ces 
besoins. Les activités de formation doivent utiliser les principes de l’apprentissage des 
adultes, se rapporter à la pratique clinique et renforcer les stratégies de soutien des 
connaissances.85
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Étape 4: Établir et mettre en œuvre un plan de soins
Recommandations

4.1 �Identifier et mettre en œuvre un plan fondé sur des résultats probants 
pour corriger les causes ou les cofacteurs qui affectent l’intégrité de 
la peau, comprenant les besoins du patient (physique, émotionnel 
et social), la plaie (le cas échéant) et les défis environnementaux/
systémiques.

Discussion: Il est important d’établir un plan de traitement interdisciplinaire, collaboratif 
et centré sur le patient, en utilisant une approche fondée sur des résultats probants qui 
s’harmonise avec les objectifs généraux des soins. 

Une revue systématique de Reddy et al. sur la prévention des lésions de pression a 
identifié que la priorité dans la prévention des lésions de pression était d’identifier et 
de traiter les facteurs causaux et contributifs sous-jacents plutôt que de se concentrer 
sur les soins locaux des plaies, car elle a constaté que les différences entre les stratégies 
de traitement spécifiques étaient minimes.86 La mise au point devrait être sur les forces 
associés à l’immobilité tels que le cisaillement, la friction, la température et la gestion de 
l’humidité pour réduire efficacement les risques de développement de lésion de pres-
sion.86

Gestion de la pression, de la friction et du cisaillement
La gestion de la pression, de la friction et des forces de cisaille-
ment est importante dans tout plan de prévention et de gestion 
des lésions de pression.28,87 La gestion optimale de ces éléments 
nécessite une équipe intégrée qualifiée dans la gestion de la 
pression, de la friction et du cisaillement dans le contexte des 
objectifs de la personne et sa mode de vie. Lorsque l’on considère 
le plan de traitement, l’accent devrait être mis sur le maintien de 
la mobilité tout en réduisant la pression, la friction et le cisaille-
ment.28 Les attentes en matière de traitement devront peut-être 
être ajustées en présence de multiples facteurs non modifiables, 
tel que l’équilibre entre le besoin de décharge total (repos au lit), 
les besoins sociaux, physiques et psychologiques. 

Utiliser les cinq aspects de l’autogestion: (1) évaluer, (2) conseiller, 
(3) convenir, (4) aider et (5) organiser-peut être une technique 
utile pour aider à faciliter la “collaboration efficace entre les 
professionnels de la santé et les personnes et leurs principaux 
soignants dans l’éducation à l’autogestion.”18

Tous les établissements de soins aux patients dans le continuum 
de soins doivent être en mesure d’avoir accès aux équipements 
appropriés pour répondre aux besoins spécifiques des patients. 
Les équipements utiles peuvent inclure des alèse de reposition-
nement, trapèzes pour lit, surfaces d’appui, chaise roulante équi-
pée d’un coussin de gestion de la pression et autres équipements 
conçus pour réduire la pression, la friction et le cisaillement. 
Indépendamment de la surface d’appui utilisée, il est important 

Les patients comme 
partenaires de soins
Il y a récemment eu un changement 
vers l’utilisation des principes d’au-
togestion pour les patients atteints 
de maladies chroniques concernant 
la guérison des plaies chroniques.88,89 
L’activité physique est un outil puis-
sant en matière d’autogestion.90 
Impliquer les patients dans des 
programmes de renforcement et de 
conditionnement soigneusement 
prescrits par des professionnels de la 
réadaptation peut être sécuritaire et 
valorisant pour les patients et leurs 
familles. Les bénéfices physiques et 
psychologiques de l’exercice sont 
nombreux, y compris l’améliora-
tion de l’humeur, des habitudes de 
sommeil, de l’appétit, de la force et 
de l’endurance.91 Ces effets positifs 
conduisent à une amélioration de 
l’état fonctionnel.
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que les soignants connaissent bien l’utilisation, l’entretien et le fonctionnement de ces 
dispositifs.7

Positionnement: Pour les patients présentant une lésion de pression au niveau du 
siège et/ou du trochanter, la mobilisation devrait être une priorité. Au minimum, être 
assis devrait être encouragé lorsque la pression sur la lésion peut être gérée 36 afin 
de favoriser la mobilité et minimiser la position alitée. Les complications associées au 
repos au lit comprennent l’anorexie, les troubles fonctionnels, le déconditionnement et 
des embolies pulmonaires potentielles.92 Il n’y a pas d’essais contrôlés randomisés qui 
indiquent que le repos au lit est efficace dans le traitement des lésions de pression.92 
Confiner les patients au lit entraîne souvent la personne à positionner la tête du lit à plus 
de 30 degrés pour des activités importantes telles que manger, prendre un bain avec 
éponge et lors des visites familiales. Gérer la pression, la friction et le cisaillement tout 
au long des activités de la vie quotidienne entraîne une amélioration de la qualité de vie 
de la personne présentant une lésion de pression et diminue le risque qu’une lésion de 
pression se développe dans des tissus fragiles.

Les facteurs influant sur la force de cisaillement dans le lit comprennent la morphologie 
du patient (les individus maigres ont tendance à avoir une force de cisaillement plus 
élevée au coccyx et au sacrum), que les genoux soient surélevés ou non (l’élévation 
des genoux tend à diminuer le cisaillement) et même si la position de la personne qui 
présente une lésion par pression (aux points de flexion) en position couchée dorsale cor-
respond à celle du lit.93

Le repositionnement doit également être envisagé pour tous les patients à risque de 
développer une lésion de pression.94,95 Les protocoles personnalisés de repositionne-

ment doivent être basés sur la tolérance tissulaire du 
patient, son niveau de mobilité, son état de santé, les 
objectifs de soins et la surface d’appui utilisée.60 

L’utilisation d’une surface d’appui de redistribution 
de la pression n’élimine pas le besoin de reposition-
nement. Le positionnement et le repositionnement 
des patients devraient être soigneusement évalués 
par une physiothérapeute et une ergothérapeute. 
Plusieurs positions, telles que la semi-Fowler avec la 
tête du lit à plus de 30 degrés et allongée au fauteuil 
, augmentent considérablement les forces de fric-
tion et de cisaillement expérimentées par le patient. 
L’élévation des genoux du patient avant d’élever 
la tête du lit, en utilisant inclinaison plutôt que de 
reposer et en assurant que les pieds du patient sont 
soutenus lorsqu’il est en position assise peut aider 
à diminuer ces forces.93 Le repositionnement fré-
quent est important pour soulager la pression sur les 

proéminences osseuses mais doit se faire de manière à minimiser la friction et le cisaille-
ment en utilisant des draps de repositionnement et des cales de positionnement. Il est 
également très important que toutes les personnes impliquées dans les soins du patient 
soient sensibilisées au risque de lésions tissulaires du patient afin d’assurer des trans-
ferts, des positionnements et repositionnements sécuritaires.
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Les transferts devraient être évalués au début et à la fin de la journée, au moment où 
la fatigue peut avoir une incidence sur la qualité du transfert. Il existe plusieurs outils 
pour faciliter les transferts et le positionnement, y compris les planches de transfert, les 
trapèzes et les alèses, ce qui contribue à réduire les forces de pression, de friction et de 
cisaillement. Ces outils, cependant, doivent être utilisés correctement et par un person-
nel formé. L’amélioration de l’état fonctionnel se traduit par une amélioration des trans-
ferts, du positionnement et de la mobilité au lit. Ces compétences sont vitales pour la 
prévention et le traitement des lésions de pression, car un positionnement des transferts 
ou des mobilisations mal exécutés peuvent entraîner une augmentation des lésions 
tissulaires causées par la friction et le cisaillement.7 Les techniques de transfert devraient 
donc être évaluées par des physiothérapeutes et des ergothérapeutes pour toutes les 
personnes ayant des lésions de pression et toutes celles qui sont à risque de développer 
des lésions de pression.7

La réduction de l’élévation de la tête de lit et l’utilisation d’alèses pour le repositionne-
ment sont également recommandées.60 Si le patient a subi une intervention chirurgi-
cale, la mobilisation devrait être augmentée progressivement, à raison d’intervalles de 
30 minutes au fauteuil à la position assise selon tolérance pour une période de quatre à 
huit semaines,39 selon les recommandations du chirurgien et l’état de la peau. La parti-
cipation de l’ergothérapeute et du physiothérapeute est bénéfique pour s’assurer que 
l’individu est positionné sur une surface de redistribution de la pression lorsqu’il est assis 
sur une chaise.60

