
INTRODUCTION

Il est essentiel que les soins des plaies soient accessibles 
et prodigués en temps opportun si l’on veut améliorer 
les soins donnés aux patients, réduire le nombre 
d’hospitalisations et diminuer les dépenses liées aux 
soins de santé. Bon nombre de plaies sont évitables; 
certaines sont simples et cicatrisent rapidement; d’autres 
deviennent plus difficiles à soigner en raison de facteurs 
liés au patient ou d’un traitement inadéquat. Les plaies 
qui n’évoluent pas selon un processus de cicatrisation 
normal, régulier et dans les délais usuels nécessitent 
une réévaluation périodique et peuvent être difficiles 
à soigner. Le plan de soins doit souvent comporter 
différentes options thérapeutiques, notamment quant 
au choix des pansements indiqués. Les ulcères de 
jambe chroniques peuvent significativement affecter 
l’estime de soi et la qualité de vie du patient concerné. 
Les stratégies de facilitation de l’autoprise en charge par 
le patient et l’orientation avisée vers des spécialistes du 
soin des plaies sont essentielles, notamment lorsque les 
patients présentent des facteurs de risque de mauvaise 
cicatrisation et des maladies concomitantes.

OBJECTIFS 

Ce module permettra aux cliniciens :
•	 d’élaborer une démarche intégrée en matière 

d’évaluation des soins des plaies, tenant compte 
des facteurs de risque et des mesures préventives 
susceptibles d’affecter l’intégrité de la peau et la 
cicatrisation des plaies chroniques;

•	 de traiter les ulcères veineux, artériels et d’origine 
diabétique en se fiant aux recommandations des 
meilleures pratiques;

•	 de reconnaître les plaies qui nécessitent des soins 
spécialisés.

Encadré 1. Portée 
Ce module porte sur les soins des plaies liées aux 
ulcères vasculaires et d’origine diabétique chez 
l’adulte. Il y est question des plaies chez les personnes 
présentant une maladie chronique ou systémique, 
mais non de la prise en charge détaillée des maladies 
vasculaires et du diabète en soi.

Veuillez consulter les modules suivants du PABP sur ce 
sujet, disponibles au www.members.fmpe.org:
•	 Maladie vasculaire  : anévrisme de l’aorte 

abdominale et maladie artérielle périphérique 
(août 2022).

•	 Diabète de type 2 (novembre 2018).
•	 Affections non traumatiques courantes aux pieds 

chez les adultes (novembre 2017)

H I S T O I R E S  D E  C A S 

Cas numéro 1 : Tarone, 62 ans 

Tarone se présente à la clinique en raison d’un ulcère 
à la jambe droite. Il rapporte des antécédents de peau 
sèche aux jambes et des difficultés à appliquer une 
lotion. Il affirme que l’ulcère le démange parfois et qu’il 
doit se retenir pour ne pas le gratter. Tarone constate 
généralement un œdème aux jambes en fin de journée. 
Il y a environ trois semaines, il a remarqué que de petites 
quantités de liquide « commençaient à suinter », puis une 
petite ouverture qui s’est transformée en plaie. Depuis, 
son mari lui change son pansement tous les jours. 

Antécédents médicaux : 
•	 Obésité (IMC de 39).
•	 Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC).
•	 Insuffisance veineuse chronique.
•	 Hypertension.
•	 Dyslipidémie.
•	 Dépression majeure récidivante.

Médicaments qu’il prend actuellement : 
•	 Spiriva en capsules de poudre pour inhalation à 

18 mcg, à raison de 1 inhalation par jour.
•	 Ventolin en propulseur à base de chlorofluorocarbone 
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(HFA) à 100 mcg 4 f.p.j.
•	 Paroxétine à 20 mg par jour.
•	 Ramipril à 5 mg par jour.
•	 Rosuvastatine à 10 mg par jour.

À sa connaissance, Tarone n’est allergique à aucun 
médicament.

Quels autres renseignements pourraient être utiles 
aux fins du diagnostic de la plaie?

Deuxième partie

Aujourd’hui, la tension artérielle de Tarone est de 
132/85. Il ne rapporte aucun signe ou symptôme général 
d’infection (fièvre, frissons, diminution de l’appétit ou 
rigidité). Voici les résultats de ses analyses de laboratoire 
les plus récentes  : Hb  =  138, Cr  =  66, TFGe  =  84, 
C-LDL = 1,97, HbA1c = 5,5.

Tarone est un concepteur de sites Web à son compte, qui 
peut bénéficier du régime d’assurance maladie de son 
mari. Il affirme qu’il est sédentaire, mais qu’il se déplace 
dans la maison. Il fume un paquet de cigarettes par jour. Il 
n’a jamais subi de thrombose veineuse profonde. Tarone 
admet qu’il a peut-être gratté la région affectée de sa 
jambe pendant son sommeil. Il présente des varices et 
des nodosités veineuses aux deux jambes ainsi qu’une 
pigmentation maculaire au tiers inférieur de la jambe. 
Des poils sont visibles sur ses jambes, en plus d’un 
œdème 1+ aux deux pieds et sur la partie inférieure des 
mollets, ainsi qu’une sécheresse cutanée.

Évaluation de la plaie  : Ulcère circulaire superficiel de 
3,0  ×  2,8  cm sur la face interne de la jambe droite, 
légèrement exsudatif, sur fond rose sérohématique 
modéré. Peau périlésionnelle indurée et non 
érythémateuse; bords collés, en pente douce. Absence 
d’odeur. La cause est probablement liée à une ouverture 
traumatique. 
Évaluation de la douleur : 2/10 pendant le mouvement et 
la manipulation. Tarone ne rapporte aucun changement 
dans l’intensité de la douleur.

Évaluation vasculaire : Ses pouls pédieux sont palpables 
et égaux. Ses sensations sont intactes. Organiser une 
mesure de son indice tibio-brachial (indice t:b).

Quelles caractéristiques permettent de déterminer le 
type de plaie dont il s’agit? Pourquoi? 

Quel type d’options thérapeutiques pourriez-vous 
recommander à Tarone? 

Troisième partie – Deux semaines plus tard

Tarone revient pour son rendez-vous de suivi après avoir 
manqué l’appel de suivi au début de la semaine dernière. 
Il avoue que les bandages compressifs le dérangeaient 
et qu’il a demandé à son conjoint de les couper. Son 
conjoint a changé le pansement tous les trois jours. Il 
déclare que son ulcère est rouge depuis deux jours, mais 
qu’il n’est pas plus douloureux. Il n’a pas surélevé ses 
pieds au repos, n’a pas fait d’exercices ciblant la pompe 
musculaire des mollets et n’a pas marché plus que 
d’habitude. Sa consommation de tabac n’a pas changé.

À l’examen  : température de 36,8  °C, fréquence 
cardiaque de 88, œdème léger 1-2+. L’ulcère superficiel 
sur la face interne de la jambe droite est à peu près de 
la même taille (3,0 × 2,8 cm), caractérisé par une légère 
escarre jaune qui se décolle, une peau périulcéreuse 
érythémateuse macérée. Absence d’odeur. 

Comment pourriez-vous vérifier la présence d’une 
éventuelle infection bactérienne? En cas d’infection, 
comment prendriez-vous en charge Tarone?

Et si le tableau clinique initial de Tarone était différent? 
Et si son ulcère était douloureux (surtout la nuit), taillé 
à l’emporte-pièce, de forme ovale et que son indice t:b 
était de 0,7, mais que ses pouls n’étaient pas palpables 
à la jambe droite? En quoi cela modifierait-il votre 
démarche et votre prise en charge initiale?

Cas numéro 2 : Tasleem, 59 ans 
Tasleem vous consulte aujourd’hui en raison d’ulcères du 
pied survenus au cours des deux dernières semaines. Elle 
les a remarqués pour la première fois après avoir porté 
une paire de chaussures neuves qui ont irrité son oignon 
et son orteil. Elle ne rapporte pas de signes évocateurs 
d’une infection généralisée, ni de douleurs nocturnes ou 
au repos. Elle vit avec son frère aîné et travaille comme 
réceptionniste à temps partiel au centre communautaire 
local. La plupart de ses médicaments sont couverts par le 
régime provincial d’assurance-médicaments. Toutefois, 
Tasleem n’a pas vu son podologue depuis deux ans parce 
qu’elle ne peut pas assumer les frais de consultation.

Examen physique  : tension artérielle de 132/84. Pouls 
fémoral, pouls poplité, pouls tibial postérieur et pouls 
pédieux palpables des deux côtés. Absence d’œdème. 
Sur son pied gauche, on constate un ulcère superficiel 
de 0,3  ×  0,4  cm sur la face dorsale de l’articulation 
interphalangienne distale du deuxième orteil, et un 
ulcère de 0,5 × 0,6 cm sur la face plantaire de la première 
articulation métatarso-phalangienne. La base des deux 
ulcères est rose granuleuse; un léger écoulement séreux 
est visible, sans odeur.
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Résultats des analyses de laboratoire récentes : HbA1c 
de 6,8 et C-LDL de 1,99.

Antécédents médicaux :
•	 Diabète de type 2.
•	 Neuropathie diabétique (pieds) et rétinopathie.
•	 Hypertension essentielle.
•	 Dyslipidémie.
•	 Orteil en marteau, deuxième doigt du pied gauche.
•	 Oignon au pied gauche. 
Médicaments qu’elle prend actuellement :
•	 Insuline glargine en stylo injecteur (suspension à 

100 unités/mL) : 35 unités par voie sous-cutanée au 
coucher.

•	 Insuline aspart à 100 unités/mL : 38 unités avant les 
repas.

•	 Empagliflozine à 10 mg par jour.
•	 Metformine à 1000 mg 2 f.p.j.
•	 Atorvastatine à 20 mg par jour.
•	 Périndopril à 8 mg/indapamide à 2,5 mg par jour.
•	 Gabapentine à 300  mg le matin et à 600  mg au 

coucher.

Allergies  : l’administration de sulfaméthoxazole-
triméthoprime par voie orale a provoqué de l’urticaire.

De quelles options thérapeutiques pourriez-vous 
discuter avec Tasleem?

Comment modifieriez-vous votre plan thérapeutique en 
l’absence d’amélioration de la plaie de Tasleem après 
4 semaines de traitement?

R E N S E I G N E M E N T S  G É N É R AU X

1.	 Les répercussions économiques et psychosociales 
du traitement des plaies chroniques au Canada 
sont considérables. Plaies Canada préconise un 
traitement intégré, équitable et accessible des 
plaies, et décrit comme suit les répercussions 
actuelles des soins des plaies au Canada1 :
	• 3,9 milliards de dollars en coûts annuels directs;
	• 50  % des visites de soins infirmiers en milieu 

extra-hospitalier sont consacrées aux soins des 
plaies;

	• 35 % des personnes recevant des soins en milieu 
extra-hospitalier présentent une plaie chronique;

	• 26 % des personnes recevant des soins actifs ou 
autres présentent une plaie de décubitus.

2.	 Les ulcères chroniques de jambe et de pied touchent 
de nombreux adultes présentant une maladie 
vasculaire ou le diabète. Ils sont la conséquence 
d’une insuffisance veineuse chronique, d’un 

artériopathie, de l’application d’une pression 
prolongée ou d’une neuropathie. Ces ulcères 
peuvent persister en moyenne jusqu’à 12 mois (ou 
plus) et récidiver chez 60 à 70 % des patients. Les 
plaies chroniques entraînent une réduction des 
capacités fonctionnelles et de la qualité de vie, et 
constituent une cause importante de morbidité pour 
les patients2.

3.	 Le diagnostic et le traitement optimaux et opportuns 
de la cause de la plaie sont les éléments les plus 
importants du traitement des plaies chroniques3. 
Parmi les stratégies visant à améliorer les soins des 
plaies, notons4 : 
	• Prévention et prise en charge ciblée au stade 

initial.
	• Dépistage des cas exposés à un risque d’issue 

indésirable.
	• Utilisation de pansements adéquats.

4.	 La cicatrisation des plaies suit une séquence 
complexe d’événements5. 
a)	 Les plaies sont généralement consécutives à une 

blessure et aboutissent à la fermeture du tissu 
cutané en quatre stades (tableau 1)5. Ces stades 
se chevauchent car le processus de cicatrisation 
est régulé par des cytokines et des facteurs de 
croissance. 

b)	 Les plaies chroniques n’évoluent pas selon une 
séquence de cicatrisation normale, régulière et 
dans les délais usuels, ou alors le processus de 
cicatrisation ne permet pas de rétablir l’intégrité 
anatomique et fonctionnelle au bout de trois 
mois. La plupart de ces plaies stagnent au stade 
inflammatoire5.  

5.	 Compte tenu de la complexité des cas, une approche 
interprofessionnelle de la prise en charge des 
plaies chroniques mettant à profit l’expertise de 
spécialistes du soin des plaies s’est avérée très 
efficace et elle est communément recommandée. Il 
s’agit notamment des spécialistes du soin des pieds, 
des services de soins communautaires et à domicile, 
des diététistes, des éducateurs en diabète et des 
chirurgiens vasculaires ou plasticiens4,5. 

	 Remarque  : La formation, les qualifications, 
le champ d’exercice et les organismes de 
réglementation des spécialistes du soin des pieds 
varient suivant les provinces (podiatres, podologues, 
podo-orthésistes et infirmières spécialisées en 
soins des pieds). Reportez-vous au module du PABP 
intitulé « Affections non traumatiques courantes aux 
pieds chez les adultes » (novembre  2017) pour en 
savoir plus (encadré 1).

ÉVALUATION 

6.	 Toutes les plaies risquent de devenir chroniques. Elles 
peuvent être classées selon leur cause, notamment : 
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ulcères vasculaires (artériels et veineux), ulcères 
d’origine diabétique et plaies de pression, chacun 
ayant ses propres caractéristiques, son siège de 
prédilection, sa profondeur et son aspect (annexe 1)5.

7.	 L’annexe 2 décrit les principes de la prise en charge 
des plaies chroniques et une démarche systématique 
pour leurs soins. Le soin adéquat de la plaie est 
facilité par une anamnèse approfondie, un examen 
physique et une évaluation des caractéristiques de 
la plaie.
a)	 L’anamnèse doit tenir compte des affections 

médicales concomitantes et des facteurs de 
risque susceptibles de retarder la cicatrisation 
d’une plaie (tableau 2)3. 

b)	 Évaluer et consigner les caractéristiques de la 
plaie. Lorsque c’est possible, on téléchargera dans 
le DME une photo numérique de la plaie près de 
laquelle on aura posé une règle, ce qui constituera 
un moyen efficace de consigner une donnée de 
référence, de suivre l’évolution de la plaie et de 
faciliter la consultation d’un spécialiste à distance7.

c)	 Les analyses de laboratoire peuvent également 
fournir des renseignements utiles qui viendront 
compléter l’évaluation initiale, en fonction des 
antécédents cliniques du patient2.

8.	 La prise en charge médicale/selon une approche 
globale du patient commence en même temps que 
le traitement de la plaie2. Il s’agit d’évaluer l’état 
psychosocial du patient, et notamment sa situation de 
vie, ainsi que sa capacité à observer les traitements 
prescrits  : cette évaluation est importante si l’on 
veut déterminer quels traitements et quels soutiens 
sont nécessaires, et si le patient peut se prendre en 
charge lui-même2.

Évaluation vasculaire

9.	 Évaluer l’apport vasculaire vers les ulcères de jambe 
et de pied afin de déterminer si l’irrigation sanguine 
est suffisante pour le processus de cicatrisation 
(tableau 3). 

a)	 Examiner le pied pour vérifier si la température 
est normale et l’absence de rougeur déclive 
(coloration rouge pourpre) qui blanchit à 
l’élévation. 

b)	 Un pouls pédieux palpable indique généralement 
une pression d’au moins 80 mm Hg au pied3.

c)	 Un bilan vasculaire permet de déterminer la 
nécessité d’interventions telles que des examens 
d’imagerie artérielle plus approfondis, d’une 
orientation vers un chirurgien vasculaire et 
d’interventions de revascularisation ultérieures 
visant à rétablir des pouls palpables2. 

	 Remarque  : La présence des quatre pouls 
périphériques aux membres inférieurs est un 
indice fiable permettant d’écarter une maladie 
artérielle périphérique (MAP), sa valeur prédictive 
négative étant de 95  %. Toutefois, l’absence de 
pouls périphériques n’est pas aussi fiable pour le 
diagnostic de la MAP8. Reportez-vous au point 26 de 
la section Renseignements généraux du module du 
PABP intitulé «  Maladies vasculaires (août  2022)  » 
pour en savoir plus (encadré 1).

10.	 L’indice tibio-brachial (indice  t:b) est la norme pour 
l’évaluation de l’irrigation sanguine du pied. Il s’agit 
d’un rapport entre la tension artérielle systolique à 
la cheville et la tension artérielle systolique au bras, 
mesurées à l’aide d’un échographe Doppler portable 
de 8  MHz. L’indice t:b au repos a une sensibilité 
comprise entre 68 et 84 % et une spécificité comprise 
entre 84 et 99 %11.	
a)	 Chez environ 8 % des personnes, le pouls pédieux 

est absent, auquel cas il faut plutôt palper le 
pouls tibial postérieur ou le pouls fibulaire3,12. Par 
ailleurs, jusqu’à 80 % des personnes diabétiques 
et 20  % des personnes âgées présentent une 
calcification des vaisseaux, ce qui augmente 
artificiellement l’indice  t:b et fausse leurs 
résultats.

b)	 Une valeur normale de l’indice  t:b au repos est 
comprise entre > 0,9 et < 1,4 (tableau 3)3,9,13.

Tableau 1. Étapes de la cicatrisation des plaies2,5,6 
Durée Stades de la 

cicatrisation
Principaux objectifs Tableau clinique classique 

(principalement)
Immédiatement Hémostase/coagulation. Arrêt du saignement. Variable, selon le mécanisme et le 

siège de la blessure.
Jours 1-4 Inflammation.*

Remarque : Ne pas 
confondre infection et 
inflammation.

Nettoyage du site (par 
les neutrophiles, les 
macrophages, les 
monocytes).

Érythème, rougeur, chaleur, enflure/
induration et, souvent, douleur.

Jours 4-21 Prolifération*. Remplissage de la cavité. Bourgeonnements et contraction 
tissulaire.

Jours 21 à 2 ans
(ou plus)

Remodelage (maturation). Rétrécissement de la plaie, augmentation de la force de rupture du 
tissu épithélial nouvellement formé et formation d’une cicatrice.

* Stade courant auquel le processus de cicatrisation de la plaie s’arrête.
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	• Un indice t:b < 0,9 indique une artériopathie 
probable.

	• Un indice t:b  >  1,4 doit être interprété avec 
prudence; si les vaisseaux du pied sont 
calcifiés, cette valeur est probablement 
inexacte. 

	 Remarques  : Voir la vidéo de l’équipe des soins 
des plaies du St.  Michael  : How to perform an 
ankle-brachial index (comment mesurer l’indice 
tibio-brachial) au https://www.youtube.com/

watch?v=0_0VlLSTAAE (00:06:24). Il est également 
question de l’indice  t:b dans le module du PABP 
intitulé «  Maladies vasculaires  » (août  2022). Voir 
l’encadré 1. 

11.	 L’échographe Doppler sonore portatif (stéthoscope 
à ultrasons) pour l’évaluation du pouls pédieux ou 
de l’artère tibiale postérieure peut se substituer à la 
mesure classique de l’indice t:b. Si un son biphasique 
ou triphasique est détecté, la compressothérapie 

Tableau 3. Évaluation vasculaire et cicatrisation des plaies3

Méthode d’évaluation Indication des probabilités de cicatrisation d’une plaie9

Pouls palpable (pédieux, tibial postérieur) > 80 mm Hg.
Indice tibio-brachial (indice t:b) > 0,6 et < 1,4.

Voici les valeurs de l’indice t:b au repos évoquant une MAP10 :
•	 1,0-1,40 : état normal.
•	 0,91-0,99 : MAP limite.
•	 0,81-0,90 : MAP légère.
•	 0,50-0,80 : MAP modérée.
•	 < 0,50 : MAP sévère.

Échographe Doppler sonore portatif (stéthoscope 
à ultrasons)

Son triphasique ou biphasique (indiquant un indice t:b > 0,9).

Indice orteils-bras (indice o:b)* > 30–55 mm Hg.
Pression transcutanée d’oxygène (TcPO2)* > 30 mm Hg.

* Ces tests ne sont accessibles que dans les cliniques spécialisées et peuvent être très utiles pour les patients atteints de 
diabète sucré et d’insuffisance rénale, notamment lorsque les plaies ne cicatrisent pas.

