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DEFINITION

Une plaie est une Iésion de la peau représentée par une rupture de la continuité des tissus et une effraction de la barriére
cutanée nécessitant un processus dynamique complexe pour étre réparée ou cicatrisée. Elle peut étre superficielle,
n'intéressant que I'épiderme (érosion), une partie du derme ou étre profonde avec exposition du tissu sous-cutané. Son
évolution dépend de son étendue et de sa profondeur mais également de facteurs locaux ou généraux qui peuvent freiner
ou empécher sa guérison.

Plaie aigué Résulte d’une blessure chirurgicale ou traumatique et progresse a travers les phases de
cicatrisation, en approximativement un mois.
Plaie chronique Plaie qui dure depuis plus de 4 a 6 semaines. La plaie chronique ne traverse pas les stades de

cicatrisation dans Il'ordre ou dans le temps. Des maladies sous-jacentes (diabete, insuffisance
veineuse/artérielle) ou des facteurs externes contribuent a la défaillance du processus de
guérison. Le potentiel de guérison d'une plaie va dépendre des conditions locales et de I'état
général du patient. La présence de certains facteurs locaux ou généraux peut étre un indicateur

des plaies a risque présentant peu de chance de guérison spontanée.


http://intranet.intranet.chuv/intranet-docs/techsoin/techsoin-hygiene-mains.pdf
http://intranet.intranet.chuv/intranet-docs/techsoin/techsoin-info-installation-patient.pdf
http://intranet.intranet.chuv/intranet-docs/techsoin/techsoin-prepa-rangement-materiel.pdf
https://refmed-consult.intranet.chuv/
http://intranet.intranet.chuv/chuv/menu/public/home_examens.htm
http://tribu.intranet.chuv/vdoc.htm?url=http%3A%2F%2Fgedchuv.intranet.chuv%2Fvdocopenweb%2Fasp%2Fcenter.asp%3FUserLogin%3DPublic%26DBIndex%3D%257b956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%257d%26RedirectTo%3DLoadHttpLinkByRef.asp%253fiddoc%253d674
http://tribu.intranet.chuv/vdoc.htm?url=http%3A%2F%2Fgedchuv.intranet.chuv%2Fvdocopenweb%2Fasp%2Fcenter.asp%3FUserLogin%3DPublic%26DBIndex%3D%257b956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%257d%26RedirectTo%3DLoadHttpLinkByRef.asp%253fiddoc%253d475
http://tribu.intranet.chuv/vdoc.htm?url=http%3A%2F%2Fgedchuv.intranet.chuv%2Fvdocopenweb%2Fasp%2Fcenter.asp%3FUserLogin%3DPublic%26DBIndex%3D%257b956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%257d%26RedirectTo%3DLoadHttpLinkByRef.asp%253fiddoc%253d362

TYPES DE PLAIES

PLAIE CHIRURGICALE
PLAIE ATONE

PLAIE CONTAMINEE

PLAIE COLONISEE
PLAIE INFECTEE

PLAIE SOUS-MINEE

PLAIE CAVITAIRE
PLAIE FISTULEUSE

PHLYCTENE
(DECOLLEMENT
BULLEUX)

Incision de la peau créée intentionnellement.
Plaie non évolutive, généralement seche, souvent recouverte de tissu blanchatre.

Présence microbienne dans la plaie, flore commensale

Prolifération bactérienne dans la plaie sans pour autant de réaction systémique immunitaire.

Invasion et multiplication des micro-organismes provoquant une réponse inflammatoire
locale et/ou systémique et des symptomes et des signes cliniques d’infection (fievre,
chaleur, rougeur, douleur, cedeéme).

Comporte des anfractuosités plus ou moins sinueuses et profondes sous les berges de la
plaie.

Comporte une partie creuse
Comporte une communication entre un organe creux et la peau.

Ampoule vésiculaire transparente formée par de la sérosité sous-épidermique. S'il y a
hémorragie, le contenu devient rouge puis noir et le risque d’infection est accru.