La gestion des talons doit être considérée indépendamment de la surface d’appui.7 Une 
étude systématique de Junkin et Gray a révélé que les surfaces de redistribution de la 
pression varient en fonction de leur capacité à prévenir les lésions de pression du talon, 
mais il n’y avait pas suffisamment de preuves pour déterminer quelles surfaces étaient 
optimales. Un outil de surface d’appui a été développé en fonction des données dispo-
nibles pour aider les cliniciens à sélectionner la surface de soutien la plus appropriée en 
fonction de la personne présentant un risque de plaie de pression et de son niveau de 
mobilité.7,97 Les résultats probants suggèrent que l’utilisation d’un coussin biseauté pour 
surélever les talons du lit est plus efficace pour réduire l’incidence des lésions de pres-
sion que l’utilisation d’un oreiller standard.98 Des résultats probants suggèrent égale-
ment qu’un programme de prévention des lésions de pression du talon bien conçu peut 
réduire l’incidence des lésions de pression dans un environnement orthopédique aigu.

Les effets de la friction et du cisaillement sont augmentés en présence d’humidité et 
l’humidité de l’incontinence peut constituer un facteur de risque pour le développe-
ment d’une lésion de pression.20 Un programme individualisé de gestion intestinale et 
vésicale pour les patients atteints d’incontinence devrait être établi7, incluant l’offre de la 
bassine ou de l’urinoir au moment des changements de position.

Comme pour tous les types de plaies, le clinicien doit établir des stratégies efficaces de 
gestion de la douleur pour optimiser le confort, en particulier avant la mobilisation et le 
positionnement.

Le positionnement des patients pour la prévention et la gestion des lésions de pression 
peut être un véritable défi. Les conseils de positionnement suivants aideront le clinicien 
à prévenir ou gérer les lésions de pression.18

	� Suivez un horaire de positionnement. Changez le patient de position toutes les deux 
à quatre heures lorsqu’il est alité; faire un transfert de poids toutes les 15 minutes 
lorsque le patient est en position assise.
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	� Évitez de positionner la personne ayant une lésion de pression sur les proéminences 
osseuses ou sur les lésions de pression existantes.

	� Limitez d’élever la tête de lit à plus de 30 degrés si l’état de santé le permet.

	� Utilisez des coussins ou des cales de positionnement s pour faciliter le positionne-
ment et l’alignement du corps. Ne pas utiliser de dispositifs en forme de beigne. 
Utilisez des aides techniques (telles que les ridelles de lit, des planches de transfert, 
des trapèzes) pour augmenter l’indépendance et la sécurité du patient lors des reposi-
tionnements et transferts.

	� Élaborez un horaire de positionnement en fonction de la disponibilité de l’équipe-
ment (avec une fonction d’inclinaison/basculement), des objectifs de qualité de vie et 
de signes de guérison des plaies.

	� Demandez à un ergothérapeute ou à un physiothérapeute des techniques de trans-
fert spécifiques au patient afin de minimiser les effets de cisaillement et de maintenir 
l’indépendance de patient.

	� Informez le patient, la famille et les soignants de l’horaire de positionnement, des 
techniques de transfert appropriées et de transferts de poids.

	� Demandez à un ergothérapeute d’évaluer le fauteuil roulant et la surface d’appui 
pour les patients à risque et pour les patients présentant des lésions de pression sur 
les ischions, le coccyx ou la région sacrée.  Assurez-vous que les pieds soient bien 
supportés

	� Vérifiez le positionnement de la sangle du levier mécanique. Certains types de 
sangles sont conçus pour être laissés sous les patients, tandis que d’autres doivent 
être retirés après le transfert.

Gestion de l’humidité de la peau intacte
La gestion de l’humidité de la peau intacte peut être appliquée à toutes les populations 
de patients (voir Tableau 7 ci-dessous).

Informations spécifiques pour la prise en charge des populations particulières
Soins aux personnes âgées et vulnérables: Les plans de prévention et de traitement 
des lésions de pression devraient être développés en tenant compte des valeurs et des 
objectifs de la personne ainsi que de son statut cognitif pour favoriser son adhésion.18

Les soins devraient inclure l’utilisation de produits barrière pour protéger la peau contre 
l’humidité excessive, la protection contre les dispositifs médicaux, l’utilisation de panse-
ments atraumatiques et l’établissement d’un programme de continence individualisé. Le 
repositionnement (mobilisation manuelle et équipement) et les surfaces d’appui théra-
peutiques devraient tenir compte de la redistribution de la pression et de la réduction 
des forces de cisaillement.

Soins pour le patient blessé médullaire: En raison de l’immobilité du patient et de 
la sensation diminuée, l’utilisation de surfaces pour fauteuil, de dispositifs de transfert 
et de surfaces d’appui pour matelas est primordiale pour faciliter la redistribution de la 
pression.77

Soins du patient aux soins intensifs: Les surfaces d’appui et le repositionnement sont 
cruciaux pour cette population de patients vulnérables, en grande partie immobiles. Les 
surfaces d’appui doivent être sélectionnées en fonction des besoins du patient en ma-
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Tableau 7: Gestion de l’humidité de la peau intacte

Peau sèche 	� La peau sèche est un facteur de risque important pour le développement des lésions de pres-
sion.60

	� Des agents émollients pour la peau ou les agents hydratants non sensibilisants, et non parfu-
més et sans alcool (par exemple, à base d’urée, de glycérine, d’acides alpha-hydroxy et d’’acide 
lactique) sont recommandés pour maintenir une peau hydratée souple et réduire le risque de 
dommages cutanés.

Dommage 
cutané associé à 
l’humidité 

●Le dommage cutané associé à l’humidité se manifeste par une inflammation et une érosion 
associées à l’exposition cutanée au mucus et/ou à la salive,aux effluents de stomie, à la transpiration, 
à l’urine, aux selles ou à l’exsudat des plaies. L’érosion est attribuable à l’humidité associée à divers 
facteurs tels que les irritants chimiques, les forces mécaniques et les microorganismes.

Principes de prévention et de traitement des dommages associés à l’humidité:
	� La mise en place d’un programme de soins de la peau qui élimine les irritants de la peau, pro-

longe la fonction de barrière cutanée naturelle et protège la peau des contacts futurs avec les 
irritants est recommandée.

	� La gestion de la source d’humidité est essentielle.
	� L’utilisation de produits ou d’appareils qui absorbent l’humidité et éliminent l’humidité de la 

peau à risque ou compromise est essentielle pour prévenir une infection cutanée secondaire.101

Incontinence 
fécale et 
urinaire

Les soins du périnée sont primordiaux pour maintenir l’intégrité de la peau.
	� La peau nécessite un nettoyage après chaque épisode d’incontinence fécale parce que les cu-

lottes d’incontinence peuvent favoriser le contact des selles contre la peau et accélérer sa dégra-
dation. 

	� Des lingettes douces ou des pulvérisateurs sont recommandés pour minimiser la friction qui 
peut se produire pendant les soins du périnée.

	� L’application de produits barrières topiques pour protéger la peau contre l’humidité est recom-
mandée.7 L’application excessive de ces produits peut entraver la capacité d’absorption de la 
culotte d’incontinence.

	� Le coefficient de friction lorsque la peau est en contact avec des produits humides est plus de 
deux fois plus important que lorsque la peau est en contact avec un produit sec. Par conséquent, 
le risque de perte d’intégrité cutanée augmente lorsque des produits humides sont en contact 
avec la peau.28

	� Parslow et al. suggèrent que “les culottes d’incontinence ne sont pas recommandées pour la 
gestion à long terme de l’incontinence fécale en raison du risque de dermatite associée à l’incon-
tinence (DAI).” 7 Pour les patients identifiés avec une DAI, l’utilisation de crèmes barrières conte-
nant des agents hydratants (urée, glycérine, acide alpha-hydroxylé et acide lactique) devrait être 
évitée car ces produits retiennent l’humidité de la peau et que la DAI provoque déjà une trop 
forte hydratation de la peau.20

	� Ratliff et al. suggèrent que “les cathéters à demeure et les systèmes de gestion des matières 
fécales peuvent être justifiés pendant de courtes périodes si l’urine et les selles liquides contri-
buent à la dégradation de la peau.”20

	� Une surveillance rigoureuse des signes de lésion de pression est recommandée avec l’utilisation 
de produits et dispositifs pour l’incontinence, car ils peuvent contribuer à augmenter la pres-
sion.102 Le suivi des lésions de pression doit être pris en compte dans la planification et la mise en 
œuvre des soins.