Tableau  2. Facteurs de risque et affection concomitante susceptibles de retarder la cicatrisation des 
plaies2,3	
Maladie systémique/
métabolique

•	 Diabète
•	 Neuropathie
•	 Cancer
•	 Atteinte cognitive
•	 Insuffisance cardiaque 

congestive
•	 MPOC
•	 Infection (bactérienne)

•	 Affections inflammatoires/auto-immunes
•	 Maladie artérielle périphérique/insuffisance vasculaire
•	 Maladie rénale
•	 Obésité
•	 Consommation de substances (p. ex., alcool, tabac)

Nutrition •	 Malnutrition (faible apport en protéines)
•	 Capacité à s’alimenter
•	 Syndromes de malabsorption
Remarque : Pensez à utiliser l’Outil canadien de dépistage nutritionnel en deux questions :  
https://nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/OCDN-.pdf.

Médicaments inhibant 
la cicatrisation

•	 Antinéoplasiques 
cytotoxiques

•	 Immunosuppresseurs
•	 Corticostéroïdes

•	 Anticoagulants
•	 AINS
•	 Vasoconstricteurs

Interventions 
chirurgicales ou autres 
antérieures/matériel

•	 Tissu cicatriciel
•	 Pièces de soutien

•	 Corps étranger/traumatisme
•	 Radiothérapie

Déformation 
structurelle

•	 Pied cubique de Charcot •	 Orteils en marteau, oignons

Autre •	 Immobilité •	 Changements cutanés liés à l’âge (peau fragile, sèche, 
fine)
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peut être administrée sans danger3. 
a)	 Le stéthoscope à ultrasons est un outil fiable, 

d’utilisation simple et rapide, et peu coûteux; 
il convient aux patients diabétiques et non 
diabétiques, en position assise ou allongée, sans 
qu’il soit nécessaire d’installer un brassard de 
tensiomètre autour du tiers inférieur de la jambe3. 
La sensibilité du stéthoscope à ultrasons est de 
43 % et sa spécificité de 97 %; sa valeur prédictive 
négative (VPN) est de 94 % et sa valeur prédictive 
positive (VPP) est de 65 %14.

b)	 Un son monophasique ou l’absence de son 
indiquent la nécessité d’une échographie Doppler 
artérielle de la jambe3.

c)	 Le stéthoscope à ultrasons nécessite un technicien 
expérimenté; l’exactitude des résultats dépend 
de la technique du clinicien et de l’interprétation 
des résultats3. 

12.	 Lorsque les vaisseaux sont non compressibles 
(indice  t:b  >  1,4) et possiblement calcifiés, il est 
possible de mesurer aussi l’indice o:b et la pression 
transcutanée d’oxygène (TcPO2) en plus de l’indice t:b 
aux fins de l’évaluation du potentiel de cicatrisation 
de la plaie (tableau 3)2.
	• Chez les personnes diabétiques présentant 

des ulcères de pied chroniques, la TcPO2 est 
un meilleur indice prédictif de la cicatrisation 
de l’ulcère que l’indice  o:b. La probabilité de 
cicatrisation de l’ulcère est faible lorsque la TcPO2 
est < 25 mm Hg15.

	• D’après une méta-analyse de 2020  portant sur 
des adultes présentant des zones de calcification, 
la sensibilité de l’indice o:b est plus élevée que 
celle de l’indice t:b : 82 % (IC à 95 % : 69-97) vs 
52 % (IC à 95 % : 42-65). Toutefois, la spécificité 
de l’indice o:b est inférieure : 77 % (IC à 95 % : 
65-92) vs 94 % (IC à 95 % : 88-100)16.

Encadré 2. Conseil pour la pratique : cas à risque 
élevé et orientation pour une consultation en 
médecine vasculaire17

•	 Les cas à risque élevé sont ceux qui ont déjà subi 
une amputation, ceux sous dialyse ou prenant des 
immunosuppresseurs, et ceux atteints d’une MAP 
ou d’affections concomitantes multiples.

•	 Les cas à risque élevé doivent être orientés chez 
un chirurgien vasculaire ou un spécialiste des 
soins des plaies s’ils présentent des ulcères qui ne 
cicatrisent pas, un état vasculaire incertain, une 
infection, un faible indice t:b ou o:b ou une douleur 
au repos (y compris une douleur nocturne).

•	 Il ne faut pas hésiter à orienter les patients 
diabétiques présentant des ulcères au pied vers un 
spécialiste3.

 

Évaluation neurologique

13.	 Il convient de procéder à une évaluation neurologique 
à l’aide du test au mono-filament afin de vérifier 
la présence et l’étendue de la neuropathie, car ce 
facteur prédispose non seulement le patient aux 
ulcères du pied diabétique, mais constitue également 
un facteur de risque important d’amputation des 
membres inférieurs liée au diabète (Renseignements 
généraux, point 39)2. 

Évaluation de la douleur 

14.	 Évaluer, quantifier et diagnostiquer la douleur à l’aide 
d’une échelle spécifique de la douleur (p. ex., échelle 
d’évaluation numérique de 1 à 10). Déterminer si 
la douleur est neuropathique (à type de brûlure 
ou de piqûre, fulgurante, en coup de poignard) 
ou nociceptive (tiraillement, douleur sourde et 
persistante, sensibilité, pulsatile) et la traiter en 
conséquence. La maîtrise inadéquate de la douleur 
peut trouver son origine dans de nombreux aspects 
du traitement local des plaies3. Au moment des 
changements de pansements et du débridement, 
envisagez des moyens de maîtriser la douleur3.
a)	 Une revue systémique de 2020 (19  études 

comparatives randomisées) a montré que 
l’analgésie obtenue à l’aide d’une crème topique 
(mélange eutectique d’anesthésiques locaux 
comme une crème de lidocaïne/prilocaïne à 5 % 
et une mousse d’ibuprofène) est supérieure à 
celle d’autres préparations avant le débridement. 
Ce résultat pourrait s’avérer pertinent pour les 
personnes présentant des ulcères de jambe 
chroniques bien que la qualité des données 
probantes citées ne soit pas homogène18.

b)	 L’apparition d’une nouvelle douleur est un 
indicateur d’une éventuelle infection plus 
profonde de la plaie19.

Évaluation de la cicatrisabilité de la plaie

15.	 La détermination de la capacité de cicatrisation 
d’une plaie et des objectifs de soins du patient dicte 
le degré d’agressivité de la stratégie thérapeutique; 
il s’agit notamment de réduire la prolifération 
bactérienne et de maintenir l’équilibre de l’humidité, 
tout en gardant à l’esprit que la stratégie peut évoluer 
au fil du temps3,20. 
	• Plaie cicatrisable (environ 65 % en milieu extra-

hospitalier)  : L’apport sanguin est suffisant pour 
permettre la cicatrisation; la cause est traitable3.

	• Plaie non cicatrisante (persistante) (environ 
25 % de toutes les plaies) : L’apport sanguin est 
suffisant pour permettre la cicatrisation, mais le 
patient ne peut ou ne veut pas observer le plan 
de soins (p.  ex., refus de porter des bandages 
compressifs ou des bas de contention) ou 
certains facteurs ayant trait au système de soins 
de santé empêchent la cicatrisation (p. ex., accès 
limité ou caractère inabordable des ressources, 
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de l’équipement ou des fournitures nécessaires à 
la cicatrisation de la plaie)3.

	• Plaie non cicatrisable (environ 5-10  % des 
plaies)  : L’apport sanguin est insuffisant ou la 
cause ne peut être corrigée (p.  ex., cancer au 
stade palliatif, bilan protéique négatif)3. 

TRAITEMENT 

Préparation du lit de la plaie

16.	 Parallèlement à la prise en charge des complications 
connexes ou des facteurs causaux, la préparation 
du lit de la plaie est essentielle à l’obtention d’un 
milieu propice à la réparation des tissus, favorisant 
la cicatrisation de la plaie2.

Acronyme TIME

17.	 L’acronyme TIME désigne la méthode recommandée 
pour préparer le lit de la plaie et favoriser la 
cicatrisation  : débridement des Tissus, prévention 
des Infections, Maintien de l’équilibre de l’humidité 
et Épidermisation à partir des berges3,5,21. Si ces 
principes TIME sont appliqués, le traitement dépend 
du type d’ulcère (annexe 2).

Débridement des tissus

18.	 Le débridement est une composante essentielle des 
soins pendant tout le continuum de la cicatrisation 
des plaies2,5. Outre l’élimination des cellules et 
tissus morts, le débridement du biofilm (populations 
multicellulaires vivant en communauté grâce à une 
matrice extracellulaire autoconstituée) est primordial 
pour la cicatrisation des plaies. Si le biofilm n’est 
pas éliminé, la cicatrisation peut stagner pendant la 
phase inflammatoire (tableau 1)5.

19.	 Il existe plusieurs méthodes de débridement  : 
chirurgical, autolytique, enzymatique et biologique. 
a)	 Le débridement chirurgical à l’aide d’un 

instrument tranchant nécessite une évaluation de 

l’irrigation sanguine nécessaire à la cicatrisation, 
ainsi qu’une technique et des compétences 
adéquates de la part du clinicien3.

b)	 D’autres méthodes de débridement (p.  ex., 
pansements de débridement, favorisant un 
processus plus lent et plus délicat) peuvent 
convenir, selon le type de plaie3,5. 

c)	 Si nécessaire, le débridement de la plaie doit être 
associé à des mesures analgésiques adéquates 
(Renseignements généraux point 14).

	 Remarque : 
	• Les pansements humides à sec imbibés de soluté 

physiologique ne constituent pas une méthode 
efficace de débridement. Leur application 
prend beaucoup de temps, ils sont douloureux 
au moment du retrait et risquent d’entraîner 
l’élimination de tissus de bourgeonnement sain3.

	• Le débridement des ulcères de pied diabétique 
consiste souvent à éliminer la callosité entourant 
l’ulcère, et constitue une mesure fondamentale de 
la mise en décharge de la plaie [opinion d’experts].

Prévention des infections

20.	 L’évaluation d’une plaie chronique à la recherche 
d’une infection diffère de celle des plaies infectées 
aiguës. Les signes typiques d’infection tels que 
l’érythème, l’œdème, la douleur et la fièvre ne sont 
pas toujours présents. Deux acronymes pratiques – 
NERDS et STONEES – sont utilisés pour la détection 
de bactéries et d’une infection active dans les plaies; 
ils peuvent également servir à orienter le traitement 
antimicrobien (tableau 4).

 
21.	 D’habitude, des techniques telles que la culture 

par écouvillonnage (encadré  3), l’aspiration à 
l’aiguille et la biopsie tissulaire servent à détecter 
les pathogènes dans le lit de la plaie. La culture par 
écouvillonnage est la méthode la plus utilisée, car 
elle est simple, peu coûteuse et pratique30. 

 Encadré 3. Écouvillonnage de la plaie à la recherche d’une infection : technique de Levine4,31

La culture par écouvillonnage peut servir aux analyses de sensibilité aux antibiotiques31 et à vérifier la présence ou 
l’absence de bactéries du genre Pseudomonas ou de SARM/ERV [opinion d’experts]. Écouvillonner les plaies susceptibles 
de provoquer des infections des tissus profonds/adjacents (> 3 critères STONEES). Il a été montré que la technique de 
Levine permet de détecter significativement plus de micro-organismes que la technique en Z dans les plaies chroniques 
et aiguës31.
1.	 Nettoyer la plaie avec un soluté physiologique salé.
2.	 Retirer/débrider les tissus non viables; attendre 2 à 5 minutes.
3.	 Si l’ulcère est sec, l’humidifier avec un soluté physiologique salé.
4.	 Mettre en culture le tissu d’apparence la plus saine prélevé du lit de la plaie. 
Remarque : Ne pas mettre en culture d’exsudat, de pus, d’escarre ou de tissu fibreux épais.
5.	 Faire tourner/rouler l’extrémité de l’applicateur stérile à pointe d’alginate sur une zone carrée de 1  cm de côté 

pendant 5 secondes.
6.	 Appliquer une pression suffisante sur l’écouvillon pour en faire sortir le liquide tissulaire.
Utiliser une technique stérile pour insérer l’extrémité de l’écouvillon dans le dispositif de collecte conçu pour les cultures 
quantitatives.

 ERV : entérocoques résistants à la vancomycine; SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline.
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Tableau 4. Infection des plaies : évaluation et traitement3,22,23

Acronyme pratique Validité Traitement
NERDS
•	 Plaie Non cicatrisante.
•	 Exsudative.
•	 Rouge et saignant facilement.
•	 Débris (tissus).
•	 Senteur (ou odeur).
Plaies avec colonisation critique; 
croissance faible ou légère; 
superficielle.

> 3 critères 

Sensibilité de 73 %
Spécificité de 80 %

Antimicrobiens topiques
•	 Argent.
•	 Iode.
•	 PHMB/chlorhexidine.
•	 Bleu de méthylène/violet de gentiane.
•	 Agents tensioactifs.

STONEES
•	Augmentation de la Surface de 

la plaie.
•	Température accrue localement, 

au niveau de la plaie.
•	Os (plaie qui se rapproche de l’os 

ou expose l’os).
•	Nouvelles zones de rupture de la 

plaie.
•	Exsudat.
•	Érythème/œdème.
•	Senteur ou odeur.
Plaies ayant évolué vers une 
infection; croissance modérée à 
importante; profonde. 

> 3 critères 

Sensibilité de 90 %
Spécificité de 69 %

Antimicrobiens à action générale*
Cellulite légère*
•	 Céphalexine à 500 mg 4 f.p.j.
•	 Cloxacilline à 500 mg 4 f.p.j.
•	 Doxycycline à 100 mg 2 f.j.
Remarque : Envisager une durée de 5 jours24.

Cellulite sévère*
•	 Céfazoline par voie i.v. à 1-2 g toutes les 8 heures, pendant 

5-10 jours25.
•	 Amoxicilline/clavulanate à 500  mg 3  f.p.j. OU à 875  mg 

2 f.p.j., pendant 7-10 jours26.
•	 Ceftriaxone par voie i.v. à 1-2 g OU clindamycine par voie i.v. 

à 600 mg toutes les 8 heures OU métronidazole par voie i.v. 
à 500 mg toutes les 12 heures, pendant 5-10 jours27.

Considérations particulières en cas de cellulite dans un 
pied diabétique** (légère à modérée)
•	 TMP/SMX à raison de 1-2  comprimés à teneur double 

(DS) (à 160  mg/800  mg) OU céphalexine à 500  mg 
4 f.p.j. ± métronidazole à 500 mg 2 f.p.j.

•	 Amoxicilline/clavulanate OU TMP/SMX PLUS clindamycine (à 
300-450 mg 4 f.p.j.24).

•	 Céfazoline par voie i.v. (à 1-2 g toutes les 8 heures)24 PLUS 
UNE des options suivantes  : métronidazole par voie  i.v. (à 
500 mg toutes les 12 heures) OU clindamycine par voie i.v. 
(600 mg toutes les 8 heures), pendant 7 à 14 jours24.

Remarques : PHMB : polyhexaméthylène biguanide; TMP-SMX : triméthoprime-sulfaméthoxazole.
*Voir le tableau  5 du supplément. Systemic Antimicrobial Therapy for Deep and Surrounding Infection (traitement 
antimicrobien à action générale pour les infections profondes et adjacentes à la plaie)3  : https://cdn-links.lww.com/
permalink/nsw/a/nsw_34_4_2021_03_03_sibbald_wcf704_sdc6.pdf. 
**Voir les lignes directrices de pratique clinique 2018 de Diabète Canada. Soins des pieds28 : https://guidelines.diabetes.

ca/CDACPG/media/documents/French%202018%20CPG/32-Foot-Care-FR.pdf OU Recommandations des pratiques 
exemplaires 2017 de Plaies Canada pour la prévention et la prise en charge des ulcères du pied diabétique (tableau 12, 
en anglais)29 : https://www.woundscanada.ca/health-care-professional/publications/dfc-2. 

22.	 Les plaies infectées sont traitées à l’aide d’agents 
topiques, notamment des pansements à l’argent, 
au violet de gentiane/bleu de méthylène, au 
polyhexaméthylène biguanide (PHMB), au miel et à 
l’iode cadexomérique. Les rinçages antimicrobiens 
peuvent également être bénéfiques lorsqu’un biofilm 
est soupçonné. En cas de cellulite ou de signes 
d’infection, des antibiotiques à prise orale peuvent 
être indiqués (tableau 4)5.

23.	 L’inflammation peut elle aussi ralentir la cicatrisation. 
Par ailleurs, certains signes d’infection peuvent 

faire partie du tableau clinique d’une inflammation 
persistante3. Les traitements topiques tels que les 
produits à base d’argent et de miel ont des effets 
anti-inflammatoires, mais ils ne doivent être utilisés 
qu’en cas d’infection et d’inflammation localisées, et 
ce, pendant de courtes périodes3.

Maintien de l’équilibre de l’humidité

24.	 Contrairement à ce qui est souvent recommandé, 
les plaies chroniques ne doivent pas être exposées 
à l’air pour « sécher ». Les plaies humides cicatrisent 
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plus rapidement et sont moins susceptibles de 
s’infecter, à l’exception des ulcères artériels secs 
non cicatrisables5.
	• Plaies sèches  : Il faut ajouter de l’humidité 

(sauf aux ulcères artériels non cicatrisables) en 
choisissant le pansement indiqué (annexe 3).

	• Plaies assorties d’un suintement  : Utiliser un 
pansement adéquat pour maintenir l’humidité 
dans le lit de la plaie, et rediriger le suintement de 
manière à l’éloigner de la région périlésionnelle 
et à prévenir la macération de la peau saine 
(annexe 3).

 
Épidermisation à partir des berges 

25.	 Les bords de la plaie peuvent être normaux, collés, 
hyperkératosiques, macérés ou enroulés; on ne doit 
pas observer de décollement ou de tunnel des berges 
de la plaie. Si les bords sont enroulés, une résection 
est nécessaire pour permettre l’épithélialisation – le 
signe le plus clair de la cicatrisation d’une plaie5,12. 

Nettoyage de la plaie

26.	 Il n’existe pas de preuves de qualité élevée 
permettant de guider les recommandations relatives 
au nettoyage des plaies3,32,33. Les solutions utilisées 
doivent être non toxiques, hypoallergènes, très 
accessibles, peu coûteuses et faciles à utiliser4. 
a)	 Nettoyer délicatement les plaies cicatrisables 

à l’aide de solutions peu toxiques telles que de 
l’eau (eau potable du robinet, eau stérile) ou une 
solution physiologique salée stérile3. 

b)	 L’irrigation thérapeutique avec une pression de 4 à 
15 psi s’est avérée efficace et généralement sûre 
lorsqu’elle est appliquée à la surface de la plaie 
pour déloger les bactéries et les débris, lorsque 
le socle de la plaie est visible. Une pression de 
4 à 15 psi peut être obtenue avec une seringue 
de 30  mL et une aiguille de calibre  184,12. Ne 
pas irriguer l’intérieur d’un espace fermé (p. ex., 
fistule ou sinus profond) [opinion d’experts].

c)	 Lorsqu’une infection de la plaie est soupçonnée, il 
est recommandé d’utiliser une solution de rinçage 
contenant un agent tensio-actif, antiseptique et/
ou antimicrobien4. Les antiseptiques à faible 
toxicité tels que la chlorhexidine, le PHMB ou la 
povidone iodée (PVP-I), peuvent être envisagés 
pour les plaies non cicatrisantes et non 
cicatrisables pour réduire la charge bactérienne3. 

d)	 Des compresses d’acide acétique à 5 % (vinaigre 
dilué entre 1:4 et 1:10) pendant 5 à 10 minutes 
peuvent être appliquées pour les infections à 
Pseudomonas3.

Pansements et traitement avancé des plaies

27.	 La vaste gamme de pansements offerts, combinée 
à l’absence générale de données probantes de 
haute qualité justifiant leur utilisation, peut rendre le 
choix d’un pansement difficile. De même, il existe de 
nombreux produits et traitements avancés destinés 
aux soins des plaies mais leur utilisation n’est 
pas étayée par des données probantes de haute 
qualité3,34,35. 
a)	 Au moment de choisir un pansement ou un 

traitement avancé, il convient de prendre en 
compte les éléments suivants  : l’objectif du 
traitement; les caractéristiques de la plaie; la 
phase de cicatrisation; les indications et contre-
indications du produit; le choix du patient; les 
facteurs de risque; le mode de vie et la commodité; 
l’accessibilité du produit; la disponibilité, le 
soutien et les compétences de l’aidant; l’innocuité 
et l’efficacité; la facilité d’utilisation, et le coût36. 

b)	 Il faut tenir compte des ressources disponibles 
qui aideront les patients à se procurer les produits 
de soins des plaies et les dispositifs nécessaires 
pour favoriser la cicatrisation. Il peut s’agir, entre 
autres, des programmes provinciaux offrant 
des appareils fonctionnels, des organismes de 
bienfaisance locaux et des régimes d’avantages 
sociaux.

