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Les ulcères de jambe constituent comme toutes les plaies chroniques une pathologie où tous les soignants doivent avoir un raisonnement et un gestuel en harmonie. 

LA  CICATRISATION  EN MILIEU HUMIDE

· Une plaie ne doit pas être laissée à l’air ou être asséchée avec un pansement  sec.

· L’apparition de  croûtes  empêcherait la cicatrisation et il pourrait s’y créer des poches de pus.

· Le pansement doit maintenir l’humidité.

· La cicatrisation est favorisée par l’occlusion et surtout par le maintient en milieu humide.

LE RETRAIT DU PANSEMENT

· Dérouler les bandes une à une autour de la main gantée

Ou

· Couper les bandes avec un ciseau à bouts ronds

· Ne jamais utiliser de bistouri

· Mouiller le pansement avec du sérum physio à 0.9 %

 pour faciliter le retrait en cas de besoin

· Ne surtout pas créer de nouvelle lésion traumatique

LA PHASE DE LAVAGE (1) 

· Etape essentielle dans la réfection du pansement.

· Observation de  l’état des plaies et de la peau péri-ulcéreuse :

     ( desquamations, hyperkératoses…) et des espaces inter- digitaux.

· Vérification des ongles : couper les ongles trop longs soi-même ou orienter le patient vers un podologue en cas de besoin.

Si le patient souhaite prendre une douche : c’est possible en 

protégeant le pansement dans un sac plastique et au plus près de 

la réfection du pansement.  Ne remplace pas  la phase de lavage

du membre.

LA PHASE  DE  LAVAGE (2)

· 1) MATERIEL (pour une plaie):

· 2 gants de toilette à usage unique (lavage,rinçage)

· 1 serviette de toilette à usage unique

· Savon doux haute fréquence(Anios*)

· Tablier à usage unique

· 2)TECHNIQUE

· Avec le 1er gant:

     Commencer par savonner la partie saine du membre du haut vers le bas

     Tourner le gant pour savonner la plaie

· Avec le 2ème gant :

     Rincer à l’eau courante selon la même technique

· Sécher le membre avec la serviette en tamponnant d’abord la partie saine puis la plaie. 

LA  PHASE  DE  DETERSION

· La fibrine perturbe les mécanismes de cicatrisation. La fibrine soit être retirée à chaque réfection de pansement.

· Pour les ulcères veineux, la détersion mécanique reste la technique de référence. La détersion enzymatique a beaucoup de d’inconvénients ( lésions caustiques). Certains pansements participent à la détersion autolytique par entretien du milieu humide.

· Pour les ulcères artériels, la détersion est fonction de leur localisation car le risque majeur est de creuser jusqu’aux articulations ou os.

· Certaines détersion peuvent être chirurgicales.

  LA PHASE  DE  DETERSION MECANIQUE (1)

·  MATERIEL 

· Tablier à usage unique

· Lunettes de protection (risque de projections)

· Gants à usage unique non stériles (risque d’AES)

· Bistouri n°23 ou 15 ou curette

·  ANESTHESIE LOCALE (en cas de besoin peut être réalisée avant le lavage)

· Nettoyage de la plaie au sérum physiologique à 0.9%

· Séchage 

· Application de Xylocaïne* gel à 2% ou en spray à 5%

· Temps de pose d’au moins 15 mn avant la détersion

A noter que l’Emla* est le seul anesthésique ayant l’AMM pour

l’anesthésie des plaies : il est malgré tout peu utilisé dans le

Service

Un antalgique par voie orale peut être dispensé , en complément,  avant

le pansement.

LA PHASE  DE  DETERSION MECANIQUE (2)

·  TECHNIQUE

· S’installer le plus confortablement possible et à bonne hauteur

· Préparer une compresse stérile à proximité de la plaie pour  y déposer la fibrine au fur et à mesure de la détersion.

· Toujours progresser du bord de l’ulcère vers le centre.

· En cas de plaie très fibrineuse : quadriller la fibrine au bistouri

La fréquence de la détersion est variable en fonction de l’état

de la plaie.

CAS  CLINIQUES

1 er cas : L’ulcère suintant

· Ecoulement abondant entraînant une macération au niveau de la peau péri-ulcéreuse.

· Présence d’un œdème du membre.

· Réfection quotidienne du pansement obligatoire .