	� L’incontinence ne doit pas être gérée par la limitation de prise de liquides et de nourriture. La sur-
veillance de l’apport liquidien est recommandée pour prévenir la déshydratation, surtout si des 
vomissements, des diarrhées, des plaies très exsudatives, une transpiration excessive et d’autres 
formes de pertes liquidiennes se produisent.60

	� La consultation d’une infirmière en pratique avancée et de l’équipe de soins est recommandée 
pour la prise en charge de l’irritation persistante de la peau liée à l’humidité.

suite
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tière de contrôle du microclimat, réduction du cisaillement, redistribution de la pression, 
rotation, assistance, stimulation de la circulation. 47 

Les patients qui ne peuvent être repositionnés pour des raisons médicales devraient 
également être évalués pour une surface d’appui thérapeutique. Selon le NPUAP, “dans 
certains cas, les individus ne peuvent pas être repositionnés en toute sécurité en raison 
d’une trachéotomie, de l’instabilité de la colonne vertébrale ou de risque de décès à 
cause de leur état hémodynamique. Les indications d’un individu étant trop instable 
hémodynamiquement incluent ceux qui sont sous réanimation liquidienne pour main-
tenir la pression artérielle systémique, ceux qui souffrent d’hémorragie active, d’aryth-
mie mettant la vie en danger ou qui présentent des changements dans les paramètres 
hémodynamiques qui ne se stabilisent pas dans les dix minutes suivant le reposition-
nement.”47 Le repositionnement régulier devrait être mis en œuvre lorsque le patient se 
stabilise.

Des horaires de repositionnement qui emploient des repositionnements lents et pro-
gressifs devraient être initiés pour chaque patient en tenant compte de leur taux d’oxy-
génation et de leur tolérance hémodynamique aux changements de position. Pour 
les patients qui ne peuvent pas tolérer de changements de position majeurs, de petits 
changements de position fréquents sont bénéfiques pour favoriser la reperfusion.47 
Autant que possible les patients ne devraient pas être positionnés sur les lésions de 
pression. La fonction de rotation latérale de la surface d’appui n’est pas recommandée 
pour les patients présentant des lésions de pression. Si la fonction de rotation latérale du 
lit doit être utilisée, le patient doit être soutenu avec des coussinets pour éviter le cisail-
lement sacré. Les talons doivent être surélevés de la surface du lit pour réduire le déve-
loppement des lésions de pression. Les genoux doivent être légèrement fléchis pour 
empêcher l’obstruction de la veine poplitée et éviter la pression sur le tendon d’Achille.47

Soins pour la population pédiatrique: La présence de dispositifs médicaux nécessite 
des interventions pour prévenir et remédier à la pression sous les attelles, les appareils 
orthopédiques, les bottes de traction, les canules de trachéotomie et les planches d’im-
mobilisation.50 

Exsudat 
important

	� L’utilisation de produits ou de dispositifs capables de contenir ou de transférer l’exsudat pour 
maintenir la peau péri-lésionnelle sèche et prévenir la macération est recommandée.

	� L’utilisation en vaporisateur de barrière protectrice, de crèmes, de pommades ou de pansements 
barrières solides est recommandée pour protéger la peau péri-lésionnelle contre l’exsudat impor-
tant.

	� Les drains doivent être vérifiés fréquemment pour s’assurer que les tubes de drainage ne fuient 
pas, ne sont pas pliés ou bloqués.60

Microclimat de 
peau

	� L’utilisation de surfaces d’appui thérapeutiques telles que les matelas et les coussins pour fauteuil 
est importante pour assurer un microclimat optimal de la peau.60

	� Les culottes et les coussinets d’incontinence doivent être compatibles avec la surface d’appui et 
l’utilisation de draps sur la surface d’appui minimisée ou éliminée pour assurer un microclimat 
optimal pour la peau.

	� Les coussins pour fauteuil et les couvertures devraient également être évalués pour s’assurer de 
leur capacité de dissiper la chaleur. Les coussins et les housses qui permettent l’échange d’air 
pour minimiser la température et l’humidité au niveau du siège sont recommandés.60
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Schluer et al. ont constaté un nombre de lésions de pression accrue sous les brassards 
de pression artérielle, les appareils de mesure de pression d’oxygène transcutanée, les 
lunettes nasales, les masques CPAP et les plâtres.49 

Les interventions individualisées pour prévenir les lésions de pression devraient être 
basées sur les besoins du patient pédiatrique. D’autres dispositifs médicaux tels que les 
orthèses, les fauteuils roulants et les coussins de fauteuil roulant devraient souvent être 
réévalués chez les enfants en croissance.

Soins pour la population bariatrique: En raison de la difficulté accrue des patients 
obèses à se mouvoir, il est important pour les organisations d’avoir des stratégies de 
gestion pour ces patients pour promouvoir des techniques de mobilisation manuelle 
sécuritaires. Les lésions dues à la friction et au cisaillement sont plus nombreuses, car 
les patients frottent souvent leurs talons et leur sacrum au moment des transferts. Les 
patients et tous les autres membres de l’équipe devraient avoir accès à de l’équipement 
(comme les lits, les chaises et les chaises d’aisance) avec les spécifications appropriées 
de taille et de poids pour s’adapter à la taille du patient.47

Tous les plis et les surfaces de la peau doivent être évalués et traités régulièrement, car 
des lésions de pression peuvent également se développer sur les régions où le tissu 
adipeux est important telles que les fesses et entre les plis cutanés.47

Soins aux patients pendant la période peropératoire: Bien que le positionnement 
spécifique du patient soit crucial pour l’accès et l’exposition du site chirurgical, une 
attention particulière est requise lors du positionnement du patient sur la table d’opé-
ration pour protéger les points de pression pendant la chirurgie,60 on redistribue la 
pression et minimiser les effets de cisaillement autant que possible.103,104 Des surfaces 
d’appui de pression dynamiques ou à pression alternée sont recommandées pour les 
patients identifiés comme étant à risque. La protection des proéminences osseuses et 
l’élévation des talons en protégeant les tendons d’Achilles sont également recomman-
dées.47

Soins aux patients en fin de vie: Les soins palliatifs se concentrent sur la gestion des 
symptômes et les mesures de confort et, la prévention des lésions de pression est un 
aspect important des soins. Cependant, pendant la phase palliative, les désirs du patient 
en lien avec le contrôle de la douleur et le confort peuvent l’emporter sur le désir de 
prévention des lésions de pression.47 

Autres mesures de confort peuvent inclure l’utilisation d’émollients pour maintenir une 
humidité adéquate de la peau et prévenir la sécheresse. L’administration d’une prémé-
dication au patient présentant une lésion de pression avant le repositionnement, tout 
en respectant les choix de ce dernier pour l’horaire de re-positionnement ainsi que 
l’utilisation d’une surface d’appui peuvent être bénéfiques. Les objectifs d’hydratation 
devraient être compatibles avec l’état et les désirs du patient.105

Les soins liés à la plaie pour les lésions de pression devraient se concentrer sur la réduc-
tion de la douleur, la minimisation de l’odeur, la gestion de l’exsudat et d’autres symp-
tômes susceptibles d’avoir une incidence sur la qualité de vie.47 

Les choix du patient à propos de “positionnement de confort” après une explication de 
la logique du virage. La famille et les soignants devraient être conscients des objectifs et 
du plan de soins. Le travail social et les soins spirituels sont des ressources importantes à 
prendre en compte pour cette population. 
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Les options de gestion pour les plaies incurables en raison de facteurs tels que l’incapa-
cité de soulager efficacement le pression en position assise pour une personne ayant 
une lésion de pression à l’ischion de stade 4 secondaire à des finances restreintes de-
vraient se concentrer sur la promotion de l’amélioration de la qualité de vie telle que le 
confort et la gestion des symptômes liés à la plaie identifiés par le patient.