Choix du pansement 

28.	 Les pansements sont choisis d’après les 
observations de l’évaluation clinique en gardant 
à l’esprit les objectifs suivants du traitement des 
plaies chroniques34 :
	• Maintenir un environnement humide pour la 

plaie, sauf pour les ulcères artériels secs non 
cicatrisables (annexe 3).

	• Prévenir ou traiter les infections.
	• Réduire au minimum l’irritation de la peau ou les 

frottements entre la plaie et les vêtements ou un 
dispositif (p. ex., un fauteuil roulant).

	• Choisir des pansements qui favorisent le 
débridement et peuvent libérer des agents 
antimicrobiens.

Traitements avancés des plaies 

29.	 Certaines plaies chroniques peuvent nécessiter des 
traitements avancés (p.  ex., thérapie par pression 
négative, oxygène hyperbare, électrostimulation, 
luminothérapie par ultrasons). Plaies Canada 
recommande de prendre en considération les 
éléments suivants4 : 
a)	 Données probantes  : Bien que chacune de 

ces modalités, dans certaines situations, soit 
appuyée par des données probantes, leur coût 
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ou l’absence de preuves d’effet thérapeutique 
peuvent en limiter l’utilité.

b)	 Accessibilité  : Les traitements avancés ne sont 
pas tous offerts dans les établissements de 
toutes les régions. 

c)	 Consultation  : Consultez des experts locaux 
connaissant bien le traitement en question 
avant de le recommander à titre de conduite 
thérapeutique à tenir.

 
Traitement de types précis d’ulcères des membres 
inférieurs 

Ulcères veineux (annexe 4)

30.	 Les ulcères veineux sont le type de plaie chronique 
le plus fréquent; ils siègent généralement sur la face 
médiale sus-malléolaire du membre inférieur (tiers 
inférieur de la jambe) (annexe 1). 
a)	 Les ulcères veineux résultent d’un processus 

complexe secondaire à une pression accrue 

(hypertension veineuse) et à une inflammation 
dans la circulation veineuse, la paroi veineuse 
et les feuillets valvulaires37. L’hypertension 
veineuse due à une incontinence veineuse ou 
à une obstruction veineuse dilate les veines 
superficielles, provoquant des lésions de la paroi 
veineuse, un exsudat dans l’espace interstitiel et 
un œdème dû à l’insuffisance veineuse5. 

b)	 L’ulcère veineux peut être causé par un 
traumatisme mineur, des changements cutanés 
et un œdème volumineux12.

31.	 L’évaluation physique vise à repérer les changements 
aux deux membres causés par la maladie veineuse 
(annexe 1). 

	 Remarque : Les personnes atteintes d’une maladie 
veineuse associée à un œdème à une jambe 
présentent souvent une dermatite de stase et sont 
sujettes à la dermatite de contact, à différencier de 
la cellulite (tableau 5). 

Tableau
clinique

Dermatite Cellulite

Symptômes  
 
 

 
 
 

Signes

 

 Apyrétique
 Prurigineuse
 Varices/thrombose veineuse
       profonde

 La dermatite de stase associée
       à une destruction de la barrière
       épidermique o�re une porte
       d’entrée aux allergènes.

 Souvent, aucune anomalie.

  Température normale
  Érythème, in�ammation
  Peut être sensible
  Vésicules et croûtes
  Lésions sur d’autres parties du
        corps (p. ex., jambe controlatérale,
        bras)
  Peut être unilatérale ou bilatérale
  L’érythème peut siéger sur la
       zone où le produit a été appliqué.

 Fièvre possible
 Douleur
 Aucun antécédent pertinent

 Généralement inconnue; brèche
       cutanée, ulcères, traumatisme,
       pied d’athlète, intertrigo
       mis en cause

 Le taux de neutrophiles peut être
       élevé.
 E�ectuer des prélèvements
       cutanés par écouvillonnage pour
       détecter les infections à
       Staphylococcus aureus ou à
       Streptococcus.

  Température élevée
  Érythème, in�ammation
  Sensibilité
  Une ou plus d'une vésicule
  Pas de croûte
  Pas de lésions ailleurs
  Unilatérale

 
 
 
 
 
 

Portes
d’entrée

  

Analyses
de
laboratoire

  
 

Tableau 5. Différencier la dermatite liée aux plaies de la cellulite

Reproduit avec l’autorisation de Plaies Canada. Evans R KJ, Burrows C, Kayssi A, Labreque C, O’Sullivan-Drombolis D, et al. Best practice 
recommendations for the prevention and management of venous leg ulcers. Chapitre 8. Dans : Foundations of Best Practice for Skin and 
Wound Management. A Supplement of Wound Care Canada. 2019.
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Encadré  4. Point de pratique  : Utilisation de la 
thermométrie cutanée à infrarouges pour détecter 
les infections cutanées  
Un thermomètre à infrarouges portable, sans contact et 
de qualité industrielle peut fournir une mesure précise, 
objective et quantitative de la température de surface 
cutanée de la plaie et permettre de détecter les signes 
précoces d’inflammation et de lésion tissulaire29,38. 
•	 Une étude de cohorte prospective a montré les 

avantages de l’utilisation des thermomètres à 
infrarouges non effractifs pour déterminer si 
la température à la surface cutanée facilite le 
diagnostic d’une cellulite non compliquée en 
permettant de la distinguer d’une pseudocellulite 
(p.  ex., dermatite de stase, thrombose veineuse 
profonde) [preuves de faible qualité]39.

•	 Pour le diagnostic d’une cellulite, une différence 
de températures de 0,47  °C ou plus avait une 
sensibilité de 97 % et une spécificité de 45 %, ou 
une VPP de 82 % et une VPN de 83 %39.

Conseil  : Pour connaître les types de thermomètres 
de qualité commerciale validés et étudiés pour la 
mesure de la température à la surface cutanée, 
veuillez consulter l’article intitulé « Advances in Skin & 
Wound Care 2015  » au https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/25502971/. Certains sont peu coûteux et vendus 
dans des magasins de détail canadiens.

32.	 Le bilan des ulcères veineux comprend la palpation 
des pouls et l’évaluation artérielle vasculaire à 
l’aide de l’indice  t:b (Renseignements généraux, 
points 9-11; tableau 3) visant à écarter une maladie 
artérielle et veineuse mixte, ainsi qu’à vérifier que 
la perfusion est suffisante pour un recours sûr au 
débridement et à la compression5,12. 
	• L’échographie Doppler des veines de la jambe est 

recommandée pour l’évaluation de l’obstruction 
veineuse et de l’incontinence (reflux) valvulaire. 
Elle permet aussi de différencier une thrombose 
veineuse aiguë des atteintes veineuses 
chroniques12.

33.	 La prévention et le traitement des ulcères veineux 
visent à réduire la pression veineuse et à assécher 
l’œdème. Le traitement de référence est la 
compressothérapie. 
a)	 Il existe des preuves de qualité élevée en faveur 

de l’utilisation de la compressothérapie chez les 
patients présentant une insuffisance veineuse 
chronique, en particulier en cas d’ulcères veineux 
actifs. Une compressothérapie adaptée (p.  ex., 
avec bandages, bandages compressifs, bas de 
contention, pompes pneumatiques) améliore 
le retour veineux lorsque l’état vasculaire le 
permet, et augmente les taux de cicatrisation des 
ulcères veineux comparativement à l’absence de 
compressothérapie5,12,40.

b)	 Des bandages/bandages compressifs validés 
ou des dispositifs pneumatiques doivent être 
utilisés initialement pour réduire l’œdème chez 
les patients présentant un ulcère de jambe 
veineux actif, et pour éviter d’endommager les 
pansements de la plaie12.
	• L’application de bandages compressifs 

nécessite une formation et une expertise 
en la matière, qui est souvent offerte par un 
clinicien local spécialisé en soins des plaies 
(p.  ex., soins à domicile/communautaires, à 
l’hôpital/de longue durée).

	• Les options thérapeutiques initiales 
comprennent les bandages compressifs 
multicouches (qui peuvent être laissés en 
place jusqu’à une semaine) ou les bandages 
de jambe ajustables/réutilisables avec Velcro. 
Idéalement, la compressothérapie doit être 
instaurée à 30-40  mm  Hg, même si cette 
pression est souvent mal tolérée par les 
patients (encadré 5; annexe 4)12.

c)	 Parmi les contre-indications absolues à la 
compressothérapie, citons une artériopathie 
occlusive, un indice  t:b  <  0,5 et l’insuffisance 
cardiaque congestive décompensée. Il faut 
également tenir compte de l’allergie aux matières 
entrant dans la composition des bas de contention 
ou des bandages, des affections localisées de la 
peau ou des tissus mous (p. ex., peau en papier 
de soie, dermatite avec suintement, cellulite 
grave) et de la présence d’une neuropathie12,41-43. 
Reportez-vous à l’encadré 5 pour les indices  t:b 
compris entre 0,5 et 0,9.

d)	 Pour de plus amples renseignements sur les 
produits et la compression adaptée pour la 
prévention de l’œdème de jambe, voir l’annexe 4. 



	 12	

Soins des plaies : ulcérations chroniques aux membres inférieurs	 mai 2023

Encadré 5. Point de pratique : Bandage compressif
Il arrive souvent qu’au début, les patients ne tolèrent 
pas les bandages à pression élevée. Il peut être indiqué 
de commencer par une pression inférieure (en utilisant 
des produits de faible classe de compression à 20-
30 mm Hg) et de passer progressivement à une classe 
de compression plus forte. La meilleure classe de 
compression est celle que le patient est prêt à porter 
et à tolérer – « Il vaut mieux une faible compression que 
pas du tout » – pour favoriser la cicatrisation de la plaie 
[opinion d’experts]. 
Si l’on craint une insuffisance artérielle et veineuse mixte : 
•	 En général, les patients présentant de bons pouls 

périphériques et exempts de lésion cutanée 
évoquant une maladie des petits vaisseaux, 
ou ceux dont l’indice  t:b  >  0,7, peuvent tolérer 
une compression légère (<  20  mm  Hg) [opinion 
d’experts]*.

•	 Si l’indice t:b < 0,7, une consultation en médecine 
vasculaire est recommandée [opinion d’experts]*.

•	 Si l’indice  t:b  <  0,5, la compressothérapie est 
contre-indiquée12,43. 

* Voir l’encadré 1 du module du PABP intitulé « Maladies 
vasculaires » (août 2022). 

34.	 Les bas de contention peuvent être ajustés à la 
jambe une fois l’œdème asséché et que la plaie 
de l’ulcère veineux a commencé à cicatriser12. Les 
bas de contention servent également à prévenir la 
récurrence des ulcères de jambe veineux. Voici les 
recommandations en matière de bas de contention : 
	• En cas d’œdème chronique léger  : Conseillez 

aux patients de porter initialement des bas de 

contention à 20-30 mm Hg. Les bas de contention 
à faible pression sont en vente libre dans la 
plupart des pharmacies et coûtent environ 30 $.

	• Si la compression doit être supérieure à 20 mm Hg, 
il faut d’abord mesurer la partie de la jambe à 
comprimer et obtenir une ordonnance12. Les 
bas de contention sur ordonnance peuvent être 
ajustés sur mesure dans certaines pharmacies et 
coûter au maximum 180 $. Certaines personnes 
ne sont pas prises en charge par l’assurance 
maladie publique44.

	• Effectuer une évaluation de suivi complète, y 
compris une mesure de l’indice t:b, tous les six mois 
avant que les patients ne reçoivent de nouveaux 
bas, ou dans les cas suivants [opinion d’experts]45 : 
•	 Aggravation de la douleur à la jambe ou au 

pied non liée à une infection.
•	 Aggravation des signes d’insuffisance artérielle 

(p. ex., retard du remplissage capillaire, peau 
froide, absence ou affaiblissement des pouls 
périphériques). 

35.	 Les problèmes liés à la compressothérapie qui 
font souvent obstacle à son utilisation adéquate 
sont le drainage de la plaie, la douleur, la difficulté 
d’application ou d’enfilage, une incapacité physique 
(faiblesse, obésité, diminution de l’amplitude des 
mouvements), la dysmorphie d’une jambe (le bas de 
contention glisse le long de la jambe ou se froisse), le 
désagrément dû à la chaleur (surtout l’été), l’aspect 
du bandage ou des bas, l’impression d’inefficacité et 
le coût37,42. Vous trouverez à l’encadré 6 des conseils 
permettant de remédier aux problèmes les plus 
courants liés à l’utilisation des bas de contention.

Encadré 6. Point de pratique : Conseils visant à remédier aux problèmes courants liés à l’utilisation des bas 
de contention (annexe 4)46

Difficulté à enfiler les bas
•	 Utiliser des outils d’aide à l’enfilage (p.  ex., gants en 

caoutchouc, appareils fonctionnels, bas à fermeture 
éclair).

•	 Revoir la technique avec le patient. Consulter le 
document destiné aux patients (annexe 4).

Confort et allure (p. ex., chaud, trop serré)
•	 Les bas qui s’arrêtent en dessous du genou et qui 

couvrent les orteils sont généralement bien tolérés.
•	 Changer d’étoffe (en cas de sensibilité ou d’allergie) 

ou réduire le niveau de compression pour favoriser le 
confort.

Entretien des bas
•	 Remplacer tous les six mois, ou plus tôt si le bas est 

troué.
•	 Laver au cycle délicat ou à la main, et sécher à basse 

température ou à l’air libre pour éviter le rétrécissement 
et la détérioration.

Coût/accès
•	 Les programmes régionaux peuvent prendre en charge 

l’entièreté ou une partie des coûts (Renseignements 
généraux, point 27b).

•	 Les personnes qui ne peuvent pas se procurer de bas de 
contention ou qui ne les tolèrent pas peuvent également 
utiliser des bandages de soutien tubulaires, des bas 
serrés et la technique de l’élévation44. 

Bas de contention et pansements12 : dans la plupart des cas, les pansements couvrant les ulcères veineux sont 
maintenus en place au moyen d’une compressothérapie, à l’aide de bandages ou de bandes Velcro (annexe 4). Certains 
pansements peuvent être portés sans bandage compressif, mais ils doivent être fixés à l’aide d’un rouleau de gaze 
ou d’un filet tubulaire afin d’éviter d’endommager davantage la peau périlésionnelle. Si on a recours à des bas de 
contention, il faut que le patient et le clinicien aient les compétences et les connaissances nécessaires pour s’assurer 
que le pansement n’est pas dérangé ou déplacé à l’étape de l’enfilement des bas.
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36.	 Il est également important de respecter les 
recommandations suivantes lorsque les patients 
présentent un risque d’ulcère veineux de la jambe 
ou qu’un tel diagnostic a été posé12 :
	• Élévation des jambes (au-dessus du niveau du 

cœur, 3 fois par jour pendant 30 minutes).
	• Activation de la pompe musculaire du mollet 

(bandes élastiques, 10  répétitions, 3  fois par 
jour).

	• Kinésithérapie favorisant l’amplitude du 
mouvement autour de la cheville, renforcement 
musculaire et rééducation de la démarche 
(marche pointe-talon pendant 20 minutes, 2 fois 
par jour). 

Ulcères artériels (annexe 5)

37.	 Le tabagisme (en ce qui concerne la MAP plus 
encore que les coronaropathies)47, le diabète et 
l’âge avancé sont les principaux facteurs de risque 
qui prédisposent à une artériopathie des membres 
inférieurs et à la formation d’un ulcère artériel9. 
Les ulcères artériels touchent généralement la 
partie distale des membres inférieurs; ils peuvent 
être profonds et mettre à nu les tendons ou les os 
(annexe 1). Comme pour les ulcères veineux, le bilan 
initial comprend la palpation des pouls et la mesure 
de l’indice t:b (tableaux 2, 3)5. 

	 a)	 Les résultats indiquant une perfusion insuffisante 
doivent faire l’objet d’une évaluation vasculaire 
plus approfondie, notamment  : échographie 
Doppler artérielle, pressions segmentaires aux 
membres, enregistrement du volume du pouls, 
pression de perfusion cutanée ou oxymétrie 
transcutanée (tableau 2)5,9.

	 b)	 L’orientation vers un spécialiste doit être envisagée 
si les résultats des tests vasculaires indiquent une 
mauvaise irrigation, en vue de faciliter la prise 
en charge de la plaie et de traiter l’artériopathie 
sous-jacente5.

	 c)	 Le traitement est choisi selon la qualité de 
l’irrigation et la cicatrisabilité de la plaie 
(annexe 5)5.

	 Remarque : Voir le module du PABP intitulé « Maladies 
vasculaires  » (août  2022) pour en savoir plus sur la 
prise en charge de la MAP (encadré 1).

Ulcères diabétiques (annexe 6)

38.	 Le risque à vie d’ulcération du pied chez les 
personnes diabétiques est de 15 à 25  %29. Les 
ulcères d’origine diabétique sont la cause la plus 
fréquente d’amputation des membres inférieurs. La 
prévention, l’intervention rapide et la prise en charge 
sont essentielles compte tenu du taux de mortalité 
élevé après l’amputation. 
a)	 Les ulcères d’origine diabétique sont causés par 

un ensemble de traumatismes mineurs aigus et 
récurrents, une neuropathie sous-jacente, une 
MAP, des téguments secs et peu hydratés et des 
déformations structurelles (orteils en marteau, 
hallux valgus, pied plat et pied de Charcot) qui 
favorisent une augmentation de la pression 
sur les parties touchées du pied. En cas de 
déformations structurelles, il est important de 
consulter rapidement un médecin spécialiste 
des pieds5. La tension répétitive et la charge 
biomécanique anormale du pied entraînent la 
formation de callosités, qui peuvent donner lieu à 
la formation d’ulcères en l’absence d’intervention 
rapide. 

b)	 Les infections du pied diabétique sont très 
fréquentes et diagnostiquées à partir des 
symptômes et des signes cliniques, en plus 
d’examens microscopiques complémentaires. 
Voici les facteurs qui augmentent le risque 
d’infection du pied diabétique  : résultat 
positif à la recherche d’un contact osseux par 
sonde, ulcère présent depuis plus de 30  jours, 
ulcères récurrents au pied, MAP, neuropathie 
périphérique, insuffisance rénale et ancienne 
habitude de marcher pieds nus29.

c)	 Les infections localisées qui ne menacent ni un 
membre ni le pronostic vital sont généralement 
associées à une cellulite en périphérie d’un 
ulcère et sont fréquemment traitées par un 
antibiotique oral (tableau 4)29. En cas de cellulite 
légère ou modérée, la cellulite ou l’érythème peut 
s’étendre jusqu’à 2 cm autour d’un ulcère de pied 
diabétique48.

39.	 Les ulcères diabétiques affectent généralement les 
orteils ou la face plantaire de la tête des métatarsiens 
(annexe 1). Utilisez un outil d’évaluation des plaies 
d’ulcères diabétiques applicable à tous les contextes 
de pratique (p.  ex., classification de Wagner, 
classification de l’Université du Texas) pour évaluer 
la plaie et la peau périlésionnelle (le cas échéant), 
y compris la callosité, la taille et les signes indiquant 
une infection29. Le bilan comprend la palpation des 
pouls pédieux, l’évaluation vasculaire ainsi que la 
recherche d’une neuropathie et d’une infection.
a)	 Il est possible que l’indice  t:b ne soit pas une 

mesure précise chez les patients présentant 
des ulcères du pied diabétique, car les artères 
calcifiées non compressibles entraînent un 
indice  t:b faussement élevé (Renseignements 
généraux, point  10a). La mesure de l’indice  o:b 
est recommandée pour le dépistage de la MAP, 
car la calcification des artères des orteils est rare 
(Renseignements généraux, point 12)5,16.

b)	 Reportez-vous à l’outil de dépistage du pied 
diabétique associé à un risque élevé  : un outil 
de dépistage en 60  secondes (en anglais), 
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disponible au https://michener.ca/wp-content/
uploads/2017/01/60secondtool.pdf. 

c)	 Sur la base de cette évaluation, les ulcères du 
pied diabétique sont classés en fonction de leur 
cause (tableau 6)29.

	 Remarque  : Pour de plus amples renseignements 
sur les principales composantes d’un examen 
approfondi du pied diabétique associé à un risque 
élevé, reportez-vous à l’encadré 1 du module du PABP 
intitulé « Affections non traumatiques courantes aux 
pieds chez les adultes » (novembre 2017). 

 
40.	 Le traitement des ulcères du pied diabétique exige 

une collaboration interprofessionnelle pour la 
maîtrise glycémique, la prévention des infections, la 
décharge des zones d’hyperpression, l’examen de 
l’état vasculaire des membres inférieurs et les soins 
locaux des plaies (annexe 6)28. 
a)	 Il ne semble pas y avoir d’association claire et 

cliniquement significative entre le taux initial ou 
prospectif d’HbA1c et la cicatrisation des plaies 
chez les patients présentant des ulcères du 
pied diabétique. Le paradoxe sur la cicatrisation 
accélérée des plaies et la hausse du taux 
d’HbA1c chez les patients dont la glycémie était 
initialement bien maîtrisée doit être confirmé 
par d’autres analyses et reste débattu parmi les 
médecins consultants spécialisés, notamment 
les chirurgiens vasculaires [opinion d’experts]49-51. 

b)	 Les éléments essentiels des soins des plaies sont 
le maintien d’un milieu optimal, le soulagement 
de la pression des ulcères, le débridement 
régulier des tissus non viables et l’application 
de pansements qui maintiennent un équilibre 
physiologique de l’humidité dans la zone de la 
plaie (annexes 2, 3, 6)28. 

