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Définition et étiologie

 Lésion cutanée dont le lit est tumoral

 Elle découle d’une:

« tumeur maligne cutanée primaire
« metastase cutanée
» néoplasie locale qui ulcere la peau

« Son développement est anarchique et imprévisible



Physiopathologie

Les cellules cancéreuses s’infiltrent:

o dans la peau Peu de
o le long des vaisseaux sanguins et lymphatiques [ résistance

Elles se multiplient dans la peau et créent une tumeur
qui envahit les tissus environnants

La tumeur grossissante LelsEERERpIlHdeIdldollEU e ls] avoisinante



Effets de I'altération de la vascularisation

Bris de la microcirculation

| directe apport O, et | drainage du liquide
nutriments interstitiel

!

CEdéme et collapsus
vasculaire

| apport 02 et nutriments

7’

Perte de viabilité des tissus (nécrose)




Plaies malignes et processus de cicatrisation

Plaies malignes et processus inflammatoire

| apport O2 et nutriments Présence de cellules cancéreuses
Perte de viabilité des tissus Perception constante de corps étrangers

(formation constante de nécrose)

N 4

Réinitialisation constante de
la phase inflammatoire



Apparence




Fongoides ou fongueuses




Crateres




weasy  DONNEES épidémiologiques

Thorax

ez 5 a 10% des patients cancéreux
. s developpent des plaies malignes

« La majorité de ces malades ont
70 ans et +

IV e Q:68% J:32%

Autres plis inguinaux
endroits du (3%)

corps (8%)

* Apres le mélanome, la neoplasie du
sein est le cancer qui ulcere le plus
souvent a la peau (62%)



Pronostic de vie

« Les personnes
atteintes de cancers
metastathues et ayant
une esperance de vie
de < 6 mois ont plus
tendance a développer
ces plaies

* Les porteurs de plus
d’une lésion voient leur
pronostic de vie réduit
de 30% par rapport a
ceux présentant une
seule plaie




Perspectives de guérison

Les plaies malignes guérissent rarement

Possibilité de stabiliser ou de réduire I'étendue
de certaines plaies (chimio, radio, laser, chx)

Plusieurs facteurs entravent la guérison:
« | état général:
» anémie
» ralentissement métabolique
» insuffisance cardiaque

Fonction plaquettaire altérée par les cellules tumorales
Déficience en leucocytes au site de la plaie
Hyperméabilité des capillaires

Incapacité des plaies malignes a se contracter






Interventions = occasion
d’'une rencontre

Contexte de fin de vie
doit &tre pris en compte

Les traitements s’avérent | i
souvent palliatifs s

Objectifs des tx = réduire -
les inconforts liés aux RS g CﬁOl’CJeS/PeTSOﬂneS

. : riient étre honotés en tant
problemes des plaies j wide [z plus approprié

malignes I 'ﬁl; la przse de décision dans
p athé» s, 2009) -







Odeurs et
iInfection

‘Saignements

Exsudat

Douleur



Odeurs et infection

Origine des odeurs

Croissance tumorale

1l

Bris de la
microcirculation

4

| apport O2 et
nutriments

4

Perte de viabilité des
tissus (nécrose)

Odeurs et risque infectieux




La dévitalisation tissulaire favorise la croissance des bactéries:

o anaérobiques

o Dégradent les protéines des tissus nécrotiques et les débris
o Liberent un «coktail» chimique:

a putrescine Odeur
a cadavérine extrémement
acariatre

o acides gras a courte chaine

- aérobiques (Pseudomonas aeruginosa )




Les plaies malignes sont toujours colonisées

Présence de pathogenes anaérobiques quelques
semaines apres l'apparition d’'une plaie

Les patients en fin de vie sont prédisposés aux
infections:

« | état général

 Prise d'immunosuppresseurs (chimio récente) ou
stéroides

- Age avancé, dénutrition, cedéme, etc.