Considérations particulières
Lésions de pression liées aux dispositifs médicaux: Le NPUAP déclare: “Les lésions de 
pression liées aux dispositifs médicaux résultent de l’utilisation de dispositifs conçus et 
appliqués à des fins diagnostiques ou thérapeutiques. La lésion de pression résultante 
est généralement conforme au modèle ou à la forme de l’appareil.”13 

L’inspection systématique de la peau devrait inclure les zones situées sous les disposi-
tifs médicaux pour dépister l’œdème et une éventuelle dégradation de la peau, sauf s’il 
y a contre-indication médicale. Les lésions liées aux dispositifs médicaux doivent être 
classifiées selon leur stade, en fonction du degré de lésion tissulaire. Tous les membres 
du personnel doivent être informés sur la taille appropriée du dispositif à utiliser, son 
bon positionnement en fonction de la localisation, de la présence de lésions de pres-
sion et de l’état de mobilité du patient. Les zones à haut risque telles que l’arête du nez 
devraient être coussinées avec des pansements protecteurs.106

Lésions de pression sur la membrane muqueuse : Le NPUAP dit que «les lésions de 
pression sur la membrane muqueuse sont localisées sur les muqueuses avec l’histoire 
d’un dispositif médical qui a utilisé au site de la plaie. En raison de l’anatomie du tissu, 
ces lésions ne peuvent être classifiées en stade.”13 

L’inspection des muqueuses doit se faire simultanément avec l’évaluation de la peau et 
ces observations doivent être documentées afin de sensibiliser l’équipe de soins. Tous 
les membres du personnel devraient être informés sur les techniques de fixation appro-
priées en fonction de l’emplacement anatomique afin d’éviter toute friction à la mobili-
sation, le cisaillement et la pression.
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Le NPUAP stipule que «les lésions de pression sur la membrane muqueuse sont locali-
sées sur les muqueuses avec l’histoire d’un dispositif médical qui a utilisé au site de la 
plaie. 

Douleur: La douleur est souvent considérée comme l’un des aspects les plus probléma-
tiques de la gestion des plaies, et la pharmacothérapie continue d’être le pilier de la ges-
tion de la douleur.107 Les agents médicamenteux appropriés devraient être sélectionnés 
en fonction de la gravité et des types spécifiques de douleur selon l’échelle analgésique 
de l’Organisation Mondiale de la Santé. Certaines données suggèrent que les agents 
topiques (ibuprofène,109 morphine107 ou pansements) jouent un rôle dans l’atténuation 
de la douleur liée à la plaie.110

Gestion chirurgicale des lésions de pression: L’intervention chirurgicale représente 
une option pour fermer les lésions de pression de stade 3 et 4 récurrentes, multiples ou 
qui ne guérissent pas à condition que cela soit compatible avec les objectifs des soins.39 
Le processus décisionnel devrait être effectué en collaboration avec la personne ayant 
une lésion de pression et l’équipe de soins des plaies. Les risques potentiels et les avan-
tages doivent être discutés au sein de l’équipe pour s’assurer que les attentes et l’état du 
patient soient minutieusement évalués et optimisés avant la chirurgie. Les facteurs psy-
chosociaux susceptibles d’avoir une incidence sur la guérison de la plaie chirurgicale de 
même que la volonté et la capacité de participer à toutes les activités post-opératoires 
doivent aussi être pris en considération avant l’intervention.60

Les soins post-opératoires des greffes par lambeaux doivent viser à assurer un apport 
sanguin aux incisions de la pression et de la tension grâce à des techniques avancées de 
redistribution de la pression. Ces techniques peuvent inclure l’utilisation d’une surface 
d’appui thérapeutique capable de réduire le cisaillement et la pression ainsi que de 
contrôler le microclimat au niveau du site opératoire.

Les taux de récidive rapportés pour les lésions de pression traitées avec une chirurgie 
plastique élevés (13 à 31%) dans les études de Kierney et al.111 et de Schryvers et al.112 
Cependant, une revue plus récente de Sameem et al. a rapporté des taux de récidive 
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inférieurs.113 À ce jour, la littérature ne fournit pas un ECR sur le sujet et donc l’efficacité 
de la chirurgie n’est pas claire.114

4.2 Optimiser l’environnement local de la plaie.

4.2.1 Nettoyage
Discussion: L’optimisation de la cicatrisation comporte plusieurs facettes. L’avis d’ex-
perts recommande que:

	� Les lésions de pression et de la peau environnante doivent être nettoyées115 en 
utilisant des solutions à faible toxicité telles que la solution saline, l’eau40,68 ou l’acide 
acétique (0,5% –1,0%).

	� L’eau du robinet ne doit pas être utilisée pour le nettoyage des plaies pour les per-
sonnes immunosupprimmées.

	� L’irrigation des plaies doit être évitée lorsque l’on peut visualiser où se rend la solution 
ou que l’on ne peut récupérer ou aspirer la solution d’irrigation.40,68

	� Des solutions nettoyantes contenant des surfactants et/ou des antimicrobiens 
peuvent être efficaces dans des plaies colonisées ou infectées.20,60

4.2.2 Débridement
Discussion: Le débridement des lésions de pression curables est toujours recommandé. 
La méthode appropriée de débridement doit être déterminée en fonction du patient, 
de la plaie, de l’environnement, du champ de pratique de la personne qui effectue le dé-
bridement et des ressources disponibles pour les différentes méthodes de débridement 
(par exemple, autolytique, mécanique, enzymatique, biologique, chirurgical conserva-
teur/chirurgical).40,68 Le débridement chirurgical est recommandé en présence d’une 
cellulite, de crépitation, d’une fluctuation et/ou d’un sepsis secondaire à une infection 
de la plaie et doit être considéré en présence de tissus sous-jacents, de tunnelisation ou 
d’une nécrose extensive.60 Il est recommandé de ne pas débrider les escarres stables et 
sèches sur les membres ischémiques.60 Pour les plaies incurables, seul un débridement 
conservateur doit être effectué.

4.2.3 Gestion de l’équilibre bactérien
Discussion: L’équilibre bactérien est essentiel à la cicatrisation des plaies. Selon Vowden 
et Cooper, la détérioration de la plaie ou l’échec à progresser vers la cicatrisation est un 
indicateur d’une éventuelle infection de la plaie lorsque les autres causes potentielles 
ont été traitées.116 Par conséquent, le taux de progression de la guérison peut aider à 
guider les décisions d’intervention lorsque conjugués à des signes subtils ou évidents 
d’infection.117 

La pratique médicale standard pour l’ostéomyélite comprend également un traitement 
prolongé d’antibiotiques d’une durée d’au moins six semaines. Si une intervention 
chirurgicale est prévue, l’os infecté doit être réséqué avant la fermeture chirurgicale.118

4.2.4 Gestion de l’équilibre de l’humidité
Discussion: L’équilibre de l’humidité à la base de la plaie peut être obtenu grâce à la 
sélection du pansement. Les pansements devraient être choisis en fonction de la quan-
tité d’humidité disponible dans le lit de la plaie et de la cause de tout excès de drainage 
de la plaie. Une augmentation de l’exsudat de la plaie peut résulter d’un traumatisme 
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récurrent, d’une comorbidité non traitée tel une insuffisance cardiaque congestive ou 
une infection de la plaie. Ces comorbidités doivent être traités.