Plaies atypiques

41.	 Une plaie chronique qui ne répond pas aux soins 
adaptés peut s’avérer une plaie atypique5. Ce 
type d’ulcère présente des caractéristiques, une 
histologie et une localisation atypiques ainsi 
qu’une résistance aux traitements standard, et il 
ne cicatrise pas après trois à six mois de soins de 
plaies habituels5. Les plaies atypiques sont causées 
par des états inflammatoires (p.  ex., pyoderma 
gangrenosum, vascularite), des ulcères malins 
(tumeurs malignes cutanées primitives et autres 
secondaires, encadré  7), une vasculopathie, des 
affections hématologiques, des infections et des 
médicaments – et elles doivent faire l’objet d’une 
demande de consultation chez un spécialiste5,53.

Encadré  7. Ulcères de jambe non cicatrisants 
chroniques et tumeurs malignes
•	 Les ulcères malins se traduisant par des ulcères 

chroniques sont rares, mais confondent souvent le 
diagnostic54.

•	 Les tumeurs malignes sont plus fréquentes avec 
l’âge avancé et sur les ulcères de la face antérieure du 
tibia, chez les patients sous immunosuppresseurs, 
et sur les ulcères touchant des zones cicatrisées ou 
déjà soumises à une radiothérapie12.

•	 Les caractéristiques associées aux tumeurs 
malignes comprennent l’anomalie du 
bourgeonnement ou la friabilité des tissus, des 
bordures surélevées et l’absence de réponse aux 
traitements12.

•	 Les ulcères de jambe veineux peuvent également 
être douloureux [opinion d’experts].

•	 Si l’aspect d’un ulcère veineux chronique est taillé 
à l’emporte-pièce, il pourrait s’agir d’une tumeur 
maligne [opinion d’experts].  

Tableau 6. Catégories d’ulcères du pied diabétique29,52

Caractéristique Neuropathique 
(prévalence de 35 %)

Ischémique 
(prévalence de 15 %)

Neuro-ischémique 
(prévalence de 50 %)

Siège habituel Régions de mise en appui (p. ex., 
têtes métatarsiennes, talon, 
rétraction en griffe du dos des 
orteils).

Extrémités des orteils, bords 
des ongles, entre les orteils et 
bords radiaux des orteils « en 
griffes ».

Marges du pied et des 
orteils.

Sensation Déficience sensorielle. Douleur. Degré de déficience 
sensorielle.

Callosité/nécrose Présence de callosités, souvent 
épaisses.

Nécrose fréquente. Callosité minime, sujette à la 
nécrose.

Lit de la plaie Rose et granuleux, entouré de 
callosités.

Pâle avec décollement d’une 
escarre et bourgeonnement 
insuffisant.

Bourgeonnement insuffisant.

Température, pouls 
pédieux

Pied chaud; pouls bondissants. Pied froid; pouls absents. Pied froid; pouls absents.

Autre Peau sèche, fissurée. Cicatrisation lente. Risque élevé d’infection.
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RÉÉVALUATION

Évaluer la vitesse de cicatrisation 

42.	 Si la taille d’une plaie n’a pas diminué d’au moins 
20 à 40  % à la 2e  semaine et à la 4e  semaine 
respectivement, il est peu probable qu’elle cicatrise 
à la 12e semaine3.
a)	 Il convient de réévaluer les plaies dont la 

cicatrisation ne progresse pas afin d’envisager 
d’autres diagnostics; dans le cas des patients 
dont la cicatrisation est compromise (tableau 2), 
il y a lieu d’envisager une biopsie de la plaie, des 
examens complémentaires ou une orientation 
vers une équipe complète d’évaluation 
interprofessionnelle afin d’optimiser le traitement 
et d’améliorer l’évolution de la cicatrisation3.

b)	 Dans le cas des ulcères du pied diabétique, il 
faut tenir compte du risque d’infection. Environ 
50 % de tous les ulcères diabétiques s’infectent, 
et environ 20  % d’entre eux provoquent une 
ostéomyélite aiguë55. Lorsqu’une ostéomyélite 
est soupçonnée, un test stérile de recherche 
d’un contact osseux par sonde serait indiqué, 
à moins que l’ulcère soit clairement superficiel. 
Une radiographie simple doit être réalisée dans le 
cadre du suivi de la neuropathie diabétique afin 
d’évaluer l’os et d’écarter la présence d’un corps 
étranger radio-opaque55. 

POINT DE VUE DU PATIENT

43.	 Faire participer le patient à la détermination des 
objectifs de soins et de traitement des plaies3,4. La 
réalisation des objectifs dépendra à la fois de l’état 
de santé du patient, de sa compréhension et de ses 
habitudes (y compris son activité professionnelle), de 
la disponibilité des ressources et de la capacité des 
aidants à fournir un soutien en vue d’interventions 
de prise en charge optimales4.

44.	Fournir aux patients l’information et le soutien 
nécessaires pour favoriser l’observance, la 
compréhension et l’accessibilité du traitement 
(Renseignements généraux, point  27b). Voici 
quelques suggestions visant à favoriser la 
participation du patient aux soins des plaies3 : 
	• Chercher à connaître le point de vue du patient 

et la manière dont il comprend son état de santé.
	• Cerner ses craintes et ses préoccupations.
	• Déterminer ce qui est important pour lui.
	• Évaluer sa volonté de participer à ses propres 

soins. 

POINTS CLÉS
•	 «  Traiter tout le patient, et pas seulement la 

partie atteinte du patient  ». Les plaies chroniques 
nécessitent une démarche systématique, quelle que 
soit leur cause sous-jacente. Prenez en compte les 
facteurs de risque et les affections concomitantes 
qui affectent la cicatrisation des plaies et prenez en 
charge les causes sous-jacentes.

•	 En cas d’œdème à la jambe, la compressothérapie 
est la pierre angulaire de tout traitement dont 
l’objectif est la cicatrisation et la prévention des 
ulcères veineux de jambe.

•	 Si une plaie n’a pas rétréci de 20 à 40  % en 
l’espace de 4  semaines, il convient de réévaluer 
la plaie, la démarche thérapeutique et les facteurs 
déterminants éventuels. Envisagez de collaborer 
avec les cliniciens locaux spécialisés dans les soins 
des plaies ou de leur adresser les patients. Il ne 
faut pas hésiter à orienter les patients diabétiques 
présentant des ulcères au pied vers un spécialiste.

•	 Il n’existe aucune donnée montrant la supériorité 
d’un type de pansement par rapport à un autre, 
quel que soit le type d’ulcère de jambe; le choix 
dépend du lit de la plaie, de la quantité d’exsudat, 
des berges, de la peau périlésionnelle, de l’objectif 
du pansement et des facteurs propres à chaque 
patient.

•	 La régulation de l’humidité va dans les deux sens. Il 
faut humidifier les plaies trop sèches (à l’exception 
des ulcères artériels non cicatrisables) et étancher 
les plaies trop humides à l’aide de pansements 
absorbants adaptés.

ACTIVITÉ D’AMÉLIORATION DE LA PRATIQUE  : Ce 
module s’accompagne d’une activité d’amélioration 
de la pratique. Copiez le lien members.fmpe.org et 
cliquez sur «  Activités d’amélioration de la pratique  » 
dans le menu principal pour la consulter, et envisagez 
de la réaliser pour perfectionner votre changement de 
pratique dans ce domaine.

C O M M E N TA I R E S  D E S  H I S T O I R E S  D E  C A S

Cas numéro 1 : Tarone, 62 ans 

Quels autres renseignements pourraient être utiles aux 
fins du diagnostic de la plaie?

Il faudrait établir une anamnèse complète de l’évolution de 
sa plaie, des plaies antérieures et des facteurs de risque 
susceptibles de peser sur la capacité de cicatrisation de 
Tarone, tels que le tabagisme, l’état nutritionnel et les 
traitements essayés à ce jour. Il faudrait lui demander s’il 
présente d’autres symptômes tels que la douleur. Vous 
devriez accorder une attention particulière aux facteurs 
pouvant contribuer à l’insuffisance artérielle ou veineuse, 
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à la neuropathie, aux risques d’infection et aux autres 
maladies concomitantes. S’il existe des facteurs de risque, 
par exemple le diabète sucré, l’hypertension artérielle et 
l’immobilité, il faudrait déterminer dans quelle mesure 
ils sont maîtrisés ou pris en charge (Renseignements 
généraux, point 7; tableau 2; annexe 2).

Un examen ciblé devrait consister à mesurer les signes 
vitaux et à évaluer de manière approfondie l’état 
vasculaire, notamment l’hypertension, la présence 
de pouls périphériques et l’œdème (Renseignements 
généraux, points  9-11; tableau  3), toute modification 
de l’état de la peau et la présence d’une éventuelle 
neuropathie. Il faudrait écarter les signes d’une 
infection généralisée. Il conviendrait aussi d’évaluer 
la jambe controlatérale à la recherche d’un œdème et 
de changements cutanés évoquant une insuffisance 
veineuse (Renseignements généraux, point 31).

Il faudrait examiner et consigner les caractéristiques de 
la plaie, notamment sa taille et son emplacement. Vous 
pourriez prendre une photo de l’aspect initial de la plaie 
en posant une règle dessus afin de pouvoir vous y référer 
ultérieurement (Renseignements généraux, point  7b; 
annexe 2).

Il serait également utile de s’enquérir de l’incidence 
de la plaie sur la capacité d’autoprise en charge sur 
le plan de son activité professionnelle actuelle, de 
déterminer s’il a besoin d’aide avec les soins de la plaie 
et la compressothérapie, et s’il existe des obstacles sur 
ce plan-là, notamment sur sa capacité à se présenter 
aux consultations de suivi (Renseignements généraux, 
point 8; annexe 2).

Deuxième partie

Quelles caractéristiques permettent de déterminer le 
type de plaie dont il s’agit? Pourquoi?
   
Il serait important de déterminer si Tarone présente 
un ulcère veineux ou artériel et d’écarter l’ulcère 
mixte. Par ailleurs, il faudrait déterminer si l’irrigation 
artérielle est suffisante, en particulier avant d’entamer 
la compressothérapie (Renseignements généraux, point 
33; encadré 5).

Les pouls pédieux palpables de Tarone vous 
indiqueraient qu’il ne présente pas une MAP notable et 
qu’il peut commencer le traitement (Renseignements 
généraux, point 9). Par ailleurs, vous seriez en mesure de 
déterminer l’indice t:b au cabinet, et celui-ci indique que 
l’irrigation artérielle est suffisante. Indice t:b de la jambe 
droite : 0,98; de la jambe gauche : 1,01. Il est fréquent 
que l’équipe chargée des soins des plaies, susceptible 
d’intervenir ultérieurement, veuille obtenir ces éléments 
d’information. Vous pourriez également envisager 

d’évaluer les pouls à l’aide d’un appareil Doppler portatif, 
si c’est possible (Renseignements généraux, point  11; 
tableau 3).

Compte tenu des facteurs de risque et des signes 
d’insuffisance veineuse, de votre examen vasculaire, de 
la présence de varices, du siège de la plaie, du caractère 
exsudatif et de l’aspect peu profond de la plaie, vous 
diagnostiqueriez un ulcère veineux (annexe  1). Vous 
détermineriez que l’ulcère est cicatrisable, car la 
perfusion et l’apport en protéines sont adéquats et le 
risque de malignité est faible (Renseignements généraux, 
point 15; encadré 7).

Quel type d’options thérapeutiques pourriez-vous 
recommander à Tarone? 

Il faudrait passer en revue les objectifs de soins avec 
Tarone et élaborer un plan de traitement réalisable, en 
tenant compte des ressources et de l’aide dont il aura 
besoin (p. ex., s’il a besoin ou non que son mari l’aide 
à changer ses pansements). Il faudrait lui fournir de 
l’information utile sur la compressothérapie et sur les 
soins de l’ulcère à domicile (Renseignements généraux, 
points  43, 44; annexes  2, 4). Vous devriez expliquer à 
Tarone que si la cicatrisation est normale, la taille de 
son ulcère devrait commencer à diminuer en l’espace 
de deux à quatre semaines (Renseignements généraux, 
point 42).

Il conviendrait de préparer le lit de la plaie de manière à 
favoriser la cicatrisation en suivant les principes TIME : 
– débridement des Tissus, prévention des Infections, 
Maintien de l’équilibre de l’humidité et Épidermisation 
des berges de la plaie (Renseignements généraux, 
point 17; annexe 2).
•	 Il conviendrait aussi de rincer la zone de la plaie avec 

un soluté physiologique salé avant de procéder à un 
débridement de tout tissu non adhérent à l’aide d’un 
instrument tranchant, en évaluant et en prévenant 
le risque d’infection (Renseignements généraux, 
points 18-20, 26).

•	 L’humidité pourrait être contrôlée en appliquant 
un pansement absorbant non adhésif (p.  ex., une 
mousse de polyuréthane sous compression, sans 
bandage) qui serait remplacé tous les deux à sept 
jours, selon la quantité d’exsudat (Renseignements 
généraux, point 28; annexe 3).

Compte tenu de la présence d’un œdème, de l’absence 
de soupçon d’artériopathie, des valeurs normales de 
l’indice t:b et de l’absence de contre-indications, il serait 
important d’entamer la compressothérapie. Il faudrait 
demander au clinicien chargé des soins des plaies à 
domicile ou dans un centre de soins communautaires 
d’appliquer des bandages compressifs, car cela nécessite 
une certaine expertise (Renseignements généraux, 



	 17	

Soins des plaies : ulcérations chroniques aux membres inférieurs	 mai 2023

point 33b).
•	 Idéalement, il serait souhaitable que Tarone porte 

des bandages compressifs exerçant une pression 
modérée à élevée (30-40  mm  Hg) par-dessus son 
pansement afin de réduire l’exsudat et la fréquence 
de remplacement du pansement (Renseignements 
généraux, points  33a, b; annexe  4). Toutefois, 
il se pourrait que cette pression lui semble trop 
contraignante au départ. On pourrait donc commencer 
par un niveau de pression inférieur et l’augmenter 
progressivement au fil des semaines afin de favoriser 
l’observance du traitement (encadré 5; annexe 4).

•	 Une autre solution, plus pratique, consisterait à 
prendre des mesures pour commander à Tarone 
un bandage compressif ajustable à bandes Velcro 
(Renseignements généraux, point  33b; encadré  5; 
annexe 4).

•	 Le port de bas de contention serait une autre option; 
cependant, il est difficile pour les patients de les 
enfiler sans déranger leur pansement, notamment 
si la pression est élevée (30-40  mm  Hg), même 
en utilisant des outils d’aide à l’enfilage et au 
retrait (Renseignements généraux, points  34, 35; 
encadré  6; annexe 4). L’utilité des bas de contention 
à ce stade pourrait s’en trouver limitée.

•	 Une fois la plaie cicatrisée, Tarone devrait porter des 
bas de contention préventifs aux deux jambes afin 
d’éviter les récidives (Renseignements généraux, 
point 34; encadré 6; annexe 4).

Vous devriez également lui recommander, à titre de 
traitement d’appoint, de surélever ses jambes tous 
les jours (au-dessus du niveau de son cœur pendant 
30  minutes, trois fois par jour), de faire des exercices 
ciblant la pompe musculaire du mollet et de marcher 
quotidiennement à un rythme progressif en déroulant 
tout le pied sur le sol, du talon jusqu’aux orteils 
(Renseignements généraux, point 36; annexe 4). Comme 
Tarone a indiqué que la plaie est apparue il y a environ 
trois semaines, il faudrait surveiller attentivement 
la cicatrisation au cours des prochaines semaines, 
l’objectif étant que l’ulcère soit cicatrisé à la 12e semaine 
(Renseignements généraux, point 42). Il faudrait planifier 
un rendez-vous de suivi dans deux semaines et un appel 
de vérification dans les jours qui suivent l’application du 
bandage compressif.

Troisième partie – Deux semaines plus tard

Comment pourriez-vous vérifier la présence d’une 
éventuelle infection bactérienne? En cas d’infection, 
comment prendriez-vous en charge Tarone?

Vous devriez utiliser les outils NERDS et/ou STONEES 
pour déterminer s’il y a colonisation bactérienne et 
évolution vers une prolifération et une infection, et 

pour orienter le traitement (Renseignements généraux, 
point  20; tableau  4). Sur la base de l’évaluation de la 
plaie de Tarone à l’aide de l’outil NERDS (1 critère rempli 
sur 5), l’antibiothérapie topique ou générale ne serait pas 
indiquée pour l’instant, pas plus que le prélèvement par 
écouvillonnage en vue d’une culture.
•	 Plaie Non cicatrisante : non (puisque sa plaie est de la 

même taille parce qu’il n’a pas observé le traitement).
•	 Présence d’un Exsudat inflammatoire : non.
•	 Tissu de bourgeonnement friable ou Rouge : non.
•	 Débris tissulaires, jaunes à la surface de la plaie : oui.
•	 Senteur ou odeur : non.

Si la thermométrie cutanée à infrarouges est accessible, 
elle pourrait être utile pour différencier une dermatite 
d’une cellulite. Une différence de températures de 0,47 °C 
ou plus à la jambe affectée pourrait indiquer une cellulite 
(tableau 5; encadré 4). Il faudrait continuer de réévaluer 
régulièrement la plaie de Tarone et le surveiller de près 
afin de déceler les signes d’infection et la présence d’une 
douleur croissante, d’un exsudat érythémateux ou d’une 
odeur (Renseignements généraux, points 14b, 20, 41).

Il faudrait demander à Tarone son avis sur l’amélioration 
ou l’aggravation de son ulcère veineux et sur les 
difficultés liées à sa prise en charge (Renseignements 
généraux, point 43). Compte tenu de l’importance de la 
compressothérapie aux fins de la cicatrisation des plaies 
veineuses, il serait important de passer en revue les 
éléments suivants avec lui :
•	 Insister sur le fait que la compressothérapie est 

indispensable si l’on veut assécher l’œdème et 
favoriser la cicatrisation de son ulcère, et qu’il vaut 
mieux appliquer un peu de compression que de ne 
pas en appliquer du tout (Renseignements généraux, 
points 33b, 34; encadré 5).

•	 Aborder ses préoccupations concernant la 
compressothérapie et les solutions possibles, qui 
pourraient consister à utiliser des produits à pression 
inférieure ou à acheter des bandes Velcro ajustables 
(Renseignements généraux, point  33b; encadré  5; 
annexe 4).

•	 Envisager avec le clinicien chargé des soins des 
plaies en milieu communautaire comment il peut 
l’aider à prendre en charge plus efficacement 
la compressothérapie et les soins de la plaie 
(Renseignements généraux, point 5).

•	 Inciter Tarone à entamer les interventions 
recommandées telles que l’élévation quotidienne de 
la jambe, les exercices ciblant la pompe musculaire 
du mollet et la marche pour favoriser la décongestion 
de la jambe et la cicatrisation de l’ulcère. Il faudrait 
lui demander quels sont les moyens qui l’aideraient 
à atteindre ces objectifs (Renseignements généraux, 
points 36, 43-44). 
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Si la taille de la plaie ne diminue pas dans les quatre 
semaines suivant le début de la compressothérapie, 
ou si l’ulcère s’aggrave, il y aurait lieu de l’orienter vers 
un spécialiste des soins des plaies (Renseignements 
généraux, point  5; annexe  4). Il serait également 
préférable de collaborer avec un clinicien local spécialisé 
dans les soins des plaies si la plaie commence à présenter 
des signes de colonisation bactérienne accrue (c.-à-d. 
>  3  critères NERDS) ou d’infection (c.-à-d. >  3  critères 
STONEES ou douleur croissante). Si on craint une 
infection, il conviendrait d’instaurer une antibiothérapie 
par voie orale en attendant une évaluation plus 
approfondie et une prise en charge adaptée du lit de la 
plaie (tableau 4).

Et si le tableau clinique initial de Tarone était différent? 
Et si son ulcère était douloureux (surtout la nuit), taillé 
à l’emporte-pièce, de forme ovale et que son indice t:b 
était de 0,7, mais que ses pouls n’étaient pas palpables 
à la jambe droite? En quoi cela modifierait-il votre 
démarche et votre prise en charge initiale?
 