FACTEURS GENERAUX FREINANT LE PROCESSUS DE CICATRISATION

e Facteurs intrinséques:

o Age

o Patient fortement dénutri

o Maladie concomitantes (maladies chroniques impliquant le systeme cardiorespiratoire, diabéte,

insuffisance rénale...)

Oxygénation tissulaire insuffisante

Immunodéficience

e Pathologie affectant la vascularisation tissulaire et son oxygénation :

O O O O

Artériosclérose

Artérites et maladies des petits vaisseaux
Insuffisance veineuse

Insuffisance pulmonaire chronique

o Insuffisance lymphatique

e Facteurs extrinséques

Médication

O O O O O

Stress

Infection

Traitements immunodépresseurs
Corticothérapie
Radio + chimiothérapie
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Facteurs iatrogenes
o Soins de plaie inappropriés
o Ischémie locale
o Déshydratation de la plaie

PROCESSUS DE CICATRISATION

La cicatrisation est un processus biologique complexe et dynamique aboutissant a la réparation d’une plaie. La durée de

la cicatrisation est variable selon I'intensité, la contusion ou la surinfection.

Le traitement et les soins d’une plaie se laissent difficilement schématiser. Méme en présence de lésions d’étiologie

identique, le déroulement du processus de cicatrisation pourra se dérouler de fagon totalement différente selon le type

de plaies, la localisation ou la personne elle-méme.

La cicatrisation normale d’une plaie suit un processus se déroulant en quatre phases :

Phase 1 : Inflammatoire (détersivo-inflammatoire) : Aprés une vasodilatation avec saignement, se succéde une
constriction des extrémités vasculaires sectionnées, avec coagulation et production d’un exsudat riche en cellules
(granulocytes, macrophages, monocytes) qui vont éliminer (phase de détersion), par voie lymphatique et/ou par
formation de pus, les bactéries, les tissus morts et les microparticules étrangéres.

A ce stade la plaie comporte tous les signes caractéristiques de I'inflammation : rougeur, tuméfaction, chaleur,
douleur.

La dilatation des capillaires sanguins est responsable de la rougeur et de la chaleur. L'augmentation de leur
perméabilité, en favorisant I'exsudation plasmatique, est responsable de la tuméfaction, de la chaleur et Ila
douleur est due a la pression sur les terminaisons nerveuses sensibles.

Cette phase réactive dure généralement entre 3 et 6 jours.

Phase 2 : Granulation ou proliférative : Cette phase correspond a la prolifération des fibroblastes, a I'angiogenése
et a la synthése de la matrice extracellulaire.

Immédiatement aprés la phase inflammatoire, commence a s’organiser au sein d’un réseau de collagene et
d’élastine (produit par les fibroblastes) un tissu de granulation avec néoformation de capillaires (néo-
vascularisation ou angiogenése) qui vont apporter in situ I'oxygéne, les nutriments et les cellules nécessaires a la
réparation tissulaire.

o Les macrophages a ce stade jouent encore un réle essentiel en fabricant des facteurs de croissance ou des
cytokines capables de promouvoir la prolifération fibroblastique et de la synthése collagénique. A ce
stade, la cicatrice est une fibrose jeune contenant de nombreux fibroblastes et une trame fibrillaire lache
en périphérie de la perte de substance.

o Le bourgeon charnu est composé de fibroblastes, d’un infiltrat inflammatoire (monocytes, lymphocytes,
polynucléaires), de fibrine en superficie et de néo-vaisseaux dans une trame fibrillaire cedémateuse.

La contraction de la plaie pour en rapprocher les berges est étroitement liée a la formation du tissu de granulation
et a la transformation de certains fibroblastes en myofibroblastes capables de se contracter et de transmettre
leur activité contractile au tissu environnant par interaction entre les protéines du cytosquelette et de la matrice
extracellulaire.