4.3 Choisir le pansement approprié et/ou une thérapie adjuvante.
Discussion: Clark et al. ont effectué une revue systématique des données probantes 
sur l’utilisation en prophylaxie de pansements pour prévenir les lésions de pression. 
Ils rapportent que “plusieurs études de cohorte, des essais randomisés contrôlés peu 
concluantes et des séries de cas qui ont toutes suggéré que l’introduction d’un panse-
ment dans le cadre de la prévention des ulcères par pression peut aider à réduire l’in-
cidence de lésion de pression associé aux dispositifs médicaux, en particulier chez les 
patients immobiles aux soins intensifs.”119 Les pansements en silicone, les pansements 
mousses et les pellicules transparentes ont été étudiés comme mesure préventive pour 
protéger les proéminences osseuses pour les personnes à risque de lésion de pression. 
Clarke et al. ont commenté que ces pansements pour la cicatrisation des plaies “n’ont 
pas donné la preuve clinique qu’un type de pansement était plus efficace que les autres 
pansements.”119 Une étude randomisée contrôlée suggère cependant que certains 
pansements pourraient être utiles pour prévenir les plaies. Cette étude a révélé que 
“l’application d’une mousse de silicone souple sur le sacrum réduisait considérablement 
l’incidence des lésions de pression comparativement aux patients qui ont reçu des soins 
préventifs mais pas de pansement.”119

Les pansements/dispositifs devraient être choisis 
pour contenir l’exsudat de la plaie et maintenir  la 
peau péri-lésionnelle sèche ainsi qu’une légère 
humidité à la base de la plaie.120 Il est également 
important de choisir des produits qui empêche-
ront les traumatismes tissulaires de la plaie et de la 
zone péri-lésionnelle, tels que ceux qui sont à base 
de silicone ou non adhérents.68 

De récentes données probantes suggèrent qu’un 
pansement avec un support glissant placé sur les 
zones à risque de développement de lésions de 
pression peut aider à réduire la friction et le cisail-
lement et ainsi diminuer l’incidence des lésions de 
pression.121

Les considérations relatives au pansement pour 
les plaies incurables peuvent inclure l’utilisation de produits qui réduisent l’humidité et 
les bactéries, sont atraumatiques pour prévenir le retrait douloureux et contribuent au 
débridement conservateur. L’utilisation de thérapies adjuvantes est souvent contre-indi-
quée lorsque les objectifs de soins visés ne sont pas liés à la guérison.40,68

Il existe diverses catégories de pansements antimicrobiens, y compris les antiseptiques 
et les produits contenant de l’argent, du miel, de l’iode à libération lente et du polyhexa-
méthylène biguanide (PHMB). Les pansements antimicrobiens topiques doivent être 
cessés lorsque que la colonisation critique a été corrigée ou si un effet bénéfique n’est 
pas observé après deux à quatre semaines d’utilisation.40,68 Des pansements topiques 
existent pour réduire les métalloprotéinases matricielles (MMP) et peuvent être utilisés 
en combinaison avec les antimicrobiens topiques ou les anti-inflammatoires/antimicro-
biens systémiques.40,68
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Thérapies et dispositifs adjuvants:
Des options de thérapie adjuvantes sont disponibles pour favoriser la guérison.68 

Une personne ayant une lésion de pression chronique peut être candidate à des théra-
pies adjuvantes. Ce sont des thérapies qui soutiennent, améliorent ou remplacent les 
thérapies traditionnelles. Leur niveau de preuve varie en fonction de la modalité. Une 
étude approfondie de la littérature scientifique a été menée pour identifier des essais 
randomisés contrôlés, des essais multicentriques et des méta-analyses ayant exami-
né l’efficacité de diverses modalités de cicatrisation (fermeture de plaie) de lésions de 
pression chroniques. Les nouvelles modalités et éléments de discussion sont inclus dans 
cette recommandation et sont résumés dans Le Tableau 8.

Tableau 8: Thérapies adjuvantes

1. �Thérapie de 
stimulation électrique 
(TSE) (Niveau de 
preuve: Ia)122

La TSE a été démontré son efficacité pour améliorer la guérison des lésions récalcitrantes 
de stade 2, 3 et 4.60 Il y a 12 essais randomisés contrôlés impliquant l’étude d’un total de 
404 sujets. Aucun nouvel essai n’a été identifié pour cette mise à jour. Dix des 12 études 
rapportent que la TSE a accéléré la cicatrisation des lésions par rapport aux sujets du 
groupe témoin. Les résultats de ces essais cliniques doivent être combinés dans une méta-
analyse.123 Les résultats préliminaires ont démontré une augmentation significative des 
taux de fermeture des lésions de pression de la TSE par rapport aux témoins.124

2. �Facteur de croissance 
dérivé des plaquettes 
(PDGF-BB) (Niveau de 
preuve: IIa)

La preuve clinique sur le facteur de croissance dérivé des plaquettes (PDGF-BB) suggère 
que le PDGF-BB peut améliorer la guérison des lésions de pression. Cependant, la preuve 
n’est pas suffisante pour recommander ce traitement pour une utilisation de routine.60 Dans 
le passé, trois essais randomisés contrôlés ont examiné l’impact de l’utilisation du PDGF-BB 
sur les lésions de pression. Un seul a rapporté une augmentation significative du taux de 
cicatrisation des lésions de pression chroniques traitées par PDGF-BB.125

3. �La thérapie 
électromagnétique 
(TEM) (Niveau de 
preuve: IV)

La TEM pourrait être considérée comme un traitement pour les lésions de pression 
récalcitrantes de stade 2, 3 et 4. La littérature rapporte deux essais randomisés contrôlés 
impliquant 60 participants. Les deux essais ont comparé l’utilisation de la TEM avec la TEM 
simulée, même si l’un des essais comprenait un troisième volet dans lequel seuls les soins 
de plaies standard ont été appliqués. Les résultats de cette revue n’ont fourni aucune forte 
preuve de bénéfices dans l’utilisation de la TEM comme mode complémentaire pour traiter 
les lésions de pression chroniques.123

4. �Traitement pression 
négative (TPPN) 
(Niveau de preuve: IV 
pour TPPN en mode 
complémentaire dans 
le traitement des 
plaies chroniques, III 
en pré-intervention 
chirurgicale)

La preuve de l’utilisation d’une thérapie par pression négative pour des lésions de pression 
n’est pas suffisante pour recommander son utilisation. Dans trois études, l’amélioration de 
la plaie était similaire à celle de la TPPN par rapport aux soins standard.122 La TPPN peut être 
considérée dans la préparation des lésions de pression avant la fermeture chirurgicale, dans 
le but de réduire la surface de la plaie et de stimuler la vascularisation du lit de la plaie, mais 
aucun essai randomisé contrôlé n’a été publié pour appuyer cette application.

Comme l’a constaté la revue Cochrane publiée en 2008 et revue en 2011, il existe 
maintenant sept essais randomisés contrôlés qui signalent les effets de la TPPN sur les 
plaies chroniques, mais seulement un de ces ERC porte sur les patients souffrant de lésions 
de pression chroniques.127 À l’heure actuelle, il n’y a pas de méta-analyse publiée sur les 
effets de la TPPN portant spécifiquement sur les lésions de pression chroniques.

suite
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4.4 �Engager l’équipe pour assurer une mise en œuvre cohérente du plan 
de soins.

Discussion: L’information doit être dirigée à tous les niveaux de professionnels de la 
santé, incluant la personne ayant une lésion de pression, la famille et les aidants natu-
rels, afin de maintenir le plan de soins. L’éducation sur la prévention et la gestion des 
lésions de pression devrait être conçue pour intégrer les principes de l’apprentissage 
par âge et le niveau d’information requis. La maniére de formation doit être flexible pour 

5. �Faisceau lumineux 
avec rayons de type 
ultraviolet (Niveau de 
preuve: Ib)

Un petit essai randomisé contrôlé restreint (n = 16) a démontré que l’utilisation d’un 
faisceau lumineux avec rayons de type ultraviolets combiné aux soins de plaies 
standards a généré un effet plus important sur la cicatrisation des lésions de pression 
chroniques 128 que seulement des soins de plaies standard, toutefois, il n’existe aucune 
preuve précisant si l’utilisation d’un faisceau lumineux avec rayons de type ultraviolets 
ou l’utilisation des ultrasons, seuls, exercent un effet bénéfique.129 Une étude a rapporté 
une réduction significative des résultats à l’écouvillonnage semi-quantitatif suite à un 
traitement avec faisceau lumineux avec rayons de type ultraviolets.130 Si l’un des 
objectifs de soins est de réduire le fardeau bactérien des lésions de pression de stade 3 
et 4 propres mais avec la colonisation critique, la thérapie par faisceau lumineux avec 
rayons de type ultraviolets peut être envisagée mais ne devrait pas se substituer à d’autres 
pansements ou thérapies utilisés pour réduire le fardeau bactérien.60

6. �Thérapie par 
la chaleur 
(Normothérapie) 
(Niveau de preuve: Ib)

Deux études randomisées contrôlées appuient l’utilisation de la thérapie par la chaleur, 
ou normothérapie, dans le traitement des lésions de pression chroniques. Les sujets ont 
reçu trois traitements par jour pendant lesquels le pansement a été réchauffé pendant une 
heure. Les résultats des deux essais sont similaires et rapportent une augmentation du taux 
de guérison pour le groupe de thérapie de réchauffement.131,132

7. �Laser (Niveau de 
preuve: IV)

Deux essais randomisés contrôlés sur l’utilisation du laser en tant que thérapie adjuvante 
dans le traitement des lésions de pression chroniques n’ont signalé aucune différence entre 
la thérapie au laser et des soins standard des plaies, ce qui présente une contradiction avec 
ce qui est perçu en pratique clinique.122,128,133

8. �L’oxygénothérapie 
topique  (Niveau de 
preuve: III)

Une seule étude a été complétée sur le sujet et elle ne comprenait que trois patients.134 
Les résultats ont montré un effet positif sur le taux de guérison, mais d’autres travaux de 
recherche devront être effectués pour démontrer l’efficacité de l’oxygénothérapie topique 
comme modalité complémentaire efficace dans le traitement des lésions de pression 
chroniques.