Il faudrait déterminer si Tarone présente des symptômes 
de MAP tels que la claudication, une douleur nocturne ou 
l’ischémie critique d’un membre. Il faudrait aussi prévoir 
un examen vasculaire spécialisé pour déterminer le 
degré d’atteinte de la perfusion (indice t:b et échographie 
Doppler vasculaire). L’orientation vers un chirurgien 
vasculaire (pour une éventuelle revascularisation du 
membre) serait une priorité en cas d’ulcère artériel 
(Renseignements généraux, points  9, 37; tableau  3). 
Voir l’encadré 1 du module du PABP intitulé « Maladies 
vasculaires » (août 2022). 

Vous devriez évaluer les facteurs de risque 
cardiovasculaire de Tarone (p.  ex., atteinte des valeurs 
cibles de la tension artérielle, bruits, dysfonctionnement 
érectile) et lui expliquer les interventions visant à 
améliorer l’irrigation de la plaie et la prise en charge 
des facteurs de risque associés. Le tabagisme étant un 
facteur de risque important de MAP (plus encore que 
dans le cas des coronaropathies), il serait important 
de déterminer s’il est prêt à modifier ses habitudes de 
consommation de tabac et d’envisager les moyens de 
l’aider à arrêter de fumer (Renseignements généraux, 
point 37; annexe 5).

En attendant que la plaie soit évaluée en vue d’une 
éventuelle revascularisation, la prise en charge des 
ulcères artériels par le clinicien concerné devrait 
se concentrer sur la réduction au minimum des 
débridements et du risque d’infection, et le maintien de 
la plaie au sec (annexe 5).
•	 Vous pourriez recommander l’application quotidienne 

d’une solution antiseptique telle qu’une solution 
aqueuse de povidone iodée (PVP-I) à 10  % 

(Renseignements généraux, point 26c).
•	 Il faudrait recouvrir la plaie d’une gaze ou d’un 

pansement imprégné de PVP-I perméable à l’air, et lui 
recommander de remplacer ce pansement une à trois 
fois par semaine en fonction de la quantité d’exsudat 
(Renseignements généraux, point 28; annexe 5).

•	 Étant donné que ses pouls ne sont pas palpables 
mais que son indice  t:b est de 0,7, vous pourriez 
envisager une consultation en médecine vasculaire 
pour déterminer l’innocuité de la compressothérapie, 
car il ne s’agit pas d’une contre-indication formelle en 
cas d’ulcère mixte, et celle-ci pourrait être bénéfique 
(Renseignements généraux, point  33c; encadré  5; 
annexe 5).

Vous devriez également garder à l’esprit que les ulcères 
veineux sont généralement douloureux et que l’aspect 
en emporte-pièce peut annoncer une tumeur maligne. 
Il serait important de consigner l’emplacement, de 
recueillir les antécédents de cancer de la peau ou 
de radiothérapie localisée, et de surveiller de près le 
processus de cicatrisation/non-cicatrisation de la plaie 
(encadré 7).

Cas numéro 2 : Tasleem, 59 ans

De quelles options thérapeutiques pourriez-vous 
discuter avec Tasleem?

Il faudrait passer en revue les objectifs du traitement et 
de la cicatrisation des ulcères diabétiques avec Tasleem 
(Renseignements généraux, points  7-8; annexe  6). Il 
faudrait l’aider à stabiliser sa glycémie et vérifier si elle a 
besoin d’ajuster son insulinothérapie (Renseignements 
généraux, point 39).

Il conviendrait d’effectuer un examen approfondi du pied, 
y  compris une évaluation du pied controlatéral, et de 
rechercher une neuropathie périphérique à l’aide de l’outil 
de dépistage en 60 secondes du pied diabétique associé 
à un risque élevé  : https://michener.ca/wp-content/
uploads/2017/01/60secondtool.pdf (Renseignements 
généraux  13, 39b; annexe  6). Votre évaluation vous 
permettrait de déterminer que les ulcères sont très 
superficiels et ne présentent aucun signe d’infection 
d’une plaie ou d’ostéomyélite. Tasleem présente 
également une bonne perfusion artérielle, de sorte que 
les ulcères seraient probablement neuropathiques et 
cicatrisables (Renseignements généraux, points  9, 15, 
20, 38a, 39; tableaux 3, 4, 6). 

Démarche en matière de cicatrisation des plaies :
•	 Il faudrait utiliser l’approche TIME pour favoriser 

la cicatrisation du lit de la plaie (Renseignements 
généraux, points 17–20, 24–25) et prévoir un délai 
de cicatrisation de 12  semaines si aucun autre 
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facteur de complication ne survient (Renseignements 
généraux, point 42). Vous pourriez prendre une photo 
en posant une règle afin de surveiller l’évolution 
des plaies (Renseignements généraux, point  7b; 
annexe 2).

•	 Il faudrait rincer la plaie avec un soluté physiologique 
salé (Renseignements généraux, point  26) et 
appliquer un pansement antiseptique (povidone/
Bactigras, par exemple). Il faudrait changer le 
pansement tous les deux à sept jours, selon la 
quantité d’exsudat (annexes 3, 6). Il faudrait planifier 
un suivi étroit afin de surveiller les symptômes et les 
signes d’inflammation et d’infection (Renseignements 
généraux, points 20, 23).

•	 Il serait nécessaire de mettre le pied en décharge 
pour favoriser la cicatrisation. Il serait bon d’orienter 
Tasleem vers un podologue ou un chiropodiste. 
Cependant, comme les moyens de Tasleem sont 
limités, il faudrait peut-être recourir aux programmes 
accessibles dans votre région pour l’aider à se procurer 
les articles les plus utiles (Renseignements généraux, 
point  27b). Elle pourrait avoir besoin d’un plâtre 
amovible, d’une botte ou de chaussures modifiées 
pour les deux pieds (Renseignements généraux, 
point  39; annexe  6). Vous devriez recommander à 
Tasleem de ne plus porter les chaussures qui ont 
provoqué les lésions aux pieds en raison du risque 
d’ulcération des points de pression (Renseignements 
généraux, point 38).

•	 Il serait important de l’orienter vers un clinicien 
spécialisé dans les soins des plaies ou un éducateur 
spécialisé en diabète, si ce n’est pas déjà fait 
(Renseignements généraux, point 5; annexe 6).

Encadré 8. Conseil pour la pratique  : Pansements 
pour la plante des pieds
Dans l’idéal, il faudrait éviter d’entourer la plante du 
pied de pansements en mousse absorbant l’exsudat, 
car la pression exercée sur la mousse pendant la 
marche peut avoir pour effet de répandre l’exsudat et 
entraîner une macération de la peau saine périlésion-
nelle [opinion d’experts].

Il faudrait demander à Tasleem si elle se sent capable 
de changer ses pansements aux pieds, si des obstacles 
l’empêchent de le faire à domicile, et si elle peut se 
faire aider (Renseignements généraux, points  43-44). 

Vous devriez chercher à savoir dans quelle mesure les 
ulcères affectent sa mobilité et s’il est nécessaire de 
modifier ses conditions de travail pour qu’elle ne reste 
pas debout toute la journée. Vous devriez lui fournir des 
outils qui lui permettront de comprendre l’importance 
des soins des pieds, et notamment d’une routine 
quotidienne d’examen des pieds et de soins de la peau, 
de l’alimentation, ainsi que la nécessité de ne pas rester 
debout pendant de longues périodes et d’améliorer sa 
mobilité, par exemple en augmentant progressivement 
la durée de ses courtes promenades pendant les deux 
semaines à venir (annexe 6).

Vous devriez demander à Tasleem de revenir dans deux 
semaines pour un suivi.

Comment modifieriez-vous votre plan thérapeutique en 
l’absence d’amélioration de la plaie de Tasleem après 
4 semaines de traitement?

Il faudrait réévaluer les objectifs des soins et savoir où 
elle en est par rapport au calendrier de cicatrisation 
de ses ulcères du pied diabétique (Renseignements 
généraux, point  41; annexe  2). Il faudrait écarter et 
traiter toute douleur, inflammation et infection (y compris 
l’ostéomyélite), ou tout autre facteur susceptible de 
compromettre la cicatrisation comme la maîtrise 
insuffisante de la glycémie, une décharge inadéquate, 
l’immobilité, etc. (Renseignements généraux, point  42; 
tableau 2). 

Dans la mesure où elle présente un risque élevé, 
il serait important de consulter rapidement des 
spécialistes des soins des plaies ou de l’orienter chez 
un spécialiste afin d’éviter les complications associées 
à une plaie diabétique atypique, et de déterminer si des 
examens complémentaires, des pansements élaborés 
ou des traitements particuliers sont nécessaires 
(Renseignements généraux, points  29, 40; encadré  2; 
annexe 2, 6). 

Nous apprécions toujours vos commentaires. Si vous 
souhaitez nous faire parvenir de la rétroaction au sujet 
de ce module, le lien suivant vous amène directement 
au formulaire du sondage électronique  : http://
members.fmpe.org/modulefeedback.
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Même si le plus grand soin a été apporté à la préparation 
des informations contenues dans ce module, le 
Programme ne peut en garantir la pertinence dans des 
cas cliniques particuliers ou chez certains patients. Les 
médecins et les autres professionnels de la santé doivent 
utiliser leur propre jugement clinique, fondé sur les 
circonstances particulières de chaque cas, pour décider 
de la prise en charge et du traitement de leur patient.

Quiconque utilise ces renseignements, le fait à ses 
risques, et ne peut tenir pour responsable la Fondation 
pour l’éducation médicale continue ni les programmes 
d’apprentissage basé sur la pratique d’aucun incident ou 
dommage qui pourrait découler de cet usage. 

Les ressources sur le Web citées dans ce module étaient 
toujours actives en mai 2023.

Vous pouvez accéder en ligne à ce module et à 
ses annexes. Rendez-vous au : https://members.
fmpe.org/.
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NIVEAUX DE PREUVES
Niveau de 
preuves

Type de preuves incluses

Élevé
Les conclusions 
de l’étude ont 
peu de chances 
d’être grandement 
modifiées par 
l’information 
révélée lors de 
futures études.

•	 Revues systématiques/
méta-analyses qui incluent 
une grande variété d’études 
bien conçues (peu de 
limitations/de risque de biais, 
directement applicable à la 
population ciblée; l’évaluation 
du sommaire a un intervalle 
de confiance restreint).

•	 Études comparatives 
d’envergure, randomisées, 
multicentriques, et bien 
conçues.

Modéré
Les conclusions 
de l’étude 
pourraient changer 
en fonction des 
résultats de 
futures études.

•	 Revues systématiques/méta-
analyses d’études comportant 
plus de limitations/de risques 
de biais (études comparatives 
randomisées moins bien 
conçues, cohortes, études de 
cas-témoins; large intervalle 
de confiance de l’estimation 
sommaire).

•	 Études comparatives 
randomisées bien conçues, de 
taille modérée ou unique.

•	 Études comparatives bien 
conçues et cohérentes, mais 
non randomisées.

•	 Études d’envergure de 
cohortes.

Faible
Les conclusions de 
l’étude pourraient 
probablement 
changer en 
fonction des 
résultats de 
futures études.

•	 Petites études comparatives 
randomisées avec risque 
élevé de biais.

•	 Études comparatives ou de 
cohortes comportant des 
limites/risques de biais 
importants, dont les variations 
des résultats entre les études 
sont significatives, ou ne sont 
pas directement applicables à 
la population ciblée.

Très faible
Les données 
probantes 
provenant 
d’études de taille 
appropriée dans 
les populations 
représentatives 
manquent ou sont 
insuffisantes.

•	 Rapports de cas individuel ou 
de séries de cas.

•	 Une ou plusieurs études 
comportant des limites/
risques de biais significatifs.

En plus de la classification ci-dessus, lorsque l’ensemble 
des données probantes appuyant une question précise 
est limité, nous pouvons citer l’opinion d’experts à titre 
de niveau de preuves le plus élevé.

Sources :
1)	 Canadian Task Force on Preventive Health Care 

Quality of Evidence: https://canadiantaskforce.ca/
methods/grade/.

2)	 US Preventive Services Task Force Grade 
Definitions. May 2008. https://www.
uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grade-
definitions.
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ANNEXE 2. Méthode générale de soins des plaies chroniques 
Reconnaître et caractériser les plaies (annexe 1)

	• Consigner la cause de la plaie, l’emplacement, la taille, la morphologie, la profondeur/le tunnel, la couleur de la base de la plaie, la 
présence et la quantité de drainage/d’exsudat, les marges, le type de tissu, l’état de la peau périlésionnelle, l’odeur.

	• Photographier la plaie (en posant une règle à côté) pour consigner l’état initial dans le DME et surveiller l’évolution de la cicatrisation de 
la plaie.

	• Évaluer l’état vasculaire et neurologique.
	• Vérifier la présence d’une inflammation et d’une infection à l’aide de l’outil NERDS ou STONEES.
	• Évaluer la capacité de cicatrisation de la plaie : où en est le patient dans le processus de cicatrisation?

Plan de traitement : « Traiter tout le patient, et pas seulement la partie atteinte du patient ».
	• Établir des objectifs et un plan de soins adaptés à la plaie locale (type d’ulcère) et à la capacité de cicatrisation en adoptant une 

approche pluridisciplinaire, et en tenant compte de la perspective du patient.
	• Envisager de faire appel à une équipe chargée des soins des plaies ou à un spécialiste.
	• Déterminer si des examens complémentaires ou un traitement d’appoint sont nécessaires.

Atténuer les facteurs de risque de mauvaise 
cicatrisation et prendre en charge les troubles 

concomitants.
	• Maladie vasculaire.
	• Diabète.
	• Tabagisme.
	• Malnutrition.
	• Immunosuppression.
	• Pression excessive ou force de cisaillement.
	• Facteurs psychosociaux.

Perspective du patient
	• Prise en charge de la douleur.
	• Répercussions sur les activités de la vie quotidienne, la vie 

professionnelle.
	• Mobilité/capacité à faire de l’activité physique.
	• État nutritionnel.
	• Santé psychologique et mentale.
	• Système de soutien (accès aux soins, contraintes financières, 

assurance maladie).
	• Habitudes comportementales (tabagisme, consommation 

d’alcool, hygiène personnelle).
	• Accès à l’information et au soutien nécessaires pour favoriser 

l’autoprise en charge des plaies, le traitement et l’observance.
Ressources pour les patients : Plaies Canada.  
Caring for Your Wound at Home: Changing a Dressing.

Consultation chez un spécialiste
	• Clinicien spécialisé dans le soin des plaies (infirmière 

spécialisée dans les soins des plaies).
	• Services de soins à domicile.
	• Diététiste.
	• Éducateur spécialisé en diabète.
	• Spécialiste des soins des pieds (podologie/chiropodie).
	• Physiothérapeute/ergothérapeute.
	• Chirurgien vasculaire ou esthétique.
	• Infectiologue.

Préparation du lit de la plaie : Acronyme TIME  
•	 Débridement des Tissus (sauf pour les ulcères artériels).
•	 Prévention des Infections.
•	 Maintien de l’équilibre de l’humidité.
•	 Épidermisation des berges de la plaie.

Réévaluer et consigner les résultats périodiquement
	• Si la plaie n’a pas rétréci de 20 à 40 % à la semaine 4, elle est 

peu susceptible de cicatriser à la semaine 12.
	• Les plaies qui ont arrêté de cicatriser doivent être réévaluées en 

vue d’autres diagnostics.
	• Envisager une biopsie de la plaie, des examens complémentaires 

ou une orientation chez un spécialiste afin d’optimiser la prise en 
charge.

Traitements d’appoint
	• Compression pour maladie veineuse (bandages, bas de 

contention).
	• Outils de décharge en cas de diabète (plâtres, bottes).
	• Modifications comportementales (nutrition, marche, exercices 

ciblant la pompe musculaire du mollet, élévation des membres, 
abandon du tabac).

	• Envisager des traitements avancés (pour certaines plaies).

Traitement de certaines plaies et types de pansement 
(annexe 3)

	• Plaie qui suinte : alginate de calcium; collagène; composite; 
mousse, hydrocolloïde (suintement léger à modéré).

	• Plaie qui ne suinte pas/plaie sèche : gel de collagène; composite; 
hydrocolloïde; hydrogel; pellicule transparente.

	• Plaie infectée/enflammée : iode cadexomérique; 
polyhexaméthylène biguanide; pansement imprégné d’argent.

	• Plaie nécrosée : collagénase (débridement enzymatique); 
pansement imprégné de miel (débridement autolytique); 
hydrocolloïde (débridement autolytique).

Sources : 1) Orsted HL KD, Forest-Lalande L, O’Sullivan-Drombolis D, Jin S , et al. Best practice recommendations for the prevention and 
management of wounds. Chapter 2. In: Foundations of Best Practice for Skin and Wound Management. A Supplement of Wound Care 
Canada. 2017; 2) Sibbald et al. Wound bed preparation. Adv Wound Care. 2021;34(4):183-95; 3) Bowers S, Franco E. Chronic wounds: 
evaluation and management. Am Fam Physician. 2020;101:159-66; 4) Jones RE, Foster DS, Longaker MT. Management of chronic 
wounds-2018. JAMA. 2018;320:1481-2.



	 26	

©
 L

a 
Fo

nd
at

io
n 

po
ur

 l’
éd

uc
at

io
n 

m
éd

ic
al

e 
co

nt
in

ue
, w

w
w

.f
m

pe
.o

rg
m

ai
 2

02
3

AN
N

EX
E 

3.
 S

él
ec

ti
on

 d
e 

pa
ns

em
en

ts
 d

e 
so

in
s 

de
s 

pl
ai

es
 p

ou
r l

’é
qu

ili
br

e 
de

 l’
hu

m
id

it
é

Ca
té

go
ri

e 
de

 
pa

ns
em

en
t 

(p
ar

 c
ap

ac
ité

 
d’

ab
so

rp
tio

n 


)


 P

ro
pr

ié
té

s 
du

 c
on

ti
nu

um
 d

’h
um

id
it

é
D

ur
ée

 
d’

ap
pl

ic
at

io
n 

m
oy

en
ne

 e
t 

co
ût

 u
ni

ta
ir

e*

Ex
em

pl
es

 d
e 

m
ar

qu
es

*

H
yd

ro
ge

ls
•

	
Co

nf
èr

e 
de

 l’
hu

m
id

ité
.

•
	

Pe
ut

 ê
tre

 c
om

bi
né

 à
 l’

ar
ge

nt
 e

t à
 l’

io
de

 p
ou

r u
n 

ef
fe

t a
nt

im
ic

ro
bi

en
.

•
	

Fa
vo

ris
e 

le
 d

éb
rid

em
en

t a
ut

ol
yt

iq
ue

.

1-
3 

jo
ur

s
$$

Cu
ra

fil
, C

ut
im

ed
 G

el
, D

uo
de

rm
 H

yd
ro

ac
tiv

e 
G

el
, G

ra
nu

ge
l, 

H
yp

er
ge

l, 
In

tra
si

te
 G

el
, N

or
m

lg
el

, N
u-

G
el

 H
yd

ro
ge

l, 
Re

st
or

e 
H

yd
ro

ge
l D

re
ss

in
g 

(p
an

se
m

en
t i

m
pr

ég
né

 d
’h

yd
ro

ge
l),

 
Sk

in
te

gr
ity

, S
pe

nc
o 

2nd
 S

ki
n,

 T
eg

ad
er

m
 H

yd
ro

ge
l W

ou
nd

 
Fi

lle
r (

pa
ns

em
en

t i
m

pr
ég

né
 d

’h
yd

ro
ge

l p
ou

r c
av

ité
 d

e 
pl

ai
e)

, 
Te

ga
ge

l, 
Te

nd
er

W
et

.
Pe

lli
cu

le
s 

tra
ns

pa
re

nt
es

•
	

Co
uc

he
 p

ro
te

ct
ric

e 
ne

ut
re

 q
ua

nt
 à

 l’
hu

m
id

ité
.

•
	

N
e 

co
nf

èr
e 

pa
s 

et
 n

’a
bs

or
be

 p
as

 d
e 

gr
an

de
s 

qu
an

tit
és

 d
’e

xs
ud

at
.

3–
7 

jo
ur

s 
$

Bi
oc

lu
si

ve
 P

lu
s,

 H
yp

afi
x 

Tr
an

sp
ar

en
t, 

IV
30

00
, L

eu
ko

m
ed

 
T,

 M
ep

ite
l F

ilm
, v

ap
or

is
at

eu
r O

pS
ite

, P
ol

ys
ki

n,
 S

ur
es

ite
, 

Te
ga

de
rm

.
H

yd
ro

co
llo

ïd
es

(fe
ui

lle
s/

fib
re

ux
)

•
	

Pr
op

rié
té

s 
hy

dr
op

hi
le

s 
et

 h
yd

ro
ph

ob
es

.
•

	
Ab

so
rb

e 
de

s 
qu

an
tit

és
 fa

ib
le

s 
à 

m
od

ér
ée

s 
d’

hu
m

id
ité

.
•

	
Fa

vo
ris

e 
le

 d
éb

rid
em

en
t a

ut
ol

yt
iq

ue
.