Cette phase, trés active dés le 7¢™ jour, peut durer jusqu’a 3 semaines.
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e Phase 3 : Epithélialisation : Aprés la réparation tissulaire, la plaie se rétracte et se recouvre progressivement d’un
nouvel épithélium = processus d’épithélialisation.
Les cellules épidermiques capables de se diviser (cellules de la couche basales = kératinocytes) se multiplient et
commencent a recouvrir le tissu de granulation en partant des berges de la plaie. Afin de pouvoir proprement
migrer, ces kératinocytes ont besoin d’un tissu de granulation sain, humide et a niveau. A la suite de la formation
de cette premiere couche cellulaire, I'épithélium est épaissi par division cellulaire et devient bientot plus résistant.
La plaie est fermée.

e Phase 4 : Maturation : Cette phase dite de « maturation » commence dés les premiers jours dans le cas d’une
plaie suturée, mais peut aussi durer des mois dans le cas de plaies étendues et largement ouvertes. Elle est
caractérisée par un remodelage du tissu conjonctif et la formation d’une cicatrice.

Le tissu de granulation disparait pour faire place a un tissu conjonctif fibreux. Les fibres de collagenes épaississent
ce qui augmente la résistance aux forces de traction. Le nombre de capillaires diminue ainsi que le flux sanguin.
L’eau et les vaisseaux excédentaires disparaissent alors, et la cicatrice se raffermit.

Les cicatrices sont néanmoins, dans tous les cas, moins résistantes et moins élastiques que la peau normale, en
partie a cause d’un certain déficit en élastine.

Cette phase peut durer de plusieurs mois a 2 ans

Echelle colorielle visuelle internationale de la plaie

L’échelle colorielle visuelle internationale de la plaie décrit les différentes phases de cicatrisation de la plaie et permet
d’utiliser un langage commun.

Tissu nécrotique : plaie recouverte d’une plaque noiratre, seche ou humide

Tissu fibrineux : plaie recouverte de tissu jaunatre ou blanchatre, plus ou moins adhérent

Tissu de granulation : plaie rouge, vascularisée, avec des flots de bourgeonnements

Tissu d’épithélialisation : plaie recouverte d’un épithélium fin. Elle est rose, nacrée ou brillante

Plaie infectée

e Le poster des recommandations de pratigues institutionnelles est élaboré sur la base des connaissances
scientifiques actuelles

o Elles font références a I’échelle colorielle visuelle et aide le professionnel a orienter sa prise en charge des plaies
avec des propositions d’actions

e Cesrecommandations ont été élaborées par des experts médicaux et infirmiers en plaies et cicatrisation du CHUV
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http://tribu.intranet.chuv/content-14.07.2014_16_42.pdf

TYPE DE CICATRISATION

Cicatrisation par 1% intention

Cicatrisation par 2°™ intention

Cicatrisation par 3°™ intention

Lorsqu’une plaie présente peu/pas de
perte tissulaire et que les bords
peuvent étre réunis a l'aide de
sutures, cols, autres

La cicatrisation se fait rapidement

>
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Lorsqu’une plaie ne peut pas étre
fermée par voie chirurgicale (perte de
substance importante, cedéme ou
infection)

La cicatrisation se fait de maniere
dirigée a I'aide de pansements
humides

Processus aussi appelé « Cicatrisation
par 1% intention retardée »

La fermeture immédiate est
empéchée (cedéme, infection) Une
fois contro6lé, la plaie est refermée
chirurgicalement

La cicatrisation se fait alors par
premiere intention

EVALUATION DE LA PLAIE

Comprendre:
e Quel type de plaie
e Son origine
e Son potentiel de cicatrisation
e lLadurée de I’évolution de la plaie

Observer:
e lalocalisation de la plaie
o Lelitde la plaie
e Lamorphologie

@Vald
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L'acronyme P O SSIB L E permet d’identifié I'ensemble des éléments important a I'évaluation de la plaie