9. �Thérapie par 
ultrasons (Niveau de 
preuve: IV)

Trois essais randomisés contrôlés impliquant 146 sujets ont été publiés sur l’utilisation de la 
thérapie par ultrasons dans le traitement des lésions de  pression chroniques. Les résultats 
n’ont montré aucune différence significative dans les taux de guérison entre les patients 
traités avec des ultrasons et le groupe témoin.122,135

10. �L’oxygénothérapie 
hyperbare (niveau 
de preuve: IV)

L’oxygénothérapie hyperbare est considérée comme utile pour les plaies ischémiques, mais 
les données sont insuffisantes pour démontrer une corrélation entre cette modalité et le 
traitement des lésions des pression chroniques. Aucun essai randomisé contrôlé sur le sujet 
n’a été trouvé.136

11. �Substituts cutanés 
(Niveau de preuve: 
IV)

La revue de la littérature n’a trouvé aucun ECR publié explorant l’effet ou l’avantage des 
équivalents cutanés sur les lésions de pression chroniques. Il n’y a pas suffisamment de 
preuves scientifiques pour soutenir leur utilisation en ce moment.20

12. �Matrice à effet anti-
protéases (Niveau 
de preuve: IV)

L’examen de la littérature n’a trouvé aucune publication d’essai randomisé contrôlé 
explorant l’effet ou les bénéfices des matrices qui réduisent les taux de protéases sur les 
lésions de pression chroniques.
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répondre aux besoins de l’apprenant. Pour maximiser la rétention de l’information et 
pour faciliter le transfert dans la pratique,36 les informations doivent être présentées à un 
niveau approprié pour le public cible. 

Patients et soignants: La collaboration entre la personne ayant une lésion de pression 
et les différents intervenants de l’équipe dans l’élaboration et la mise en œuvre du plan 
de soins est essentielle.

Les personnes à risque de développement de lésion de pression et celles qui ont une 
lésion de pression ainsi que leurs intervenants ont besoin d’information concernant les 
causes et les facteurs de risque de lésion de pression ainsi que leurs risques de récidive. 
Les méthodes éducatives formelles et informelles sont bénéfiques, y compris l’utilisation 
de matériel éducatif sur les blessures par pression (brochures/trousses/modules), ainsi 
que la démonstration individualisée et l’examen des techniques de prévention et de 
gestion.

Les patients et les intervenants doivent savoir comment effectuer une inspection cuta-
née quotidienne, comment utiliser les techniques de gestion de la pression (comme les 
changements de position, le positionnement approprié, le soulagement de la pression) 
et doivent être conscients de l’importance d’une nutrition et d’une hydratation adé-
quates.39 Les patients devraient être encouragés à se repositionner. La formation devrait 
également inclure des informations concernant l’utilisation appropriée des surfaces 
thérapeutiques, le rôle des différents professionnels de la santé, les stratégies pour gérer 
la douleur et l’inconfort, les résultats escomptés et la durée du traitement.7,20,36,39,60,100,137

Professionnels de la santé: Des programmes éducatifs complets doivent être dévelop-
pés pour les professionnels de la santé, avec une mise en œuvre dans le continuum des 
soins 7 pour assurer une évaluation précise, cohérente et uniforme ainsi qu’une docu-
mentation sur l’étendue des tumeurs tissulaires et le rôle de l’équipe interdisciplinaire.39

Ces programmes devraient décrire le rôle des professionnels de la santé dans la préven-
tion des lésions de pression, y compris l’inspection de la peau pour les signes de lésions 
de pression, les protocoles de soins de la peau, la gestion de la pression, la réduction 
de la friction et des lésions par cisaillement, les techniques de positionnement et de 
transfert 39 et la surveillance de l’état nutritionnel.20 L’analyse critique de la pratique et 
des résultats obtenus, la formation d’une équipe interdisciplinaire, le développement 
de protocoles de prévention, la sélection des surfaces de redistribution de la pression 
thérapeutique et la formation obligatoire du personnel 138 ont tous été identifiés comme 
essentiels pour la réussite du programme.

Le contenu détaillé de la formation pour les professionnels de la santé comprend des 
informations sur la façon d’obtenir des évaluations de risque précises et fiables en 
intégrant le jugement clinique des facteurs de risque et sur la façon d’effectuer des 
évaluations complètes de la peau, y compris des techniques d’évaluation spéciales pour 
l’érythème qui ne blanchit pas à la pression, en particulier pour les patients qui ont la 
peau foncée.60 L’importance de la documentation de toutes les évaluations du risque et 
de la peau et la nécessité d’une évaluation continue pour détecter les premiers signes 
de dommages à la pression sont décrits comme essentiels pour assurer une commu-
nication précise au sein de l’équipe interdisciplinaire, en fournissant la preuve que la 
planification des soins est appropriée et sert de référence pour le suivi de la progression 
de la cicatrisation.60



Pratiques exemplaires pour la gestion des soins de la peau et des plaies | Recommandations pour les Pratiques Exemplaires pour la prévention et la gestion des lésions de pression | 47

Magnan et Maklebust ont identifié une relation entre les scores des différents para-
mètres d’évaluation de l’échelle de Braden et la sélection par les infirmières des interven-
tions de bonnes pratiques couramment utilisées pour la prévention des lésions de pres-
sion.139 L’analyse des données a fourni des preuves que l’évaluation précise du risque 
favorise une attention accrue aux mesures préventives, renforçant ainsi l’importance de 
programmes éducatifs pour le personnel axés sur la précision de l’évaluation du risque 
lié aux lésions de pression et sur des interventions préventives agressives.139

Les programmes éducatifs doivent également inclure des stratégies pour différencier 
les lésions de pression d’autres types de plaies et l’utilisation appropriée d’un système 
de classification, incluant l’apparence de différents types de tissus. La formation concer-
nant les stratégies de repositionnement et l’utilisation et l’entretien des dispositifs de 
gestion de la pression sont essentielles 
pour tous ceux qui sont impliqués dans 
la prévention et la prise en charge des 
lésions de pression, y compris la per-
sonne à risque ou avec une blessure par 
pression.39,60

Les programmes de prévention de-
vraient être structurés, organisés, com-
plets, durables et être régulièrement 
mis à jour afin d’intégrer de nouvelles 
données et technologies.7 L’intégration 
d’un processus continue d’évaluation 
du programme est essentielle dans le 
processus de planification.7

La création d’équipes de prévention 
des lésions de pression, l’utilisation 
de champions pour aider à la mise en 
œuvre de programmes de prévention 
des lésions de pression, l’établissement 
d’objectifs pour la réduction des lésions 
de pression et la documentation des données sur l’identification, la prévention et les 
résultats informent les établissements sur l’évaluation de la pratique infirmière basée 
sur des indicateurs de la pratique infirmière.7 L’identification des barrières au sein de 
l’établissement, incluant l’incapacité de différencier systématiquement les lésions de 
pression acquises par la communauté et les lésions de pression acquises à l’hôpital, est 
également importante pour la création de programmes réussis.140

Des stratégies supplémentaires d’amélioration de la qualité pour faciliter les change-
ments culturels incluent des rencontres et activités d’unités sur les soins de la peau, les 
conférences, les bulletins d’information, la formation clinique informelle individuelle au 
chevet du patient, le réseautage, les commentaires positifs et un rappel des activités de 
formation après un certain temps.7 

L’éducation assistée par technologie, y compris les modules et ressources de formation 
sur le Web, a été identifiée comme une méthode efficace pour améliorer les connais-
sances et les compétences des professionnels de la santé dans l’évaluation du risque lié 
aux lésions de pression et l’identification et la classification des lésions de pression.141



Étape 5:  
Évaluer les 

résultats
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Étape 5: Évaluer les Résultats
Recommandations

5.1 �Déterminer l’atteinte des objectifs
Discussion: Grâce à l’utilisation d’outils validés, le clinicien peut déterminer si les objec-
tifs du plan de prévention ou de traitement ont été respectés. La prévention des lésions 
de pression est le but ultime. Cependant, si des lésions se produisent, les signes de pro-
gression vers la guérison devraient être évidents pour la plupart des plaies dans les deux 
semaines suivant le traitement.20,60,65,142,143

5.2 �Réévaluer le patient, la lésion, l’environnement et le système si les 
objectifs sont partiellement atteints ou non atteints.