2–
7 

jo
ur

s
$$

Co
m

fe
el

, D
uo

D
er

m
, E

xu
de

rm
, G

ra
nu

fle
x,

 N
u-

D
er

m
, P

rim
aC

ol
, 

Re
st

or
e 

H
yd

ro
co

llo
id

 D
re

ss
in

g 
(p

an
se

m
en

t h
yd

ro
co

llo
ïd

e)
, 

Te
ga

de
rm

 H
yd

ro
co

llo
id

, U
lte

c.
Ac

ry
liq

ue
s

•
	

Te
ch

no
lo

gi
e 

de
 t

am
po

n 
en

 p
ol

ym
èr

e 
ac

ry
liq

ue
 c

on
çu

e 
po

ur
 a

bs
or

be
r 

un
 

su
in

te
m

en
t f

ai
bl

e 
à 

m
od

ér
é.

•
	

La
va

bl
e/

im
pe

rm
éa

bl
e.

7–
21

 jo
ur

s
 $

Pa
ns

em
en

t T
eg

ad
er

m
 à

 p
el

lic
ul

e 
tra

ns
pa

re
nt

e.

Fi
br

es
 

hy
dr

op
hi

le
s**

•
	

Ab
so

rb
en

t d
es

 q
ua

nt
ité

s 
fa

ib
le

s 
à 

m
od

ér
ée

s 
d’

ex
su

da
t.

•
	

Ré
te

nt
io

n 
de

s 
liq

ui
de

s,
 n

on
 b

io
ré

so
rb

ab
le

s.
•

	
Pe

uv
en

t ê
tre

 c
om

bi
né

es
 à

 l’
ar

ge
nt

 p
ou

r u
n 

ef
fe

t a
nt

im
ic

ro
bi

en
.

1–
3 

jo
ur

s
 $

$$
Al

gi
ce

ll 
Al

gi
na

te
 d

e 
ca

lc
iu

m
, A

lg
is

ite
 M

, A
qu

ac
el

, B
ia

ta
in

 
Al

gi
na

te
, C

ur
as

or
b,

 C
ut

in
ov

a 
H

yd
ro

, D
eb

ris
an

, E
xu

fib
er

, 
Ka

lto
st

at
, M

ax
or

b 
II,

 M
el

gi
so

rb
 P

lu
s,

 M
es

al
t, 

N
u-

D
er

m
 A

lg
in

at
e,

 
Op

tic
al

l, 
Qw

ic
k,

 R
es

to
re

 C
al

ci
um

 A
lg

in
at

e 
(a

lg
in

at
e 

de
 c

al
ci

um
), 

So
rb

sa
n,

 T
eg

ad
er

m
 H

ig
h 

G
el

lin
g 

Al
gi

na
te

 (a
lg

in
at

e 
à 

ha
ut

 
po

uv
oi

r g
él

ifi
an

t),
 U

rg
oC

le
an

.

Al
gi

na
te

s 
de

 
ca

lc
iu

m
**

•
	

Ab
so

rb
en

t d
es

 q
ua

nt
ité

s 
fa

ib
le

s,
 m

od
ér

ée
s 

ou
 im

po
rt

an
te

s 
d’

ex
su

da
t e

t l
es

 
év

ac
ue

nt
 v

er
s 

la
 s

ur
fa

ce
 e

xt
er

ne
 d

e 
l’a

lg
in

at
e.

•
	

Fi
br

es
 b

io
ré

so
rb

ab
le

s,
 l

ib
ér

an
t 

du
 c

al
ci

um
 (

pr
op

rié
té

 h
ém

os
ta

tiq
ue

) 
et

 
ré

ab
so

rb
an

t l
e 

so
di

um
 p

ou
r f

or
m

er
 u

n 
hy

dr
og

el
 a

ve
c 

le
 li

qu
id

e 
d’

ex
su

da
t.

•
	

Pe
uv

en
t ê

tre
 c

om
bi

né
s 

à 
l’a

rg
en

t o
u 

au
 m

ie
l p

ou
r u

n 
ef

fe
t a

nt
ib

ac
té

rie
n.

1–
3 

jo
ur

s
$$

M
ou

ss
es

**
 

(a
ve

c 
ad

hé
si

f o
u 

no
n 

ad
hé

si
f)

•
	

Éq
ui

lib
re

 d
e 

l’h
um

id
ité

, l
e 

pa
ns

em
en

t 
ré

ab
so

rb
e 

un
e 

pa
rt

ie
 d

e 
l’e

xs
ud

at
 

po
ur

 p
ré

ve
ni

r l
e 

de
ss

èc
he

m
en

t d
e 

la
 s

ur
fa

ce
 d

e 
la

 p
la

ie
; a

bs
or

pt
io

n 
d’

un
e 

qu
an

tit
é 

m
od

ér
ée

 d
’e

xs
ud

at
.

•
	

La
 p

lu
pa

rt
 d

es
 m

ou
ss

es
 s

on
t 

en
 p

ol
yu

ré
th

an
e 

: 
pa

s 
de

 d
éb

rid
em

en
t 

au
to

ly
tiq

ue
; l

es
 m

ou
ss

es
 e

n 
po

ly
(a

lc
oo

l d
e 

vi
ny

le
) a

ve
c 

BM
/V

G
 p

er
m

et
te

nt
 

un
 d

éb
rid

em
en

t a
ut

ol
yt

iq
ue

.
•

	
Pe

ut
 l

ib
ér

er
 u

n 
an

tib
ac

té
rie

n 
(a

rg
en

t) 
ou

 c
on

te
ni

r 
un

 a
nt

ib
ac

té
rie

n 
no

n 
lib

ér
é 

qu
i a

gi
t a

u-
de

ss
us

 d
e 

la
 s

ur
fa

ce
 d

e 
la

 p
la

ie
 (B

M
/V

G
, P

H
M

B)
.

2–
7 

jo
ur

s
$$

Al
le

vy
n,

 A
qu

ac
el

 F
oa

m
 (m

ou
ss

e)
, B

ia
ta

in
 Ib

u 
ou

 S
ili

co
ne

, 
Cu

tim
ed

 S
ilt

ec
, H

yd
ro

fe
ra

 B
lu

e 
Fo

am
 (p

an
se

m
en

t e
n 

m
ou

ss
e)

, 
H

yd
ro

Ce
ll,

 K
en

da
ll 

AM
D

 A
nt

im
ic

ro
bi

al
 F

oa
m

 B
or

de
r (

bo
rd

ur
e 

en
 m

ou
ss

e 
an

tim
ic

ro
bi

en
ne

), 
Ly

of
oa

m
, M

ep
ile

x,
 M

ic
ro

fo
am

, 
Op

tif
oa

m
, P

ol
yM

em
, R

es
to

re
 F

oa
m

 (p
an

se
m

en
t e

n 
m

ou
ss

e)
, 

Te
ga

de
rm

 H
ig

h 
Pe

rfo
rm

an
ce

 F
oa

m
 (p

an
se

m
en

t e
n 

m
ou

ss
e 

de
 

gr
an

d 
re

nd
em

en
t),

 T
eg

ad
er

m
 S

ili
co

ne
 F

oa
m

 B
or

de
r D

re
ss

in
g 

(p
an

se
m

en
t h

yd
ro

ce
llu

la
ire

 s
ili

co
ne

 b
or

dé
), 

Ti
el

le
.

Su
pe

r 
ab

so
rb

an
t

•
	

Ab
so

rb
e 

de
 g

ra
nd

es
 q

ua
nt

ité
s 

d’
ex

su
da

t.
•

	
Te

ch
no

lo
gi

e 
en

 p
ol

ym
èr

e 
de

 ré
te

nt
io

n 
de

s 
liq

ui
de

s 
– 

ne
 p

as
 c

ou
pe

r.
1–

3 
jo

ur
s

$$
–$

$$
Vo

ir 
le

s 
ra

ng
ée

s 
ci

-d
es

su
s,

 F
ib

re
s 

hy
dr

op
hi

le
s/

al
gi

na
te

s.

R
em

ar
qu

es
 : 

BM
/V

G 
: b

le
u 

de
 m

ét
hy

lè
ne

/v
io

le
t 

de
 g

en
tia

ne
; P

HM
B 

: p
ol

yh
ex

am
ét

hy
lè

ne
 b

ig
ua

ni
de

; *
 E

st
im

at
io

n 
du

 c
oû

t 
un

ita
ire

 e
t 

ex
em

pl
es

 d
e 

pr
od

ui
ts

 (d
én

om
in

at
io

n 
co

m
m

un
e/

m
ar

qu
e)

. N
e 

re
flè

te
nt

 p
as

 
un

e 
re

co
m

m
an

da
tio

n 
ou

 le
 c

au
tio

nn
em

en
t d

’u
ne

 m
ar

qu
e 

au
 li

eu
 d

’u
ne

 a
ut

re
; f

ou
rn

is
 s

eu
le

m
en

t à
 ti

tre
 d

e 
ca

dr
e 

de
 ré

fé
re

nc
e 

ca
na

di
en

. N
ou

s 
vo

us
 e

nc
ou

ra
ge

on
s 

à 
ut

ilis
er

 le
 d

oc
um

en
t «

 L
e 

gu
id

e 
po

ur
 la

 s
él

ec
tio

n 
de

s 
pr

od
ui

ts
 e

n 
so

in
s 

de
s 

pl
ai

es
 »

 d
e 

Pl
ai

es
 C

an
ad

a 
(h

ttp
s:

//
w

w
w.

wo
un

ds
ca

na
da

.c
a/

he
al

th
-c

ar
e-

pr
of

es
si

on
al

/r
es

ou
rc

es
-h

ea
lth

-c
ar

e-
pr

os
/l

ib
ra

ry
/1

83
-re

so
ur

ce
s-

in
du

st
ry

-p
ar

tn
er

/2
88

-p
ro

du
ct

-p
ic

ke
r) 

po
ur

 tr
ou

ve
r e

t 
co

ns
ig

ne
r l

es
 p

an
se

m
en

ts
 o

ffe
rts

 d
an

s 
vo

tre
 m

ilie
u 

de
 p

ra
tiq

ue
 e

t p
ou

r m
et

tre
 à

 jo
ur

 le
s 

fo
ur

ch
et

te
s 

de
 c

oû
ts

 fo
ur

ni
es

 c
i-d

es
su

s :
 $

 : <
 1

0 
$;

 $
$ 

: 1
0-

20
 $

; $
$$

 : 
> 

20
 $

. *
* 

Pe
ut

 ê
tre

 c
om

bi
né

 à
 d

es
 a

ge
nt

s 
an

tim
ic

ro
bi

en
s 

à 
ut

ilis
er

 lo
rs

qu
e 

> 
3 

cr
itè

re
s 

ST
ON

EE
S 

so
nt

 re
m

pl
is

.S
ou

rc
es

 : 
1)

 S
ib

ba
ld

 e
t a

l. 
W

ou
nd

 b
ed

 p
re

pa
ra

tio
n.

 A
dv

 W
ou

nd
 C

ar
e.

 2
02

1;
34

(4
):1

83
-9

5.
 S

up
pl

em
en

t. 
Ta

bl
e 

6.
 h

ttp
s:

//
cd

n-
lin

ks
.lw

w.
co

m
/p

er
m

al
in

k/
ns

w
/a

/
ns

w
_3

4_
4_

20
21

_0
3_

03
_s

ib
ba

ld
_w

cf
70

4_
sd

c8
.p

df
; 2

) T
at

e 
S 

et
 a

l. 
Dr

es
si

ng
 fo

r v
en

ou
s 

le
g 

ul
ce

rs
. B

M
J. 

20
18

 (3
61

); 
3)

 G
ov

 o
f C

an
ad

a.
 2

02
2.

 M
ed

ic
al

 s
ur

gi
ca

l e
qu

ip
m

en
t a

nd
 s

up
pl

ie
s 

be
ne

fit
s 

lis
t. 

13
.4

 W
ou

nd
 c

ar
e:

 
ht

tp
s:

//
w

w
w.

sa
c-

is
c.

gc
.c

a/
en

g/
15

90
16

87
66

04
4/

15
90

16
87

99
91

7#
s1

3-
4.



	 27	

©
 L

a 
Fo

nd
at

io
n 

po
ur

 l’
éd

uc
at

io
n 

m
éd

ic
al

e 
co

nt
in

ue
, w

w
w

.f
m

pe
.o

rg
m

ai
 2

02
3

AN
N

EX
E 

4.
 P

ri
se

 e
n 

ch
ar

ge
 d

es
 u

lc
èr

es
 v

ei
ne

ux
 

Év
al

ua
ti

on
Pr

ép
ar

at
io

n 
du

 li
t d

e 
la

 p
la

ie
Tr

ai
te

m
en

t
Pr

év
en

ti
on

An
té

cé
de

nt
s 

cl
in

iq
ue

s 
:

•
	

Af
fe

ct
io

n 
co

nc
om

ita
nt

e,
 

fa
ct

eu
rs

 d
e 

ris
qu

e,
 

m
éd

ic
am

en
ts

.
•

	
H

is
to

riq
ue

 d
e 

la
 p

la
ie

.
•

	
Fa

ct
eu

rs
 p

sy
ch

o-
so

ci
au

x,
 

ré
pe

rc
us

si
on

s 
su

r l
a 

vi
e 

qu
ot

id
ie

nn
e.

Ca
ra

ct
ér

is
ti

qu
es

 d
e 

la
 p

la
ie

 : 
(a

nn
ex

e 
1)

•
	

Ti
er

s 
in

fé
rie

ur
 d

e 
la

 ja
m

be
.

•
	

D
ou

le
ur

 s
ou

la
gé

e 
pa

r é
lé

va
tio

n 
de

 la
 ja

m
be

 a
u-

de
ss

us
 d

u 
ni

ve
au

 d
u 

cœ
ur

.
•

	
Su

pe
rf

ic
ie

lle
; m

ar
ge

s 
irr

ég
ul

iè
re

s.
•

	
M

od
ér

ém
en

t à
 tr

ès
 e

xs
ud

at
iv

e.
•

	
Pr

és
en

ce
 d

’œ
dè

m
e.

Pe
au

 p
ér

ilé
si

on
ne

lle
 :

•
	

At
ro

ph
ie

 b
la

nc
he

.
•

	
Co

lo
ra

tio
n 

à 
l’h

ém
os

id
ér

in
e 

(b
ru

ne
).

•
	

H
yp

er
ké

ra
to

se
 (p

ea
u 

sè
ch

e 
et

 
flo

co
nn

eu
se

).
•

	
Ec

zé
m

a 
de

 s
ta

se
 v

ei
ne

us
e.

•
	

Ja
m

be
 e

n 
fo

rm
e 

de
 q

ui
lle

 
in

ve
rs

ée
.

D
éb

rid
em

en
t d

es
 T

is
su

s,
 p

ré
ve

nt
io

n 
de

s 
In

fe
ct

io
ns

, M
ai

nt
ie

n 
de

 l’
éq

ui
lib

re
 d

e 
l’h

um
id

ité
, É

pi
de

rm
is

at
io

n 
de

s 
be

rg
es

 
de

 la
 p

la
ie

 (T
IM

E)
 : 

•
	

Irr
ig

ue
r l

a 
pl

ai
e 

av
ec

 d
e 

l’e
au

 ti
èd

e 
ou

 u
ne

 s
ol

ut
io

n 
ph

ys
io

lo
gi

qu
e 

sa
lé

e 
tiè

de
. S

éc
he

r l
a 

pl
ai

e 
en

 ta
po

ta
nt

.
•

	
N

et
to

ye
r l

a 
pl

ai
e 

dé
lic

at
em

en
t (

de
 

m
an

iè
re

 à
 é

vi
te

r l
es

 tr
au

m
at

is
m

es
 

m
éc

an
iq

ue
s)

.
•

	
Re

tir
er

 le
s 

tis
su

s 
né

cr
os

és
 

ou
 d

év
ita

lis
és

 (d
éb

rid
em

en
t 

au
to

ly
tiq

ue
).

	
•

	
En

vis
ag

er
 la

 p
ris

e 
d’

an
al

gé
siq

ue
s 

po
ur

 a
pa

ise
r l

’in
co

nf
or

t (
lid

oc
aï

ne
 

to
pi

qu
e,

 a
cé

ta
m

in
op

hè
ne

 p
ar

 vo
ie

 
or

al
e)

.
Le

 d
éb

rid
em

en
t m

éc
an

iq
ue

 o
u 

à 
l’a

id
e 

d’
un

 in
st

ru
m

en
t t

ra
nc

ha
nt

 n
e 

do
it 

êt
re

 
ef

fe
ct

ué
 q

ue
 p

ar
 u

n 
pr

of
es

si
on

ne
l a

ya
nt

 
re

çu
 u

ne
 fo

rm
at

io
n 

en
 la

 m
at

iè
re

.

Ch
oi

x 
du

 p
an

se
m

en
t :

•
	

M
ai

nt
en

ir 
le

 li
t d

e 
la

 p
la

ie
 h

um
id

e.
•

	
Él

im
in

er
 l’

ex
su

da
t d

e 
la

 p
la

ie
.

•
	

Pr
ot

ég
er

 la
 p

ea
u 

ad
ja

ce
nt

e.
R

es
so

ur
ce

 p
ou

r l
e 

cl
in

ic
ie

n 
:

Ill
us

tra
tio

n 
du

 B
M

J (
20

18
). 

Év
al

ua
tio

n 
de

 la
 p

la
ie

 e
t c

ho
ix

 d
u 

pa
ns

em
en

t p
ou

r 
ul

cè
re

s 
ve

in
eu

x.
ht

tp
s:

//
w

w
w.

bm
j.c

om
/c

on
te

nt
/3

61
/

bm
j.k

16
04

/i
nf

og
ra

ph
ic

Pa
ns

em
en

t c
om

pr
es

si
f m

ul
ti

co
uc

he
 in

te
ns

if
 :

Ap
pl

ic
at

io
n 

ad
ap

té
e 

ap
rè

s 
le

 d
ia

gn
os

tic
 d

’u
n 

ul
cè

re
 d

e 
ja

m
be

 
ve

in
eu

x 
sa

ns
 c

om
pl

ic
at

io
n 

(*
 P

ro
fo

re
, C

ob
an

 2
, S

ur
eP

re
ss

, 
Co

m
pr

ila
n)

.
Ap

pl
iq

ue
r :

•
	

Un
e 

cr
èm

e 
hy

dr
at

an
te

 s
ur

 le
 m

em
br

e 
in

fé
rie

ur
.

•
	

Cy
lin

dr
e 

de
 c

om
pr

es
se

 o
u 

pe
tit

e 
ba

nd
e 

en
 ro

ul
ea

u 
au

 
ni

ve
au

 d
es

 s
ai

lli
es

 o
ss

eu
se

s.
•

	
* 

Sy
st

èm
e 

de
 p

an
se

m
en

t c
om

pr
es

si
f, 

se
lo

n 
le

s 
di

re
ct

iv
es

 
du

 fa
br

ic
an

t.
Vo

us
 p

ou
ve

z 
au

tre
m

en
t u

til
is

er
 d

es
 b

an
de

s 
Ve

lc
ro

 ré
ut

ili
sa

bl
es

 
aj

us
ta

bl
es

 (*
 C

om
pr

efl
ex

 d
e 

Si
gv

ar
is

 o
u 

Ci
rc

ai
d 

Ju
xt

al
ite

, 
ve

nd
us

 a
u 

Ca
na

da
).

Po
ur

 le
s 

pa
tie

nt
s 

qu
i n

e 
to

lè
re

nt
 p

as
 la

 c
om

pr
es

si
on

 à
 h

au
te

 
pr

es
si

on
, e

nv
is

ag
er

 d
an

s 
un

 p
re

m
ie

r t
em

ps
 d

es
 o

pt
io

ns
 p

eu
 

co
m

pr
es

si
ve

s 
pa

rm
i l

es
 p

ro
du

its
 c

i-d
es

su
s 

(*
Ed

em
aw

ea
r o

u 
Tu

bi
gr

ip
) d

e 
m

an
iè

re
 à

 p
ou

rv
oi

r a
ug

m
en

te
r p

ro
gr

es
si

ve
m

en
t l

a 
pr

es
si

on
 ju

sq
u’

au
 n

iv
ea

u 
de

 c
om

pr
es

si
on

 a
dé

qu
at

 re
co

m
m

an
dé

.

R
et

ir
er

 le
 b

an
da

ge
 d

an
s 

le
s 

ca
s 

su
iv

an
ts

 :
•

	
G

lis
se

m
en

t d
u 

ba
nd

ag
e.

•
	

D
im

in
ut

io
n 

de
s 

se
ns

at
io

ns
 a

u 
m

em
br

e 
in

fé
rie

ur
.