Signes d infection

« Patients sous stéroides ou en aplasie meédullaire:
 sont parfois afébriles

* ne preésentent pas toujours d'eécoulement purulent a leur
plaie

) Ctre attentif &:

 Aggravation des odeurs, de I'exsudat, de la douleur, et
des saignements

» Cellulite au pourtour de la plaie
 Elargissement de la plaie



Origine de I'exsudat dans une plaie maligne

=

Croissance tumorale Q

Dommages tissulaires

Présence de cellules

U

Nécrose, débris et
microorganismes

il

Stimulation de la
réponse
inflammatoire

cancéreuses

Sécrétion de

médiateurs
chimiques
Augmentation <
de la
perméabilité
des capillaires

1l

Formation
d’exsudat




La surface de la plaie influence la quantité d’exsudat

Infection .

_ _ accroissent la
Insuffisance cardiaque . production d’exsudat
Albumine sérique basse

_

Risque non négligeable de maceration des
téguments au pourtour de la plaie



« Types de douleur:
« Nociceptive
» Neuropathique

« 3 schemes de douleur rattachés aux plaies:
» La douleur de fond (au repos) - ischémie, oeédeme, macération

« La douleur incidente > AVQ, toux, déplacement accidentel des
pansements

« La douleur liée aux procédures de soins > application et retrait
des pansements et nettoyage

« Autres facteurs:
« Gestion parfois inadéquate ou inexistante de la douleur
« Confusion dans les produits a employer pour les soins de plaies



Saignements

Origine des saignements dans une plaie maligne

Environnement tumoral

Angiogénése | | Va|ssegux
des tumeurs [y Sanguins

friables

Thrombocytopénie
intrinséque aux :>

Croissance Bris de la
tumorale microcirculation

Environnement externe

tumeurs ;
N Procédures

Nécrose

Infection

de soins

Radiation
antérieure
de la peau







FEvaluation des plaies malignes

localisation

dimensions : longueur, largeur, profondeur, hauteur

apparence du lit : propre, nécrose, fibrineux, sanglant, fongueux
présence de sinus et de fistules

odeur (*voir le Guide d’évaluation des odeurs)

infection : signes cliniques et analyses de laboratoire

exsudat : quantité, qualité (sec, humide, mouillé / séreux, séro-
sanguin, sanguin, limpide, opaque, purulent)

aspect de la peau au pourtour : intacte, macerée, présentant des
signes d’infection, présence d’abrasions ou d’érytheme

douleur : qualité et intensiteé / de fond, incidente ou liee aux
procédures

prurit : présence et importance
saignements : présence et importance



Evaluation des odeurs

*Guide d’évaluation des odeurs

Description

Pas d’odeur

Pas d’odeur évidente a
proximité du patient quand le
pansement est retiré

Légeres

L’'odeur est évidente a proximite
du patient quand le pansement
est retiré

Modérées

L’'odeur est évidente en entrant
dans la chambre quand le
pansement est retiré (a 2 ou 3
metres du patient)

Fortes

L’'odeur est évidente en entrant
dans la chambre quand le
pansement est intact (a 2 ou 3
metres du patient)

Adapté de:

Morris, C. (2008). Wound odour : Principles of management and the use of CliniSorb. British journal of nursing, 17(6), S38-S42.

Alexander, S. (2009). Malignant fungating wounds: epidemiology, aetiology, presentation and assessment. Journal of wound care, 18(7), 273-280.




Evaluation de la douleur

« Mnémotechnique PQRSTU

. Evaluer la douleur:

« avant les changements de pansements, lorsque le patient
est au repos

« pendant les procédures de soins
 une fois les soins terminés, lorsque le patient est a nouveau

au repos

« Porter attention au langage non-verbal:
* crispation du visage
 blocage de la respiration
e gémissements
« augmentation du tonus musculaire
« agitation
» gestes de protection






Réfection des pansements G énéralités

1) Préparation du lit de la plaie:

» Nettoyage:
— NacCl 0.9% réchauffé
— au bain ou a la douche

« Débridement:

— autolytique a 'aide d’hydrogels (ex: Intrasite Gel ) et du maintien d’un milieu
humide

— éviter le débridement mécanique

2) Choix des pansements:
« Pansements non adhérents
« Absorption en fonction de la quantité d’exsudat
« Confort et esthétisme