Discussion: Les objectifs de soins tels que la fermeture de la plaie, les problèmes liés à la 
qualité de vie et le contrôle des symptômes peuvent ne pas se produire tant que toutes 
les causes sous-jacentes n’ont pas été améliorées. Il est important de revenir à l’éva-
luation et aux recommandations et de réévaluer, et éventuellement réviser, le plan de 
traitement pour combler les lacunes et les domaines à modifier.

Réévaluer le patient, la lésion et l’environnement:
L’utilisation d’outils validés et fiables qui ont fait l’objet d’un test de sensibilité est es-
sentielle pour aider l’équipe de plaie à évaluer la guérison des plaies et autres objectifs 
liés à la plaie. Si la fermeture de la plaie est le résultats escompté les objectifs devraient 
être basés sur l’état du patient et sa capacité à guérir. S’il n’y a pas de preuve de progrès 
vers la guérison dans les deux semaines, il est nécessaire de réévaluer la plaie, le plan de 
soins et le patient.60 Bien que rare , les lésions de pression chroniques qui ne guérissent 
pas comme prévu peuvent devenir malignes et former un ulcère de Marjolin. Une biop-
sie de la lésion pendant la réévaluation peut révéler cela.

Réévaluer le système:
Un processus d’analyse de cause causal (ACR), tel que recommandé par le NPUAP, 
fournit un processus systématique pour aider un établissement à “acquérir un aperçu 
du développement d’une lésion de pression en examinant le déroulement des événe-
ments. L’ACR n’est pas destiné à l’analyse de toutes les lésions de pression acquises dans 
l’établissement, mais comme une analyse du développement d’une lésion de pression 
de stade 3 ou 4 ou lésion des tissus profonds. “144 Une telle analyse peut aider à identifier 
les raisons pour lesquelles une lésion de pression s’est développée et quelles straté-
gies, y compris l’amélioration du programme de gestion de la peau de l’établissement, 
peuvent être mises en place pour prévenir de nouvelles lésions de pression. Le NPUAP 
souligne qu’une ACR processus n’est pas destiné à une fonction punitive mais plutôt 
une opportunité d’apprentissage et de croissance pour le personnel de l’établissement” 
et que l’information découverte peut être utile pour créer des stratégies de gestion des 
risques.144

Le NPUAP recommande également que les responsables de la qualité des soins com-
pilent les tendances sur le développement des lésions de pression à l’aide de formulaires 
de déclaration des incidents/accidents pour identifier et enquêter sur les lésions de 
pression acquises dans les établissements.145 Ces tendances peuvent ensuite être com-
parées à des établissements similaires pour faciliter l’analyse comparative.
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Soban et al.146 ont identifié cinq composantes essentielles des trousses de prévention 
des lésions de pression trouvées dans le manuel de l’Association de Santé des Vétérans 
Américains 147 et la trousse de formation pour la prévention des lésions de pression de 
l’Agence pour la Recherche et la Qualité des Soins de Santé (AHRQ). Ces composantes 
comprennent les politiques, le comité/l’équipe, le spécialiste et l’équipe en soins de 
plaie, la surveillance des activités cliniques et l’éducation du personnel. L’évaluation 
de ces composantes sur une base régulière est cruciale pour assurer le succès du pro-
gramme de prévention des lésions de pression et montrer l’amélioration au fil du temps.

Évaluation de l’équipement et des fournitures de prévention: Les équipements 
utilisés par les patients/ clients doivent être entretenus et réévalués régulièrement. La 
plupart des manuels d’équipement fourniront des informations sur les exigences d’en-
tretien préventif ainsi que sur l’espérance de vie de l’équipement. La pertinence d’un 
équipement bien entretenu pour un client spécifique nécessite également une évalua-
tion régulière. Idéalement, cette évaluation devrait se faire annuellement.

L’évaluation du matériel devrait également se faire régulièrement. La rentabilité, plutôt 
que le coût direct, devrait être considérée conjointement avec la satisfaction du patient 
et la satisfaction des fournisseurs de soins.

Évaluation des politiques/programmes: L’AIIAO a formulé la recommandation sui-
vante pour l’évaluation des politiques et des programmes: “Les organisations doivent 
mener et fournir les ressources nécessaires pour intégrer les pratiques exemplaires en 
matière de gestion des lésions de pression dans la pratique clinique standard et inter-
professionnelle, avec une évaluation continue des résultats.”18 La fourniture d’un “soutien 
organisationnel, y compris l’identification des obstacles à la mise en œuvre, des outils 
d’aide à la décision, un mécanisme de communication et des mesures standardisées, a 
été identifiée comme la clé de la mise en œuvre réussie des meilleures pratiques opti-
males en matière de pression. ”18 La collaboration avec l’équipe intégrée pour soutenir 
les meilleures pratiques et identifier les ressources a également été soulignée comme un 
élément important de la gestion de la qualité des lésions de pression.

Les ratios personnel-patients ont également été identifiés comme ayant un impact sur 
l’apparition de lésions de pression. Une revue systématique de Backhaus et al. a constaté 
que la disponibilité de plus de personnel a entraîné une diminution du développement 
des lésions de pression.149 De même, une étude de Lui et al. a identifié que les lésions de 
pression acquises dans les hôpitaux “ont considérablement augmenté lorsque les ratios 
patient-infirmière ont dépassé 7:1,” ce qui démontre une association entre une incidence 
plus élevée de lésion de pression et des ratios élevés patients-infirmières, ainsi que le 
nombre d’heures supplémentaires travaillées.18,150

Les études de prévalence et d’incidence utilisant des outils de collecte validés et des 
audits ciblés ont été identifiées comme des méthodes utiles pour surveiller les per-
formances, les interventions et les résultats, ainsi que l’intégration de la prévalence 
des études sur les lésions de pression dans l’évaluation du risque, de la qualité et de la 
pratique professionnelle.62 Des indicateurs de qualité tels que ceux identifiés par les 
organismes nationaux d’accréditation devraient également être utilisés pour surveiller 
les résultats.7

L’examen de dossier des patients n’a pas fourni de données valides et fiables sur les 
lésions de pression et a souvent sous-estimé les taux de prévalence. Il est recommandé 
d’accorder plus d’attention à la qualité de la documentation des données pour per-



Pratiques exemplaires pour la gestion des soins de la peau et des plaies | Recommandations pour les Pratiques Exemplaires pour la prévention et la gestion des lésions de pression | 51

mettre l’utilisation fiable du dossier électronique du patient pour la collecte de données 
dans le futur.7

Évaluation du comité et des équipes: Les évaluations de qualité aident à évaluer les 
équipes et la culture. Sullivan a identifié des recommandations clés pour prévenir les 
lésions de pression acquises dans les hôpitaux en “mettant l’accent sur la responsabilité, 
la mesure continue des performances, l’autonomie du personnel dans les interventions, 
la cohérence de la formation du personnel en matière de documentation et la recon-
naissance du succès du personnel de première ligne.”54

Selon Bales et al., la durabilité nécessite une évaluation environnementale pour détermi-
ner l’existence d’un leadership fort, la participation du personnel à la prise de décision et 
le désir de l’équipe de développer et de favoriser les relations.56

Les hôpitaux ayant du personnel spécialisé en soins des plaies ont démontré une per-
formance élevée combinant plusieurs éléments, notamment l’enseignement au person-
nel et des taux de prévalence de lésions de pression plus faibles. D’autres études sont 
nécessaires pour étudier la relation entre les composantes opérationnelles clés pour 
prévenir les lésions de pression et l’influence d’un spécialiste des soins de plaies.146 

La dotation de personnel devrait également être envisagée lors de l’évaluation d’un 
programme de lésion de pression. Trinkoff et al. ont noté qu’un taux de roulement du 
personnel plus élevé était lié à des taux plus élevés de lésions de pression.( Association 
des infirmières et infirmiers du Canada)151

Culture: Les programmes réussis de prévention des lésions de pression nécessitent des 
évaluations de la communication et des soins de routine. Niederhauser et al. recom-
mandent d’évaluer les soins de routine et les stratégies de communication pour amé-
liorer les programmes.152 L’évaluation des pratiques et le regroupement des activités de 
soins peuvent aider les soignants à faire de la prévention lorsque les activités de préven-
tion sont intégrées à la routine de leur journée.