•
	

Co
lo

ra
tio

n 
bl

eu
e 

ou
 m

au
ve

 d
es

 o
rt

ei
ls

; o
u 

en
flu

re
 d

e 
la

 
ja

m
be

 a
u-

de
ss

us
 o

u 
en

 d
es

so
us

 d
u 

ba
nd

ag
e.

•
	

D
ou

le
ur

 a
cc

ru
e 

au
 p

ie
d 

ou
 a

u 
m

us
cl

e 
du

 m
ol

le
t q

ui
 n

’e
st

 
pa

s 
so

ul
ag

ée
 a

pr
ès

 l’
él

év
at

io
n 

de
 la

 ja
m

be
 a

u-
de

ss
us

 d
u 

ni
ve

au
 d

u 
cœ

ur
 p

en
da

nt
 3

0 
m

in
ut

es
.

•
	

Es
so

uf
fle

m
en

ts
 a

cc
ru

s 
ou

 d
iff

ic
ul

té
 à

 re
sp

ire
r.

Co
ns

ei
l :

 P
ou

r s
ur

ve
ill

er
 l’

év
ol

ut
io

n 
de

 la
 p

la
ie

, i
nd

iq
ue

r l
e 

co
nt

ou
r d

e 
la

 p
la

ie
 à

 l’
ai

de
 d

’u
n 

m
ar

qu
eu

r a
va

nt
 d

e 
co

m
m

en
ce

r 
la

 c
om

pr
es

so
th

ér
ap

ie
, p

ui
s 

to
ut

es
 le

s 
2 

à 
4 

se
m

ai
ne

s 
ou

 
lo

rs
qu

e 
de

s 
ch

an
ge

m
en

ts
 ra

pi
de

s 
se

 p
ro

du
is

en
t.

Co
nt

re
-in

di
ca

ti
on

s 
: M

al
ad

ie
 o

cc
lu

si
ve

 a
rt

ér
ie

lle
, i

ns
uf

fis
an

ce
 

ca
rd

ia
qu

e 
co

ng
es

tiv
e 

dé
co

m
pe

ns
ée

, i
nd

ic
e 

t:b
 <

 0
,5

; 
se

ns
ib

ili
té

/a
lle

rg
ie

 c
ut

an
ée

, a
ffe

ct
io

n 
lo

ca
le

 d
e 

la
 p

ea
u/

de
s 

tis
su

s 
m

ou
s 

(c
el

lu
lit

e,
 d

er
m

at
ite

 a
ve

c 
su

in
te

m
en

t),
 n

eu
ro

pa
th

ie
.

Ba
s 

de
 c

on
te

nt
io

n 
:

Ut
ili

sa
tio

n 
à 

vi
e 

po
ur

 ré
du

ire
 la

 ré
cu

rr
en

ce
 d

es
 u

lc
èr

es
 

de
 j

am
be

, 
au

 n
iv

ea
u 

de
 c

om
pr

es
si

on
 t

ol
ér

é 
le

 p
lu

s 
él

ev
é 

(id
éa

le
m

en
t 3

0-
40

 m
m

 H
g)

.
•

	
Re

m
pl

ac
er

 le
s 

ba
s 

to
us

 le
s 

6 
m

oi
s.

•
	

Ap
pr

en
dr

e 
au

x 
pa

tie
nt

s 
et

 
au

x 
ai

da
nt

s 
le

s 
te

ch
ni

qu
es

 d
’e

nf
ila

ge
 e

t d
e 

re
tra

it 
de

s 
ba

s.
•

	
Ap

pl
iq

ue
r u

ne
 c

rè
m

e 
hy

dr
at

an
te

 d
eu

x 
fo

is
 p

ar
 jo

ur
.

•
	

Ef
fe

ct
ue

r u
n 

su
iv

i r
ég

ul
ie

r, 
to

us
 le

s 
3 

m
oi

s.
Re

co
m

m
an

da
tio

ns
 : 

•
	

Él
év

at
io

n 
de

s 
ja

m
be

s 
(a

u-
de

ss
us

 d
u 

ni
ve

au
 d

u 
cœ

ur
, 3

 fo
is

 p
ar

 jo
ur

 p
en

da
nt

 3
0 

m
in

ut
es

).
•

	
Ac

tiv
at

io
n 

de
 

la
 

po
m

pe
 

m
us

cu
la

ire
 

du
 

m
ol

le
t 

(b
an

de
s 

él
as

tiq
ue

s,
 1

0 
ré

pé
tit

io
ns

, 3
 fo

is
 p

ar
 jo

ur
).

•
	

Ki
né

si
th

ér
ap

ie
 

fa
vo

ris
an

t 
l’a

m
pl

itu
de

 
du

 
m

ou
ve

m
en

t 
au

to
ur

 d
e 

la
 c

he
vi

lle
, 

re
nf

or
ce

m
en

t 
m

us
cu

la
ire

 e
t r

éé
du

ca
tio

n 
de

 la
 d

ém
ar

ch
e 

(m
ar

ch
e 

po
in

te
-ta

lo
n 

pe
nd

an
t 2

0 
m

in
ut

es
, 2

 fo
is

 p
ar

 jo
ur

).
Re

m
es

ur
er

 l’
in

di
ce

 t:
b 

pa
r é

ch
og

ra
ph

ie
 D

op
pl

er
 

au
 b

es
oi

n,
 s

el
on

 le
s 

ré
su

lta
ts

 d
’u

ne
 n

ou
ve

lle
 

év
al

ua
tio

n 
ou

 e
n 

ca
s 

de
 c

ha
ng

em
en

t d
u 

ty
pe

 d
e 

co
m

pr
es

so
th

ér
ap

ie
.

Le
s 

ba
s 

de
 c

on
te

nt
io

n 
pr

es
cr

its
 d

oi
ve

nt
 ê

tr
e 

es
sa

yé
s 

pa
r u

n 
pr

of
es

si
on

ne
l f

or
m

é.
.

R
es

so
ur

ce
 p

ou
r l

es
 p

at
ie

nt
s 

: 
Pl

ai
es

 C
an

ad
a.

 P
re

nd
re

 s
oi

n 
de

 v
os

 ja
m

be
s 

go
nfl

ée
s 

à 
do

m
ic

ile
. P

ré
ve

nt
io

n 
et

 g
es

tio
n 

de
s 

ul
cè

re
s 

ve
in

eu
x 

de
 la

 ja
m

be
.

ht
tp

s:
//

w
w

w.
w

ou
nd

sc
an

ad
a.

ca
/d

oc
m

an
/p

ub
lic

/
pa

tie
nt

-o
r-c

ar
eg

iv
er

/1
68

5-
ho

m
e-

vl
u-

sw
ol

le
n-

le
g-

ca
re

-
19

38
e/

fil
e

Q
ua

nd
 o

ri
en

te
r c

he
z 

un
 

sp
éc

ia
lis

te
? 

·	
D

ia
gn

os
tic

 in
ce

rt
ai

n.
·	

Ul
cè

re
s 

co
m

pl
ex

es
 (c

au
se

s 
m

ul
tip

le
s)

.
·	

In
di

ce
 t:

b 
< 

0,
9 

ou
 >

 1
,4

.
·	

Pa
s 

de
 ré

du
ct

io
n 

de
 la

 ta
ill

e 
de

 
la

 p
la

ie
 d

an
s 

le
s 

4 
se

m
ai

ne
s 

su
iv

an
t l

e 
dé

bu
t d

e 
la

 
co

m
pr

es
so

th
ér

ap
ie

.
·	

D
ét

ér
io

ra
tio

n 
de

 l’
ul

cè
re

.
·	

Si
gn

es
 d

’in
fe

ct
io

n.
·	

Ab
se

nc
e 

d’
am

él
io

ra
tio

n 
ap

rè
s 

3 
m

oi
s.

R
em

ar
qu

es
 : 

In
di

ce
 t:

b 
: i

nd
ic

e 
de

 p
re

ss
io

n 
tib

io
-b

ra
ch

ia
l. 

* 
Le

s 
ex

em
pl

es
 d

e 
pr

od
ui

ts
 d

e 
ba

nd
ag

e 
co

m
pr

es
si

f c
ité

s 
ne

 s
ig

ni
fie

nt
 p

as
 q

u’
ils

 s
on

t r
ec

om
m

an
dé

s 
ou

 
qu

e 
le

ur
 m

ar
qu

e 
es

t a
pp

ro
uv

ée
 a

u 
dé

tri
m

en
t d

’u
ne

 a
ut

re
; i

ls
 s

on
t s

eu
le

m
en

t c
ité

s 
po

ur
 fo

ur
ni

r u
n 

ca
dr

e 
de

 ré
fé

re
nc

e 
ca

na
di

en
. N

ou
s 

vo
us

 e
nc

ou
ra

ge
on

s 
à 

co
ns

ul
te

r 
le

 g
ui

de
 d

e 
sé

le
ct

io
n 

de
s 

pr
od

ui
ts

 (e
n 

an
gl

ai
s)

 d
e 

Pl
ai

es
 C

an
ad

a 
in

tit
ul

é 
« C

on
tro

l o
f V

en
ou

s 
Le

g 
Ed

em
a 

pr
od

uc
t-p

ic
ke

r »
 p

ou
r t

ro
uv

er
 le

s 
sy

st
èm

es
 c

om
pr

es
si

fs
 e

t b
as

 
de

 c
on

te
nt

io
n 

of
fe

rt
s 

da
ns

 la
 r

ég
io

n 
où

 v
ou

s 
ex

er
ce

z 
: h

ttp
s:

//
w

w
w.

w
ou

nd
sc

an
ad

a.
ca

/d
oc

m
an

/p
ub

lic
/h

ea
lth

-c
ar

e-
pr

of
es

si
on

al
/1

18
2-

w
c-

pr
od

uc
t-p

ic
ke

r-c
on

tro
l-o

f-
ve

no
us

-le
g-

ed
em

a-
ltr

-1
69

1r
2e

-2
pg

-c
op

y/
fil

e.

So
ur

ce
s 

: 1
) E

va
ns

 R
 K

J, 
Bu

rro
w

s 
C,

 K
ay

ss
i A

, L
ab

re
qu

e 
C,

 O
’S

ul
liv

an
-D

ro
m

bo
lis

 D
, e

t a
l. 

Be
st

 p
ra

ct
ic

e 
re

co
m

m
en

da
tio

ns
 fo

r 
th

e 
pr

ev
en

tio
n 

an
d 

m
an

ag
em

en
t o

f 
ve

no
us

 le
g 

ul
ce

rs
. C

ha
pt

er
 8

. I
n:

 F
ou

nd
at

io
ns

 o
f B

es
t P

ra
ct

ic
e 

fo
r S

ki
n 

an
d 

W
ou

nd
 M

an
ag

em
en

t. 
A 

Su
pp

le
m

en
t o

f W
ou

nd
 C

ar
e 

Ca
na

da
. 2

01
9;

 2
) I

ns
tit

ut
e 

of
 H

ea
lth

 
an

d 
Bi

om
ed

ic
al

 In
no

va
tio

n.
 2

01
3.

 V
en

ou
s 

le
g 

ul
ce

r fl
ow

 c
ha

rt
. h

ttp
s 

:/
/c

m
s.

qu
t.e

du
.a

u/
__

da
ta

/a
ss

et
s/

pd
f_

fil
e/

00
10

/4
51

76
5/

flo
w

-c
ha

rt
-v

en
ou

s-
le

g-
ul

ce
r.p

df
.



	 28	

©
 L

a 
Fo

nd
at

io
n 

po
ur

 l’
éd

uc
at

io
n 

m
éd

ic
al

e 
co

nt
in

ue
, w

w
w

.f
m

pe
.o

rg
m

ai
 2

02
3

AN
N

EX
E 

5.
 P

ri
se

 e
n 

ch
ar

ge
 d

es
 u

lc
èr

es
 a

rt
ér

ie
ls

Év
al

ua
ti

on
Pr

ép
ar

at
io

n 
et

 tr
ai

te
m

en
t d

u 
lit

 d
e 

la
 p

la
ie

Pr
év

en
ti

on
An

té
cé

de
nt

s 
cl

in
iq

ue
s 

:
•

	
Af

fe
ct

io
n 

co
nc

om
ita

nt
e,

 fa
ct

eu
rs

 d
e 

ris
qu

e,
 m

éd
ic

am
en

ts
.

•
	

H
is

to
riq

ue
 d

e 
la

 p
la

ie
.

•
	

Fa
ct

eu
rs

 p
sy

ch
o-

so
ci

au
x,

 
ré

pe
rc

us
si

on
s 

su
r l

es
 a

ct
iv

ité
s 

de
 la

 
vi

e 
qu

ot
id

ie
nn

e.

Ca
ra

ct
ér

is
ti

qu
es

 d
e 

la
 p

la
ie

 (a
nn

ex
e 

1)
 :

•
	

Si
èg

e 
su

r l
a 

pa
rt

ie
 a

nt
ér

ie
ur

e 
du

 ti
bi

a,
 

le
s 

sa
ill

ie
s 

os
se

us
es

 d
es

 c
he

vi
lle

s,
 le

s 
ta

lo
ns

 o
u 

le
s 

or
te

ils
.

•
	

D
ou

le
ur

 s
ou

la
gé

e 
lo

rs
qu

e 
le

s 
ja

m
be

s 
so

nt
 a

ba
is

sé
es

 s
ou

s 
le

 n
iv

ea
u 

du
 

cœ
ur

.
•

	
As

pe
ct

 ta
ill

é 
à 

l’e
m

po
rt

e-
pi

èc
e;

 ti
ss

us
 

pa
rfo

is
 n

oi
rs

 e
t s

ec
s.

Ca
ra

ct
ér

is
ti

qu
es

 fr
éq

ue
nt

es
 d

e 
la

 
pe

au
 a

dj
ac

en
te

 :
•

	
Pe

au
 b

ril
la

nt
e 

ou
 s

èc
he

.
•

	
Pâ

le
ur

, r
ou

ge
ur

 d
éc

liv
e,

 m
au

va
is

 
re

m
pl

is
sa

ge
 c

ap
ill

ai
re

.
•

	
Ép

ai
ss

is
se

m
en

t d
es

 o
ng

le
s 

de
s 

pi
ed

s.
•

	
Co

ul
eu

r v
io

la
cé

e 
lo

rs
qu

e 
la

 ja
m

be
 e

st
 

ab
ai

ss
ée

 a
u 

so
l.

•
	

D
ép

ila
tio

n 
de

 la
 ja

m
be

.
•

	
Pe

au
 fr

oi
de

.

O
ri

en
ta

ti
on

 c
he

z 
un

 s
pé

ci
al

is
te

 :
•

	
Or

ie
nt

at
io

n 
ve

rs
 u

n 
sp

éc
ia

lis
te

 d
e 

la
 m

éd
ec

in
e 

va
sc

ul
ai

re
 

(re
va

sc
ul

ar
is

at
io

n)
.

As
su

re
r u

ne
 p

ri
se

 e
n 

ch
ar

ge
 o

pt
im

al
e 

de
 la

 d
ou

le
ur

.
Ul

cè
re

 c
ic

at
ri

sa
bl

e 
(re

va
sc

ul
ar

is
é)

 :
Dé

br
id

em
en

t d
es

 T
is

su
s,

 p
ré

ve
nt

io
n 

de
s 

In
fe

ct
io

ns
, M

ai
nt

ie
n 

de
 l’

éq
ui

lib
re

 d
e 

l’h
um

id
ité

, É
pi

de
rm

is
at

io
n 

de
s 

be
rg

es
 d

e 
la

 p
la

ie
 (T

IM
E)

.
•

	
N

et
to

ye
r d

él
ic

at
em

en
t e

t i
rri

gu
er

 a
ve

c 
de

 l’
ea

u 
tiè

de
 o

u 
un

e 
so

lu
tio

n 
ph

ys
io

lo
gi

qu
e 

sa
lé

e 
tiè

de
; s

éc
he

r e
n 

ta
po

ta
nt

.
•

	
En

 g
én

ér
al

, r
et

ire
r l

es
 ti

ss
us

 n
éc

ro
sé

s 
ou

 d
év

ita
lis

és
.

•
	

Le
 d

éb
rid

em
en

t n
e 

do
it 

êt
re

 e
ffe

ct
ué

 q
ue

 p
ar

 u
n 

pr
of

es
si

on
ne

l a
ya

nt
 re

çu
 

un
e 

fo
rm

at
io

n 
en

 la
 m

at
iè

re
.

•
	

M
ai

nt
en

ir 
un

 m
ili

eu
 h

um
id

e 
da

ns
 la

 p
la

ie
.

Ul
cè

re
 n

on
 c

ic
at

ri
sa

bl
e 

(is
ch

ém
ie

) :
•

	
Pr

év
en

ir 
l’i

nf
ec

tio
n.

•
	

En
 c

as
 d

e 
ga

ng
rè

ne
 s

èc
he

 o
u 

d’
es

ca
rre

, l
ai

ss
er

 la
 p

la
ie

 s
èc

he
; n

e 
pa

s 
dé

br
id

er
.

•
	

La
 c

ic
at

ris
at

io
n 

en
 m

ili
eu

 h
um

id
e 

et
 le

s 
pa

ns
em

en
ts

 o
cc

lu
si

fs
 s

on
t 

dé
co

ns
ei

llé
s;

 l’
ap

pl
ic

at
io

n 
qu

ot
id

ie
nn

e 
de

 p
ov

id
on

e 
io

dé
e 

(P
VP

-I 
à 

10
 %

) 
pe

ut
 s

er
vi

r à
 m

ai
nt

en
ir 

un
 li

t d
e 

pl
ai

e 
se

c.
Ch

oi
x 

du
 p

an
se

m
en

t :
•

	
Te

ni
r c

om
pt

e 
du

 p
ot

en
tie

l d
e 

ci
ca

tri
sa

tio
n 

de
 la

 p
la

ie
 e

t d
u 

de
gr

é 
de

 lé
si

on
 

de
s 

tis
su

s.
•

	
Il 

es
t r

ec
om

m
an

dé
 d

’u
til

is
er

 d
es

 p
an

se
m

en
ts

 fa
vo

ris
an

t u
ne

 b
on

ne
 a

ér
at

io
n 

et
 u

ne
 in

sp
ec

tio
n 

fré
qu

en
te

 d
e 

la
 p

la
ie

.
•

	
Le

s 
pa

ns
em

en
ts

 a
nt

im
ic

ro
bi

en
s 

to
pi

qu
es

 p
eu

ve
nt

 ê
tre

 b
én

éf
iq

ue
s 

lo
rs

qu
e 

le
s 

pl
ai

es
 s

on
t c

ol
on

is
ée

s 
su

r u
ne

 b
as

e 
ch

ro
ni

qu
e 

ou
 d

e 
m

an
iè

re
 in

te
ns

iv
e.

La
 c

om
pr

es
si

on
 e

st
 c

on
tr

e-
in

di
qu

ée
 e

n 
ca

s 
d’

ul
cè

re
s 

ar
té

ri
el

s.

At
té

nu
er

 le
s 

fa
ct

eu
rs

 d
e 

ri
sq

ue
 d

e 
m

al
ad

ie
 

ar
té

ri
el

le
 p

ér
ip

hé
ri

qu
e 

:
•

	
Ab

an
do

n 
du

 ta
ba

c.
•

	
M

aî
tri

se
 d

u 
di

ab
èt

e.
•

	
M

aî
tri

se
 d

e 
l’h

yp
er

te
ns

io
n.

•
	

M
aî

tri
se

 d
es

 ta
ux

 é
le

vé
s 

de
 li

pi
de

s.
•

	
Tr

ai
te

m
en

t a
nt

ip
la

qu
et

ta
ire

.
•

	
Po

id
s 

sa
nt

é.
•

	
Pa

rm
i l

es
 c

on
se

ils
 à

 d
on

ne
r d

oi
ve

nt
 fi

gu
re

r l
a 

m
ar

ch
e 

pr
og

re
ss

iv
e,

 l’
al

im
en

ta
tio

n 
nu

tri
tiv

e 
et

 u
ne

 
hy

dr
at

at
io

n 
ad

éq
ua

te
.

Pr
ot

ég
er

 le
s 

ja
m

be
s 

et
 le

s 
pi

ed
s 

:
•

	
Ch

au
ss

ur
es

 s
ou

pl
es

, c
on

fo
rt

ab
le

s 
et

 b
ie

n 
ad

ap
té

es
.

•
	

Or
ie

nt
at

io
n 

ch
ez

 u
n 

sp
éc

ia
lis

te
 d

es
 s

oi
ns

 
po

do
lo

gi
qu

es
.