L’ulcère suintant :
caractéristiques du  pansement 

· Pansements absorbants

· Alginate : Algostéril®, Algisite®, Urgosorb® 

· Hydrofibre : Aquacel®

· Associés si besoin à un pansement au charbon : Actisorb ®

· Protection de la peau péri-ulcéreuse

· Macération : Pâte à l’eau, Aloplastine ® 

· Eczéma : Nitrate d’argent solution aqueuse 0.5 % puis  corticothérapie locale  (Diprosone® pommade)  

· Sécheresse cutanée :Vaseline (pommade, huile), Cold Cream  

Ulcère suintant :
Traitements complémentaires

2ème cas : l’ulcère nécrotique

Ulcère nécrotique évolutif :
 détersion - caractéristiques du pansement

· Détersion mécanique très douce sans toucher les bordures évolutives.

· Pansement primaire :

· tulle ou interface pour les zones fibrineuses

· pommade Bétadine® pour assécher les nécroses

Ulcère nécrotique stable :
 détersion - caractéristiques du pansement

· Détersion mécanique progressive en découpant la nécrose par les bords qui commencent à se décoller

· Pansement primaire 

· Tulle ou hydrogel pour ramollir les nécroses bien limitées

3ème cas : l’ulcère atone

· Ulcère qui ne cicatrise pas

    depuis deux ans avec un tissu de granulation absent ou minime.

· Ulcère très algique, intouchable.

· Réfection du pansement tous

     les 2 jours.

Ulcère atone :
caractéristiques du pansement

· Détersion

     Détersion mécanique

· Application de pommade Emla® (30mn)

· Bistouri ou curette, toujours du bord de la plaie vers l’intérieur.

· Quadrillage des parties les plus atones au bistouri.

· Pansement primaire

· interface

·  tulle en plusieurs épaisseurs

·  hydrogel

·  hydrocolloïdes

Ulcère atone :

· Détersion mécanique

Ulcère atone:
Traitement par pressothérapie négative

Technique de la pose du V.A.C 

· Protéger la peau péri-ulcéreuse avec un hydrocolloïde mince 

· Adapter  la mousse  à la taille de la

      plaie

· Fermer le pansement avec  le

      champ adhésif de façon hermétique 

· Connecter la tubulure du pansement au réservoir et mettre l’appareil en fonction avec aspiration de 75 à150 mmHg.

· Evaluation multi-centrique en cours par protocole ministériel STIC : coût du matériel, temps infirmier et évolution des surfaces à 8 semaines



VAC:
Quelques recommandations
· Surveiller le bon chargement de la batterie.

· Ne pas laisser l’appareil éteint  plus d’une heure.

· Surveiller le réservoir :

· Niveau de remplissage

·  exsudats.

· Alarme sonore se déclenche:

· en cas de fuite 

· si le réservoir est plein 

· ou pour tout autre dysfonctionnement de l’appareil.

· Fréquence du pansement

· Tous les 2 à 3 jours

· Arrêt de l’appareil  1 heure avant le pansement pour en faciliter le retrait.

· Utilisation de la technique en    hospitalisation et en HAD 

L’ulcère infecté

L’état local de la plaie présente un

certain nombre de signes cliniques

associés parfois à des signes généraux :

· Signes cliniques

· Pus

· Écoulement

· Rougeur

· Chaleur

· Douleur

· Odeur

· Fièvre

· Lymphangite

· Autres signes :

· Retard de cicatrisation 

· Plaie atone

· Peau décolorée

· Tissu de granulation friable

· Apparition de plaies nouvelles

· Pansement quotidien

5ème cas : l’ulcère menaçant

· Extension en profondeur de la plaie vers un tendon et/ ou une capsule articulaire, 

· souvent en rapport avec une artérite, 

· cette extension sera

    « sondée » avec une pince ou à l’œil.

· Réfection quotidienne du pansement.

Ulcère menaçant : détersion 

· Détersion douce aux ciseaux ou à la pince de la fibrine ou de la nécrose avec accord du médecin.

· Première détersion d’un tendon  toujours faite par le médecin.

Ulcère menaçant :
Le pansement

· Phase de pansement    primaire :              

· Méchage des pertuis avec une mèche blanche ou iodoformée,

· Tulle (Jelonet®),

· Graissage de la peau péri-ulcéreuse.

· Phase du pansement secondaire :

· Protection des zones sensibles avec compresses et pansements absorbants,

· Maintien de l’articulation avec un Elastoplast®.