3) Fixation des pansements:

 Alternatives aux bordures collantes
« Fixation dans les plis cutanés ou les régions mobiles



Pansements

Pansements de charbon et d’argent (ex: Actisorb Silver 220.)
Miel en pates et pansements (ex: Medihoney.)

lode en pates et pansements (ex: lodosorb-)

mmm) Créer un scellé autour du pansement

(sauf en cas d’infection anaérobique)

i R I ]
1
|

Cesser les pansements contenant
I - - N\
' des additifs des que les odeurs et |
ys . Az |
 'infection sont controlees |

___________________________________




TIx non pharmacologiques @

Yogourt nature et probiotiques™ (. Probaclac-)

Huiles essentielles (.. Eucalyptus, Arbre de thé)

* Aucune donnée scientifique ne supporte 'emploi de probiotiques



TIX pharmacologiques

Antimicrobiens topiques utiles dans les plaies i
avec infection apparente ou silencieuse: :

1

1

http://cawc.net/images/uploads/wcc/4-1-vol4no1-BP-WBP-fr.pdf

____________________________________________________________________

Sulfadiazine d’argent (Flamazine«) > Pseudomonas, S. Aureus, SARM

- Créme, gel ou poudre
- Solution pour irriguer la plaie:
- dissoudre 1 co dans eau
stérile pour concentration de
0.5a1%
- ou utiliser la solution iv
\_ 500mg/100ml

Métronidazole topique <

Métronidazole ou clindamycine systémique



Interventions

dans Lenvironnement

o Aliments et épices aux parfums puissants: clous de girofle, cannelle,
menthe, vanille, café, agrumes (ce que le malade aime)

o Copeaux de cedre sous le lit (grande quantité!)

o Litiere de chat sous le lit (grande quantité!)

o Briquettes de charbon ou pierres de lave (dans une taie d'oreiller)
o Encens, chandelles parfumées, diffuseurs

o Huiles essentielles (dans la chambre, sur les vétements)

o Mousse a raser dans une assiette (grande quantité!)

o Bicarbonate de soude entre les couches de pansements

o Bonbons a la menthe Tic tac- dans les sacs de stomie

o Produits déodorants pour stomies (ex: M9x«)

o Porter un masque humecté de Vicks«- pendant les soins



Interventions
dans Lenvironnement

« Aérer la piece

« A domicile, refaire les pansements ailleurs que dans
la chambre a coucher

« Changer la literie

- Eloigner les vétements souillés dés leur retrait

« Laver les vétements a I'eau froide (déloge mieux les
protéines corporelles)

» Jeter les pansements rapidement dans un sac
hermétique

« Nettoyer le linge et I'équipement souilles dans une
solution d’eau de javel ou de vinaigre



Pansements @

« Pansements en fonction de la quantité d’exsudat:

 Alginates (ex Melgisorb-)

 Hydrofibres (ex Aquacel.)

» Mousses hydrocellulaires (ex Mepilex-)
« Coussinets absorbants (ex Exu-Dry-)
 Miel (activité anti-inflammatoire)

 Thé vert (activité anti-inflammatoire)

« Les pansements traditionnels (gazes, coussins abdominaux):

« Pouvoir absorbant nettement moins grand
* Risque de macération
* Peuvent adhérer a la plaie et causer des traumas



Alternatives quand
les pansements

ne suffisent pas

Serviettes hygiéniques

Couches pour bébé

Culottes d’incontinence é
V
Appareillage pour stomies et fistules
Thérapie par pression négative(.. Vac-)

Autres drains d’aspiration (s Hémovac-)



Problemes cutanés au pourtour de la plaie

Utiliser <

\

Protecteurs cutanés (ex All kare-, Cavilon-)

Pansements avec absorption adéequate

Bordures des pansements:
- Adhésives non traumatiques (ex: Mépitac-, Micropore-)

- Non adhésives (ex: bandes de Montgomery, chaussettes,
cols roulés, filets, foulards, masques chirurgicaux, rouleaux
de bandage, sous-vétements, soutiens-gorge)



Pansements

» Retrait des pansements:
 étre délicat et prendre le temps
« mouiller les pansements qui ont adhéré

* Nettoyage des plaies:
« avec NaCl 0.9% réchauffé et sans forte pression

« Choix des pansements:
* non adhérents
 qui favorisent un milieu ni trop humide ni trop sec
 protecteurs cutanés
* les fixer adéquatement pour éviter les déplacements

- alléger le protocole des pansements pour I'exécuter
rapidement



Interventions non
pharmacologiques

Participation des patients a leurs soins

« Temps d’arréts!!!