L’instrument Attitude to Pressure Ulcer Prevention (APuP) peut aider à éliminer certains 
obstacles à la prévention. Cet instrument a été conçu pour mesurer cinq facteurs: 153

1.	Attitude envers la compétence personnelle pour prévenir les lésions de pression

2.	Attitude envers la priorité de la prévention des lésions de pression

3.	Attitude envers l’impact des lésions de pression

4.	Attitude envers la responsabilité dans la prévention des lésions de pression

5.	Attitude envers la confiance dans l’efficacité de la 
prévention

Avec une éducation appropriée et polyvalente, l’ad-
hésion aux lignes directrices augmente.154 Paquay 
et al. Cet article est basé sur les résultats des auteurs 
et autrices de cette étude. La prévention n’est pas 
suffisante: les attitudes des infirmières contre les 
blessures.154

Évaluation des programmes de formation et de 
l’équipe de soins de santé: L’éducation interdiscipli-
naire devrait être normalisée et révisée pour l’ap-
plication des connaissances.18 L’AIIAO recommande 
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l’évaluation préliminaire et terminale des connaissances liées à la prévention des lésions 
de pression. Les évaluations du transfert de connaissances à la pratique devraient être 
évaluées par des audits et des exercices d’étude de cas. Les recommandations relatives 
à la fréquence ou au calendrier des évaluations terminales manquent dans la littérature. 
L’AIIAO recommande l’évaluation post-test de connaissances, d’attitudes et de compé-
tences pour renforcer l’apprentissage antérieur.18

Le test de connaissances sur la lésion de pression Pieper est un outil valide et fiable pour 
évaluer la connaissance de la prévention et de la gestion des lésions de pression et est 
utilisé depuis 1995.55 En 2014, Pieper et Zulkowski ont ajouté des améliorations à leur 
test et l’ont renommé le test de connaissances de la lésion de pression Pieper/Zulkowski 
. Cependant, le test n’a pas été testé quant à sa validité et à sa fiabilité.156

5.3 �Assurer la durabilité pour soutenir la prévention et réduire les risques 
de récidive.

Discussion: La durabilité d’un protocole individualisé de prévention des lésions de 
pression ou le maintien de la guérison d’une lésion de pression dépend de l’accès aux 
équipements et services appropriés, de la collaboration de la personne avec ou à risque 
de lésion de pression, de ses soignants, de ses fournisseurs de soins et de l’équipe inter-
professionnelle. Une évaluation continue ainsi qu’une communication claire et efficace 
concernant le plan et le suivi sont nécessaires pour toutes les personnes impliquées 
dans le continuum des soins.

Au niveau du système institutionnel, Bales et Padwojski ont décrit la réussite des pro-
grammes de prévention des lésions sous la dépendance de leadership et de compé-
tences de gestion pour identifier la prévention comme une priorité essentielle au sein 
des organisations, la participation du personnel à la prise de décision et la participation 
interdisciplinaire pour assurer les résultats optimaux.56,158 En outre, une revue systé-
matique de Sullivan et al. ont identifié que les mesures de la performance telles que la 
réalisation d’études de prévalence trimestrielle et le suivi continu de toutes les lésions de 
pression acquises dans les hôpitaux étaient des éléments clés pour améliorer le main-
tien.54 L’identification rapide des lésions de pression qui ne progressent pas vers une 
guérison durable est essentielle pour la réévaluation et l’évaluation du plan de traite-
ment pour s’assurer que tous les facteurs causals et contributifs sous-jacents potentiels 
sont optimisés.
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De plus, une réponse rapide aux lésions de stade 1, y compris les stratégies de gestion 
de la pression, fournira un modèle durable et rentable pour soutenir de meilleurs ré-
sultats . Un exemple de programme efficace et durable de prévention des lésions de 
pression est le programme de sensibilisation et de prévention des lésions de pression 
mentionné précédemment, qui a démontré un taux de réduction des lésions de pres-
sion jusqu’à 57% (prévalence) et 71% (incidence).55

Conclusion
La prévention des lésions de pression est primordiale. En dépit de l’accent mis sur la 
prévention à ce jour, les taux d’incidence des lésions de pression n’ont pas diminué de 
manière significative. Une approche intégrée axée sur la prévention est nécessaire dans 
tous les domaines du système de santé pour faire une différence significative dans les 
taux d’incidence. Pour une adhésion et une efficacité optimales, les équipes intégrées 
doivent inclure d’autres services tels que le service des achats et l’entretien ménager 
ainsi que des parties prenantes tels que le patient et les familles. La collaboration et la 
communication dans tous les départements et secteurs de soins sont indispensables 
pour que les résultats soient axés sur le patient et optimisés pour la prévention et la 
gestion des lésions de pression.

La mise en œuvre immédiate des stratégies de gestion de la 
pression s’est révélée efficace lorsque l’on identifie une lésion de 
pression de stade 1, mais nos systèmes peuvent ne pas être confi-
gurés pour supporter cette réponse rapide même s’il est impor-
tant que les systèmes soient structurés pour le faciliter. 

Il est également important de revenir aux bases de la prévention: 
examiner toutes les surfaces sur lesquelles la personne à risque 
ou avec une lésion de pression est assise ou couchée ainsi que 
les techniques de transfert pendant tous les lieux de soins, tels que les soins de courte 
durée, les tables de salle d’opération, les civières d’urgence, les services ambulatoires, les 
établissements de réadaptation, les soins communautaires et de longue durée. L’accent 
mis sur le traitement des causes potentielles des lésions de pression est primordial, tout 
en rappelant que toutes les lésions de pression ne peuvent être évitées.

Dans tous les cas de prévention ou de gestion des lésions de pression, des plans de 
soins personnalisés devraient être mis en place.

L’utilisation de mesures pour surveiller les résultats cliniques est essentielle pour stimu-
ler la culture et les changements de pratique qui peuvent être nécessaires pour prévenir 
et gérer les lésions de pression. L’identification des barrières des établissements et la 
mise en œuvre de stratégies pour résoudre ces problèmes sont impératives pour soute-
nir les changements requis.

La prévention et la gestion des lésions de pression ont maintenant été reconnues 
comme des indicateurs de qualité par Agrément Canada dans les soins de longue durée 
et les hôpitaux, et les taux de lésions de pression des hôpitaux à l’échelle nationale sont 
signalés, les établissements étant nommées. Il est temps de veiller à ce que la préven-
tion des lésions de pression devienne une composante essentielle de tous les aspects 
des soins sécuritaires pour les patients.

La prévention est la clé!

Une ressource utile pour les cli-
niciens, Points de Prévention des 
Lésions par Pression, peut être trou-
vée à www.npuap.org/wp-content/
uploads/2016/04/Pressure-Injury-Pre-
vention-Points-2016.pdf.

https://cdn.ymaws.com/npiap.com/resource/resmgr/online_store/1a._pressure-injury-preventi.pdf
https://cdn.ymaws.com/npiap.com/resource/resmgr/online_store/1a._pressure-injury-preventi.pdf
https://cdn.ymaws.com/npiap.com/resource/resmgr/online_store/1a._pressure-injury-preventi.pdf
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