•
	

D
is

po
si

tif
s 

d’
at

té
nu

at
io

n 
de

 la
 p

re
ss

io
n 

(p
. e

x.
, 

m
ou

ss
e 

à 
ha

ut
e 

de
ns

ité
, b

ot
te

s 
av

ec
 m

at
el

as
sa

ge
 à

 
l’a

ir 
po

ur
 le

s 
pe

rs
on

ne
s 

à 
m

ob
ili

té
 ré

du
ite

).
•

	
N

e 
pa

s 
la

is
se

r l
es

 ja
m

be
s 

re
fro

id
ir;

 é
vi

te
r l

e 
fro

id
.

Q
ua

nd
 o

ri
en

te
r c

he
z 

un
 s

pé
ci

al
is

te
?

•
	

D
ia

gn
os

tic
 in

ce
rt

ai
n.

•
	

Ul
cè

re
s 

co
m

pl
ex

es
 (c

au
se

s 
m

ul
tip

le
s)

.
•

	
In

di
ce

 t:
b 

< 
0,

9 
ou

 >
 1

,4
.

•
	

Si
gn

es
 d

’in
fe

ct
io

n.

•
	

L’u
lc

èr
e 

se
m

bl
e 

is
ch

ém
iq

ue
.

•
	

Ab
se

nc
e 

de
 c

ic
at

ris
at

io
n.

•
	

Le
s 

sy
m

pt
ôm

es
 a

ffe
ct

en
t 

la
 q

ua
lit

é 
de

 v
ie

 d
u 

pa
tie

nt
.

R
em

ar
qu

es
 : 

In
di

ce
 t:

b 
: i

nd
ic

e 
tib

io
-b

ra
ch

ia
l.

So
ur

ce
s 

: 
1)

 B
ea

um
ie

r 
M

 M
B,

 D
es

pa
tis

 M
A,

 P
at

ry
 J

, 
M

ur
ph

y 
C,

 J
in

 S
, 

et
 a

l. 
Be

st
 

pr
ac

tic
e 

re
co

m
m

en
da

tio
ns

 
fo

r 
th

e 
pr

ev
en

tio
n 

an
d 

m
an

ag
em

en
t 

of
 

pe
rip

he
ra

l 
ar

te
ria

l 
ul

ce
rs

. 
Ch

ap
te

r 
9.

 I
n:

 F
ou

nd
at

io
ns

 o
f 

Be
st

 P
ra

ct
ic

e 
fo

r 
Sk

in
 a

nd
 W

ou
nd

 M
an

ag
em

en
t. 

A 
Su

pp
le

m
en

t 
of

 W
ou

nd
 C

ar
e 

Ca
na

da
. 

20
20

;  
2)

 In
st

itu
te

 o
f 

H
ea

lth
 a

nd
 B

io
m

ed
ic

al
 In

no
va

tio
n.

 2
01

3.
 A

rt
er

ia
l l

eg
 u

lc
er

 fl
ow

 
ns

tit
ut

e 
of

 H
ea

lth
 a

nd
 B

io
m

ed
ic

al
 I

nn
ov

at
io

n.
 2

01
3.

 A
rt

er
ia

l 
le

g 
ul

ce
r 

flo
w

 
ch

ar
t. 

ht
tp

s:
//

cm
s.

qu
t.e

du
.a

u/
__

da
ta

/a
ss

et
s/

pd
f_

fil
e/

00
20

/4
51

72
1/

flo
w

-
ar

te
ria

l-l
eg

-u
lc

er
.p

df
.



	 29	

©
 L

a 
Fo

nd
at

io
n 

po
ur

 l’
éd

uc
at

io
n 

m
éd

ic
al

e 
co

nt
in

ue
, w

w
w

.f
m

pe
.o

rg
m

ai
 2

02
3

AN
N

EX
E 

6.
 P

ri
se

 e
n 

ch
ar

ge
 d

es
 u

lc
èr

es
 d

ia
bé

ti
qu

es
 

Év
al

ua
ti

on
Pr

ép
ar

at
io

n 
du

 li
t d

e 
la

 p
la

ie
Tr

ai
te

m
en

t
Pr

év
en

ti
on

An
té

cé
de

nt
s 

cl
in

iq
ue

s 
:

•
	

Af
fe

ct
io

n 
co

nc
om

ita
nt

e,
 fa

ct
eu

rs
 d

e 
ris

qu
e,

 
m

éd
ic

am
en

ts
.

•
	

H
is

to
riq

ue
 d

e 
la

 p
la

ie
.

•
	

Fa
ct

eu
rs

 p
sy

ch
o-

so
ci

au
x,

 ré
pe

rc
us

si
on

s 
su

r l
es

 
ac

tiv
ité

s 
de

 la
 v

ie
 q

uo
tid

ie
nn

e.

•
	

Ca
ra

ct
ér

is
ti

qu
es

 d
e 

la
 p

la
ie

 (a
nn

ex
e 

1)
 :

•
	

Si
èg

e 
gé

né
ra

le
m

en
t s

ur
 la

 p
la

nt
e 

de
s 

pi
ed

s 
ou

 
le

s 
po

in
ts

 d
e 

pr
es

si
on

 d
es

 o
rt

ei
ls

.
•

	
Su

pe
rf

ic
ie

lle
 o

u 
pr

of
on

de
; f

ai
bl

em
en

t à
 

m
od

ér
ém

en
t e

xs
ud

at
iv

e.
•

	
Pe

au
 e

nv
iro

nn
an

te
 g

én
ér

al
em

en
t s

èc
he

 e
t 

ép
ai

ss
e;

 fo
rm

at
io

n 
fré

qu
en

te
 d

e 
ca

llo
si

té
s.

•
	

Si
èg

e,
 z

on
e,

 p
ro

fo
nd

eu
r, 

lit
 d

e 
l’u

lc
èr

e,
 

in
fe

ct
io

n.
•

	
D

ét
er

m
in

er
 s

i l
’u

lc
èr

e 
es

t n
eu

ro
pa

th
iq

ue
, 

ne
ur

o-
is

ch
ém

iq
ue

 o
u 

is
ch

ém
iq

ue
.

Év
al

ue
r l

es
 fa

ct
eu

rs
 d

e 
ri

sq
ue

•
	

M
AP

 : 
po

ul
s 

pé
di

eu
x;

 in
di

ce
 t:

b 
(<

 0
,9

 o
u 

> 
1,

4)
 o

u 
in

di
ce

 o
:b

 (<
 0

,7
5)

 p
ar

 D
op

pl
er

; 
to

ut
 ré

su
lta

t a
no

rm
al

 o
u 

en
 d

eh
or

s 
de

 c
es

 
in

te
rv

al
le

s 
né

ce
ss

ite
 d

’a
ut

re
s 

ex
am

en
s.

•
	

Te
st

 d
es

 s
en

sa
tio

ns
, d

ép
is

ta
ge

 d
’u

ne
 

ne
ur

op
at

hi
e 

à 
l’a

id
e 

du
 te

st
 a

ve
c 

fil
am

en
t, 

te
st

 d
es

 v
ib

ra
tio

ns
; o

ut
il 

de
 d

ép
is

ta
ge

 
du

 p
ie

d 
di

ab
ét

iq
ue

 e
n 

60
 s

ec
on

de
s 

po
ur

 le
 p

ie
d 

di
ab

ét
iq

ue
 à

 ri
sq

ue
 é

le
vé

 : 
ht

tp
s:

//
m

ic
he

ne
r.c

a/
w

p-
co

nt
en

t/
up

lo
ad

s/
20

17
/0

1/
60

se
co

nd
to

ol
.p

df
. 

•
	

D
éf

or
m

at
io

ns
 d

e 
la

 s
tru

ct
ur

e 
du

 p
ie

d,
 

an
té

cé
de

nt
s 

de
 m

al
ad

ie
s 

du
 p

ie
d,

 v
ér

ifi
ca

tio
n 

de
s 

ch
au

ss
ur

es
.

•
	

In
fe

ct
io

n.
•

	
Ra

di
og

ra
ph

ie
, a

na
ly

se
s 

de
 s

an
g,

 a
ut

re
s 

ex
am

en
s 

d’
im

ag
er

ie
 a

u 
be

so
in

.

Dé
br

id
em

en
t d

es
 T

is
su

s,
 

pr
év

en
tio

n 
de

s 
In

fe
ct

io
ns

, M
ai

nt
ie

n 
de

 l’
éq

ui
lib

re
 d

e 
l’h

um
id

ité
, 

Ép
id

er
m

is
at

io
n 

de
s 

be
rg

es
 d

e 
la

 
pl

ai
e 

(T
IM

E)
.

•
	

N
et

to
ye

r d
él

ic
at

em
en

t l
a 

pl
ai

e 
av

ec
 u

ne
 s

ol
ut

io
n 

ne
ut

re
 n

on
 

irr
ita

nt
e 

(e
au

 ti
èd

e 
ou

 s
ol

ut
io

n 
ph

ys
io

lo
gi

qu
e 

sa
lé

e 
tiè

de
). 

•
	

Re
tir

er
 le

s 
tis

su
s 

né
cr

os
és

 
ou

 d
év

ita
lis

és
, s

au
f s

i 
un

e 
re

va
sc

ul
ar

is
at

io
n 

es
t 

né
ce

ss
ai

re
.

Le
 d

éb
rid

em
en

t à
 l’

ai
de

 d
’u

n 
in

st
ru

m
en

t t
ra

nc
ha

nt
 n

e 
do

it 
êt

re
 

ef
fe

ct
ué

 q
ue

 p
ar

 u
n 

pr
of

es
si

on
ne

l 
ay

an
t r

eç
u 

un
e 

fo
rm

at
io

n 
en

 la
 

m
at

iè
re

.

Ch
oi

x 
du

 p
an

se
m

en
t :

•
	

M
ai

nt
ie

nt
 u

n 
m

ili
eu

 h
um

id
e 

da
ns

 la
 p

la
ie

.
•

	
Ré

du
it 

au
 m

in
im

um
 le

 ri
sq

ue
 

d’
in

fe
ct

io
n.

•
	

At
té

nu
e 

le
s 

fo
rc

es
 d

e 
ci

sa
ill

em
en

t.
•

	
M

ai
nt

ie
nt

 u
ne

 te
m

pé
ra

tu
re

 
op

tim
al

e 
da

ns
 la

 p
la

ie
.

•
	

Pr
ot

èg
e 

la
 p

ea
u 

ad
ja

ce
nt

e.
•

	
Ab

so
rb

e 
l’e

xs
ud

at
 d

e 
la

 p
la

ie
.

•
	

N
on

 tr
au

m
at

iq
ue

.

D
éc

ha
rg

e 
de

s 
po

in
ts

 d
e 

pr
es

si
on

 :
•

	
Re

di
st

rib
ue

r l
a 

pr
es

si
on

 p
la

nt
ai

re
/s

ur
 la

 fa
ce

 
po

st
ér

ie
ur

e 
du

 p
ie

d.
•

	
D

is
po

si
tif

s 
in

am
ov

ib
le

s 
de

 d
éc

ha
rg

e 
te

ls
 q

u’
un

e 
co

qu
e 

pl
ât

ré
e 

trè
s 

ad
hé

re
nt

e,
 o

u 
di

sp
os

iti
fs

 
am

ov
ib

le
s 

po
ur

 le
 g

en
ou

/l
a 

ch
ev

ill
e.

•
	

M
od

ifi
ca

tio
ns

 d
es

 c
ha

us
su

re
s,

 o
rt

hè
se

s.

O
ri

en
ta

ti
on

 c
he

z 
un

 s
pé

ci
al

is
te

 :
•

	
Or

ie
nt

at
io

n 
ve

rs
 u

n 
sp

éc
ia

lis
te

 p
ou

r u
ne

 
re

va
sc

ul
ar

is
at

io
n,

 o
u 

en
 c

as
 d

’in
fe

ct
io

n.
•

	
Cl

in
ic

ie
ns

 s
pé

ci
al

is
és

 e
n 

so
in

s 
de

s 
pl

ai
es

, 
éd

uc
at

eu
r s

pé
ci

al
is

é 
en

 d
ia

bè
te

.

Fa
vo

ri
se

r l
a 

ci
ca

tr
is

at
io

n 
:

•
	

Ox
yg

én
at

io
n 

de
 la

 p
la

ie
 p

ar
 d

es
 m

es
ur

es
 d

e 
pr

év
en

tio
n 

de
 la

 d
és

hy
dr

at
at

io
n,

 d
u 

fro
id

, d
u 

st
re

ss
 e

t d
e 

la
 d

ou
le

ur
, e

t d
’a

ba
nd

on
 d

u 
ta

ba
c.

•
	

M
aî

tri
se

 o
pt

im
al

e 
de

 la
 g

lyc
ém

ie
.

•
	

Ab
an

do
n 

du
 ta

ba
c.

•
	

Co
ns

ig
ne

r r
ég

ul
iè

re
m

en
t l

es
 p

ro
gr

ès
 d

e 
la

 
ci

ca
tri

sa
tio

n.
•

	
Ré

év
al

ue
r l

e 
tra

ite
m

en
t s

i l
a 

ta
ill

e 
de

 l’
ul

cè
re

 n
e 

di
m

in
ue

 p
as

 d
e 

20
 à

 4
0 

%
 a

pr
ès

 4
 s

em
ai

ne
s.

•
	

Fa
ire

 ra
pi

de
m

en
t a

pp
el

 à
 u

ne
 é

qu
ip

e 
pl

ur
id

is
ci

pl
in

ai
re

 d
e 

so
in

s 
de

s 
pl

ai
es

.
•

	
Co

ns
ul

te
r d

es
 e

xp
er

ts
 e

t l
eu

r e
nv

oy
er

 d
es

 
ph

ot
og

ra
ph

ie
s 

en
 fo

rm
at

 n
um

ér
iq

ue
 s

i v
ot

re
 

ét
ab

lis
se

m
en

t e
st

 d
an

s 
un

e 
ré

gi
on

 é
lo

ig
né

e.
	R

es
so

ur
ce

 p
ou

r l
e 

cl
in

ic
ie

n 
: 

	
Pl

ai
es

 C
an

ad
a.

 D
éc

ha
rg

er
 le

s 
pr

es
si

on
s 

pl
an

ta
ire

s 
de

s 
pa

tie
nt

s 
di

ab
ét

iq
ue

s.

ht
tp

s:
//

w
w

w.
w

ou
nd

sc
an

ad
a.

ca
/d

oc
m

an
/p

ub
lic

/
he

al
th

-c
ar

e-
pr

of
es

si
on

al
/1

21
4-

w
c-

pr
od

uc
t-p

ic
ke

r-
of

flo
ad

in
g-

ltr
-1

70
3e

/fi
le

R
éé

va
lu

er
 le

s 
pe

rs
on

ne
s 

at
te

in
te

s 
de

 d
ia

bè
te

 
po

ur
 d

ét
ec

te
r u

ne
 M

AP
, u

ne
 n

eu
ro

pa
th

ie
 e

t u
ne

 
dé

fo
rm

at
io

n 
po

do
lo

gi
qu

e;
 é

ta
bl

ir 
le

 n
iv

ea
u 

de
 ri

sq
ue

.

Ex
am

en
s 

po
do

lo
gi

qu
es

 a
nn

ue
ls

 p
ar

 l’
éq

ui
pe

 
de

s 
so

in
s 

de
s 

pl
ai

es
. E

nv
is

ag
er

 u
n 

ex
am

en
 to

us
 le

s 
3-

6 
m

oi
s 

lo
rs

qu
e 

le
 ri

sq
ue

 e
st

 m
od

ér
é,

 e
t t

ou
s 

le
s 

1-
3 

m
oi

s 
lo

rs
qu

e 
le

 ri
sq

ue
 e

t é
le

vé
.

Ch
au

ss
ur

es
 d

e 
pr

ot
ec

ti
on

 :
•

	
N

éc
es

sa
ire

s 
da

ns
 le

s 
ca

s 
ex

po
sé

s 
à 

un
 ri

sq
ue

 
m

od
ér

é 
à 

él
ev

é 
(p

. e
x.

, e
n 

ca
s 

de
 M

AP
, d

e 
ne

ur
op

at
hi

e,
 d

e 
ca

llo
si

té
, d

e 
dé

fo
rm

at
io

n 
du

 p
ie

d 
ou

 d
’a

nt
éc

éd
en

ts
 d

’u
lc

ér
at

io
n)

.

In
fo

rm
at

io
n 

et
 a

ut
o-

pr
is

e 
en

 c
ha

rg
e 

po
ur

 
 le

 
ri

sq
ue

 :
•

	
Ch

au
ss

ur
es

 a
da

pt
ée

s.
•

	
In

sp
ec

tio
n 

qu
ot

id
ie

nn
e 

de
s 

pi
ed

s 
et

 d
es

 
ch

au
ss

ur
es

.
•

	
H

yg
iè

ne
 d

es
 p

ie
ds

 (s
éc

he
r s

oi
gn

eu
se

m
en

t, 
hy

dr
at

er
 la

 p
ea

u 
sè

ch
e,

 a
pp

or
te

r d
es

 s
oi

ns
 a

ux
 

on
gl

es
, é

vi
te

r l
es

 tr
au

m
at

is
m

es
).

R
es

so
ur

ce
 p

ou
r l

es
 p

at
ie

nt
s 

: 

	
Pl

ai
es

 C
an

ad
a.

 P
re

nd
re

 s
oi

n 
de

 
vo

s 
pi

ed
s.

 L
es

 s
oi

ns
 d

es
 p

ie
ds

 d
e 

m
an

iè
re

 s
éc

ur
ita

ire
 s

i v
ou

s 
av

ez
 le

 
di

ab
èt

e.

ht
tp

s:
//

w
w

w.
w

ou
nd

sc
an

ad
a.

ca
/d

oc
m

an
/p

ub
lic

/
pa

tie
nt

-o
r-c

ar
eg

iv
er

/1
72

8-
ho

m
e-

sa
fe

-d
f-c

ar
e-

19
42

e/
fil

e

Il 
ne

 fa
ut

 p
as

 h
és

it
er

 à
 o

ri
en

te
r l

es
 p

at
ie

nt
s 

di
ab

ét
iq

ue
s 

pr
és

en
ta

nt
 d

es
 u

lc
èr

es
 a

u 
pi

ed
 v

er
s 

un
 

sp
éc

ia
lis

te
.

Or
ie

nt
er

 d
’u

rg
en

ce
 le

 p
at

ie
nt

 c
he

z u
n 

sp
éc

ia
lis

te
 e

n 
ca

s 
de

 
m

al
ad

ie
 d

u 
pi

ed
 d

ia
bé

tiq
ue

 m
en

aç
an

t l
a 

vie
 o

u 
un

 m
em

br
e 

: 
ul

cè
re

 a
cc

om
pa

gn
é 

de
 fi

èv
re

 o
u 

de
 s

ig
ne

s 
de

 s
ep

tic
ém

ie
, 

is
ch

ém
ie

 d
’u

n 
m

em
br

e,
 in

fe
ct

io
n 

so
up

ço
nn

ée
 a

ux
 ti

ss
us

 
pr

of
on

ds
 o

u 
au

x o
s,

 g
an

gr
èn

e 
(a

ve
c 

ou
 s

an
s 

ul
cé

ra
tio

n)
.

R
em

ar
qu

es
 : 

In
di

ce
 o

:b
 : 

in
di

ce
 o

rt
ei

ls
-b

ra
s;

 in
di

ce
 t:

b 
: i

nd
ic

e 
tib

io
-b

ra
ch

ia
l; 

M
AP

 : 
m

al
ad

ie
 a

rt
ér

ie
lle

 p
ér

ip
hé

riq
ue

.

So
ur

ce
s 

: 1
) B

ot
ro

s 
M

 K
J, 

G
oe

tti
 K

, M
or

in
 C

, P
ar

so
ns

 L
. e

t a
l. 

Be
st

 p
ra

ct
ic

e 
re

co
m

m
en

da
tio

ns
 fo

r 
th

e 
pr

ev
en

tio
n 

an
d 

m
an

ag
em

en
t 

of
 d

ia
be

tic
 fo

ot
 u

lc
er

s.
 C

ha
pt

er
 6

. I
n:

 F
ou

nd
at

io
ns

 o
f 

Be
st

 P
ra

ct
ic

e 
fo

r 
Sk

in
 a

nd
 W

ou
nd

 M
an

ag
em

en
t. 

A 
Su

pp
le

m
en

t 
of

 W
ou

nd
 C

ar
e 

Ca
na

da
. 2

01
7;

 2
) 

In
st

itu
te

 o
f 

H
ea

lth
 a

nd
 B

io
m

ed
ic

al
 In

no
va

tio
n.

 2
01

9.
 D

ia
be

tic
 f

oo
t 

ul
ce

r 
flo

w
 

ch
ar

t. 
ht

tp
s:

//
re

se
ar

ch
.q

ut
.e

du
.a

u/
cc

m
/w

p-
co

nt
en

t/
up

lo
ad

s/
si

te
s/

92
/2

02
0/

04
/2

43
53

_F
lo

w
Ch

ar
t_

D
ia

be
tic

Fo
ot

Ul
ce

rs
.p

df
.