Ulcère menaçant : 
surveillance particulière 

· Artérite sévère :

· Chaleur du pied (mettre un jersey en plus si nécessaire),

· Cyanose,

· Espaces interdigitaux lors du lavage des pieds, bien sécher cette zone ( éviter la macération),

· Les ongles 

· Epaisseur

· Coupe régulière.

· La plaie :

· Bilan d’extension en profondeur ( avec une pince), 

· recherche au fond de la plaie d’une exposition :


 
d’un tendon, 



d’une capsule articulaire, 



d’un os,    




ou d’ une fistule.

· Prévention de l’apparition de nouvelles plaies 

· protection talonnière, ainsi que les zones à risques de frottement

Ulcère menaçant :
prise en charge de la douleur 

· Evaluer la douleur

· Horaire d’apparition

· Intensité (EVA)

· Expression verbale et ou physique

· Soulager

· Prescription d’antalgique ou analgésique 
· Lit en déclive 

· Fauteuil roulant pour les déplacements

· Evaluer son retentissement

· Psychologique

· Sur l’appétit

· Sur l’autonomie

· Sur le sommeil

6 ème cas : l’ ulcère bourgeonnant
· L’ulcère bourgeonnant présente :

· un fond rouge,

· des bords rosés,

· des îlots d’épiderme .

· Réfection  du pansement 2 ou 3 fois par semaine.

· L’ ulcère bourgeonnant a un pronostic rassurant avec une cicatrisation probablement rapide et complète.

L’ ulcère bourgeonnant
Caractéristiques du pansement

· Pansement primaire :

· Tulles :


 Jelonet ® , Vaselitulle ®, Tulle gras ®.

·  Interfaces :

     Physiotulle®,Mépitel®, Adaptic® pour les plaies les plus superficielles.

· Hydrocolloïdes : 

     Algoplaque®, Duoderm®.

· Hydrocellulaire :

     Tielle®, Biatin®.

Ulcère bourgeonnant :
la greffe cutanée en pastilles

· Autogreffe :

· Prélèvement sous anesthésie locale des pastilles cutanées de environ 0.5 cm de diamètre

·  Pose des greffons sur l’ulcère. 

· Pratiquée par un médecin, assisté d’une infirmière.

· Préparation du patient

· Information médicale

· Remise d’un consentement éclairé  signé par le patient et le médecin.

Ulcère bourgeonnant :
technique de la greffe en pastilles
· Douche au savon

· Application pommade Emla® sur la zone prélevée (cuisse) environ 1h30 avant la greffe,

· Lavage du membre et détersion de la plaie si nécessaire ,

· Anesthésie locale (Xylocaïne® à 1%) de la zone à prélever,

· Découpage de petites pastilles de peau déposées sur une compresse de sérum physiologique,

· Pose des pastilles sur la plaie.

Ulcère bourgeonnant :
technique de la greffe en pastilles

· Pansement de prise de greffons (cuisse)

· Mepitel® ou Jelonet®

· Compresses + Hypafix®

· Ouverture à j+8

· Pansement de la zone greffée

· Jelonet ® en 4 épaisseurs + stéristrip®

· Compresses +pansements absorbants+velpeau

· Ouverture à j+4

· Repos strict pendant 4 jours : 

· Repos au lit 

· Déplacements en fauteuil roulant




Rôle infirmier


· Respect des règles d’hygiène et  prévention des infections nosocomiales :

· Précautions d’hygiène standard pour la réalisation des pansements :

· isolement technique : tablier et gants à usage unique

· matériel à usage unique

· hygiène des mains

· Suivi des infections nosocomiales et du portage des BMR à l’entrée dans le service


      depuis 1993 : 




en 2005 : 




36% de portage de BMR en moyenne dont 19% de SARM

· Respect de règles d’organisation des soins en salle de pansement

· Respect de l’ordre de passage en salle de pansement en fonction de la notion de portage de BMR : 

· Non porteur

· Non identifés

· Porteurs

· Installation confortable du patient 

· Maîtrise  du temps de réalisation  des soins 

Rôle infirmier

· Rôle éducatif

L’IDE a un rôle essentiel dans la prévention des récidives au travers l’éducation

personnalisée dispensée pour chaque patient :

· règles d’hygiène de vie en regard des pathologies, des conditions de vie,

· éducation à la compression veineuse

· éducation des patients sous traitement AVK

· éducation du patient diabétique

· Rôle de transmission
L’IDE est l’interlocuteur privilégié du médecin :

· Évolution de la plaie

· Tolérance des pansements

· Respect des règles d’hygiène de vie

· Respect des traitements