- Ecouter musique ou programme télévisé
« Relaxation

« Visualisation

« Application de glace

« Huiles essentielles et hydrolats (activit¢ anti-inflammatoire)



IX pharmacologiques

« Analgésiques (selon les 3 paliers d’analgésie de 'OMS
www.who.int/cancer/palliative/painladder/en ou selon le guide de 'APES)

— Douleur de fond:
» Analgésie systémique sur une base réguliere

— Douleur incidente ou procédurale: 15 minutes avant si /I
» Analgésie systémique a courte action en PRN 30 minutes avant si s/c

60 minutes avant si p/o
» Protocole de sufentanil s/l ou fentanyl (autres voies que parentérale)

» Opioide topique:
— 2 ml de morphine 50 mg/ml dans 8 ml d’eau stérile = morphine 0.1%

— l'Intrasite Gel« et le métronidazole peuvent aussi servir de base
(recettes dans guide de 'APES)

— application quotidienne requise



TIx pharmacologiques @

. Co-Analgésiques:

« Benzodiazépines (anxiété,
apprehension)

« Antidépresseurs tricycliqgues

 Anticonvulsivants

 Corticostéroides

« AINS




Gestion de la douleur ©

« World Union of Wound Healing Societies (2007).
Principes des meilleurs pratiques: Attenuation de la
douleur au cours des procédures de renouvellement
de pansement: Mise en place de strategies pour
soulager la douleur. Toronto: WoundPedia.

www.wuwhs.org




Pansements S aignements

Alginates de calcium (ex Melgisorb-)

Pansements hémostatiques:
» gélatine (ex Gelfoam.)
» collagene (ex Helistat.)
» cellulose oxydeée (ex: Surgicel.)

Utiliser des serviettes de couleur foncée si saignements importants



pharmacologiques

Application de pression (10 a 15 minutes)

Application de glace (10 a 15 minutes)

Thé vert (gazes imbibées dans une infusion de thé)



TIX pharmacologiques Saignement )

Sulcrate.
* en suspension (1g/5 ml)
« en pate (1 co de 1g trituré dans 5 ml de gelée K-Y.)

Epinéphrine 1:1000 (risque d'ischémie et de nécrose tissulaire)

Nitrate d’argent (peu de publications pour appuyer son emploi)

Acide tranexamique (Cyclokapron..):
* per os

« application locale (imbiber des gazes dans la solution injectable
500mg/5ml)

Pate de Mohs






Impacts sur les patients

Lésions ayant le plus grand potentiel de perturbations chez les patients

Altération  Ca, ce n’est pas moil

. Comment vous
de [‘image Faites pour regarder
corporelle cela?
Allez-vqus Je ne peux plus
me le dire manger en
si Je sens méme temps
mauvais? que les autres
Je m’écoeurel!!!
Incertitudes

Est-ce que ma plaie
va s’agrandir?



Impacts sur les soignants

« Lésions éprouvantes a
soigner...

Odeurs difficiles a supporter
Apparences repoussantes

Constat d’'impuissance




Roles des soignants

«Etre
avec» les
malades

Renseigner

Favoriser

Collaborer . 'autonomie

Faire preuve
d’humanité



Conclusion

- Deéfis des plaies malignes:
« Evoluent différemment des autres types de plaies

- Expérience éprouvante pour les malades et les
proches

« Casse-téte pour les soignants qui se butent a des
caractéristiques et des symptomes complexes

« L’'outil interdisciplinaire guidera les
professionnels dans la prise en charge des
plaies malignes a domicile et en institution



#

Renée Sebag-Lanoé
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