Paramétres Observation clinique Criteres d’évaluation
d’analyse
P _ _ Comprendre et traiter la cause avant de
hysiopathologie | trajter la plaie :
e De quelle origine est la plaie ? Quel v' Diagnostic défini
type de plaie ?
e Quel est I'objectif visé (réaliste et
concerté) ?
e Investigations, examens faits ou a v/ Résultats significatifs en lien avec la plaie
faire
e Localisation anatomique de la plaie? | v Site de la plaie, visibilité sur schéma
Observation

e Evolution et changement d’aspect ?
e Morphologie

v" Amélioration ou péjoration de I'évolution de la plaie
v’ Atone, tumorale, saighement ?

Satisfaction

e Tolérance du pansement et/ou
traitement

e Compliance du patient au/x
traitement/s préventif/s, curatif/s
et/ou palliatif/s mis en ceuvre

e Représentation du patient face a sa
plaie, sa maladie

o Niveau de douleur selon une échelle

v" Amélioration ou aggravation du confort du patient

v Adhésion ou non du patient au traitement

v' Compréhension du patient

v" Amélioration ou aggravation de la douleur relative a
la plaie, a la réfection du pansement

v Réduction ou augmentation de Ia taille de la plaie

S o e La taille de la plaie en longueur x
uperficie largeur x profondeur
e Présence ou absence de sous-minage, | Mesure du sous-minage : augmentation ou réduction
de cavités
Infection e Présence de signes inflammatoires v/ Rougeur, chaleur, cedéme, douleur, odeurs, qualité et

et/ou infectieux

quantité (plus qu’attendu ou d’habitude) d’exsudats,
résultats de frottis ou biopsie

v’ Plaie atone, état fébrile -

Berges

e La qualité de I'état cutané au
pourtour de la plaie

v/ Qualité du pourtour : calme, inflammatoire, irrité,
macéré, eczémateux, phlycténe, cedéme, prurigineux,
sec, hyperkératosique

v’ ’échelle colorielle :

I. e 'apparence du lit de la plaie
it de la plaie
Nécrose m Epithélialisation
e Pourcentage des différents tissus v" % moindre ou accru de nécrose, fibrine,
bourgeonnement, épithélialisation
E o Présence et type de sécrétion v' Quantité et qualité de I'exsudat : absent, faible,
xsudat

(quantité / aspect / origine)
e Saturation du pansement

moyen, important / séreux, sanguinolent, séro-
sanguinolant, purulent, verdatre / lymphatique,
infection
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PREVENTION DES RISQUES

Risques

Prévention

Infection de la plaie

Le nettoyage de la plaie optimise le potentiel de guérison et diminue le risque
d’infection

Le nettoyage, par la douche ou le ringage au sérum physiologique (NaCl 0.9%)
accompagné d’un nettoyage mécanique de la plaie, permet d’enlever les débris
cellulaires comme les bactéries, I'exsudat et les résidus potentiels des précédents
pansements

Utiliser du matériel stérile lors de la réfection du pansement.

Dans le cas de suspicion d’infection ou d’infection avérée, procéder a une antisepsie
circulaire (du centre vers la périphérie) avec I'antiseptique prescrit ou se référer au
tableau des antiseptiques et désinfectants. Laisser sécher/agir I'antiseptique.

Pour les plaies chroniques, I'usage des antiseptiques doit se limiter au traitement
local d’une plaie infectée

Parmi les experts, il est d’avis consensuel de ne pas utiliser les antibiotiques pour le
traitement de l'infection d’une plaie, lorsque cette infection est circonscrite

Traitement local inadéquat
de la plaie entrainant un
retard de cicatrisation

Se référer aux actions proposées sur le poster en fonction de la phase de
cicatrisation

Appeler une infirmiére spécialiste en soin de plaies de la cellule Plaies et cicatrisation
pour une évaluation de la gravité de la Iésion ainsi que les causes potentielles pour
les plaies nécrotique ou fibrineuses et pour les plaies avec suspicion d’infection ou
d’infection avérée

Détection des signes de
complications

Ces signes peuvent étre d’apparition soudaine ou insidieuse
Dans ce cas, il est important d’explorer les diagnostics différentiels possibles:
o (Edeme : insuffisance veineuse, thrombose veineuse profonde, compression
abdominale d’origine X, troubles lymphatique d’origine X
Ischémie : insuffisance artérielle, embole de cholestérol
Inflammation : colonisation critique, irritation de contact
Infection
Nécrose

O O O O O

Atteinte au pourtour de la plaie : macération, secheresse, allergie de
contact, infection (augmentation de I'exsudat), livedo (angiodermite
nécrosante)

Douleur reliée au soin des
plaies

Outils d’évaluation de la douleur : avant — pendant — apres
Approches non médicamenteuses
Approches médicamenteuses
Approches procédurales
o Préparer le patient
o Evaluer la douleur et adapter les analgésiques
o Utiliser des anesthésiques locaux, surtout lors des détersions
o Choisir un pansement adapté a I'état de la plaie
Réévaluation de la douleur
Documentation de la douleur et de sa prise en charge
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https://www.chuv.ch/fileadmin/sites/pha/pha_phatab_desinfectants.pdf

RECOMMANDATIONS DE LA LITTERATURE

Une cicatrice évolue naturellement avec le temps. Il est donc parfois difficile de mesurer I'efficacité d’un traitement et de
distinguer la part de I’évolution naturelle et celle du traitement.

Les recommandations issues de la revue systématique de la littérature effectuée en 2002 et mises a jour en 2014, ainsi
que la guideline de 2014, donnent des lignes directrices basées sur des données probantes et des consensus d’experts.
Actuellement les traitements bien acceptés, fondés sur des preuves et recommandés sont :

e Non invasif : la pression ou compression et le silicone plaque ou gel ;

e Invasif : les injections de corticostéroide intralésionnelles et la correction chirurgicale des cicatrices.
Les traitements plus expérimentaux et ceux avec moins de preuves sont :

¢ Noninvasif : les huiles, lotions et créemes, les thérapies par le massage, les attelles statiques et dynamiques et le
suivi psychologique ;

e Invasif : les thérapies par le laser, la radiothérapie, la cryochirurgie, les injections intralésionnelles d’autres
produits et les médicaments antihistaminiques.
A savoir que le silicone en gel ou plaque est universellement considéré comme la premiére option prophylactique et
thérapeutique. L'efficacité et la bonne tolérance de ce traitement non invasif ont été démontrées dans de nombreuses
études cliniques.

@ - PERSONNES RESSOURCES

Cellule Plaies et cicatrisation : 021 314 24 98
e Plaie se péjorant au cours du traitement ou ne montrant aucun signe d’amélioration aprés un traitement
adéquat durant 2-3 semaines
e Plaie profonde avec exposition de structure tendineuse, cartilagineuse, articulaire ou osseuse
e Plaie infectée avec écoulement purulent et réaction inflammatoire péri lésionnelle
e Plaie survenant pendant et/ou aprés un traitement de radiothérapie et/ou chimiothérapie

1 / & - REFERENCES

e SAfW-section romande. Le soin des plaies : comprendre, prévenir et soigner - Document de référence. 2ém¢
édition. 2017

e OllQ. Les soins des plaies — Au cceur du savoir infirmier, de I’évaluation a l'intervention pour mieux prévenir et
traiter. 2007

e BaranoskiS., Ayello E.A. Wound Care Essentials: Practice principles. Wolters Kluwer. 4th edition. 2016

e European Wound Management Association (EWMA), Prise en charge de 'infection des plaies, Document de
référence, Londres: MEP Ltd, 2006

e Principes pour les soins de plaies, GRESI, HUG, 2012. http://www.hug-ge.ch/procedures-de-soins/principes-

generaux-pour-les-soins-de-plaiesttdefinition
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