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1 Le chariot à pansement
Intérêts :

· Rassembler dans un espace le matériel prévu en quantité suffisante pour la réfection d’un pansement,

· Ménager un espace de travail pour la manipulation aseptique,

· Restreint les risques de dispersion microbienne, donc de contamination,

· Permet de rationaliser le soin de pansement en facilitant l’économie de geste.

Le chariot à pansement possède 2 à 3 étages, sous la responsabilité de l’infirmière pour son organisation, son utilisation et son entretien.

2 Les plaies

Rappel sur la peau :

· L’épiderme : tissu de revêtement ou épithélium. La jonction avec le derme se fait par l’intermédiaire de la membrane BASALE,

· Le derme : tissu conjonctif simple et qui contient les annexes,

· L’hypoderme : tissu conjonctif adipeux.

La surface de l’épiderme est le siège d’une flore microbienne résidente (commensale) asurant le pH et une hydratation équilibrée. Elle protège également des rayons du soleil (UV) et des microtraumatismes de la vie courante.

La peau est aussi l’organe du tact, elle nous renseigne sur :

· La température,

· L’hygrométrie,

· La douleur.

La peau a aussi une fonction esthétique dans notre société.

2.1 Définition

Plaie : lésion portant atteinte à l’intégrité du revêtement cutané, c’est une rupture de la continuité cutanée.

2.2 Les plaies sans pertes de substances (ou plaie chirurgicale suturée)

2.3 Le processus de cicatrisation (toujours du plus profond vers la superficie)

La plaie va cicatriser du plus profond vers l’épiderme.

· Atteinte de la membrane basale, la reconstruction va se faire à partir de cette membrane génératrice,

· Atteinte du derme (ulcération), fabrication de tissu conjonctif à partir des fibroblastes (cellules qui bâtissent) du derme pour créer un tissu de granulation qui se revascularise progressivement. La cicatrisation en l’absence de complication (abcès, hématome, etc.) se fait entre 5 et 15 jours.

· Plaie profonde, on aura le plus souvent une plaie avec perte de substance.

2.4 Les plaies avec perte de substance

· Superficielles : érosion cutanée souvent accompagnée de suintement, de sérosités claires. La douleur est vive car il y a une mise à nu des récepteurs sensoriels. Le pourtour de la plaie peut être inflammatoire avec un oedème douloureux,
· Profondes : atteinte du derme mais également de l’hypoderme, de l’aponévrose des muscles, tendons, vaisseaux et au pire de l’os.

Pas de réparation spontanée pour ce type de plaie.

Pour obtenir une cicatrisation, il faudra entreprendre des soins dirigés (= pansement) avec risque de séquelles cicatricielles.

2.5 Evolution simple

Cicatrisation après détersion complète.

Apparition du tissu de granulation, conjonctif qui comble la plaie du fond vers les berges. Tissu hyper vascularisé et fragile. Risque de surinfection.

Lorsque la plaie est comblée jusqu’au niveau des berges, apparaît un bourgeon charnu constitué de tissu fragile et d’une couche épithéliale fine et rose.

2.6 Evolution compliquée

Aspect de nécrose noirâtre, croûteuse plus ou moins suintante.

Apparition de sérosités purulentes révélant une infection avérée. Il faut débarrasser la plaie des débris tissulaires accumulés.
Apparaît un tissu jaunâtre mince et adhérent = les SPHACELES (gangrène sèche, escarre).

Poursuivre la détersion jusqu’à leur disparition complète. La plaie durant cette phase est inflammatoire, avec œdème et très douloureuse (rougeur, chaleur, douleur).

L’infection peut avoir un retentissement sur l’état général : fièvre, douleur, fatigue, abattement (asthénie).

L’évaluation de l’évolution de la cicatrisation doit se faire quotidiennement et doit permettre d’adapter le traitement par pansement.

3 Le pansement
C’est la conjugaison d’une technique de gestes liée à l’utilisation d’un matériel et de produits adaptés.

Objectifs :

· Protéger la peau lorsqu’il y a rupture de sa continuité,

· Réparer et guérir s’il y a destruction de la peau et des tissus sous-jacents,

· Absorber un écoulement,

· Isoler par rapport à l’extérieur en cas d’infection,

· Soulager la douleur.

3.1 Les différents types de pansements

· Le pansement sec : rôle protecteur et absorbant,
· Le pansement gras : rôle dans le bourgeonnement au niveau des tissus (granulation),

· Le pansement humide : rôle de maintien des plaies ou vis-à-vis des oedèmes,

· Le pansement avec apport de produits médicamenteux : l’action recherchée dépend du produit utilisé.

Exemple : tulle gras®, antibiotulle®, corticotulle®, tulle bétadinée®, duoderme®, coomfeel®, jelonet®, etc.

3.2 La technique du pansement simple

· Règles d’hygiène : en dehors des périodes de repas, toilette, ménage et visite. Aller du plus propre au plus sale (du non infecté au plus infecté),

· Préparation du patient : psychologique plus installation confortable. Avertir de la durée du soin, porte et fenêtres fermées,

· Préparation du matériel : cf grille d’observation. Sur un chariot nettoyé et désinfecté on va mettre le matériel emballé, stérilisé et flacons fermés,

· Réfection de pansement : respect des règles d’asepsie, le pansement doit être hermétique.
3.3 Ablation de fils et agrafes

Fils et agrafes ont permis la cicatrisation de la plaie.

Les principes d’asepsie doivent être rigoureusement suivis et notamment pour les fils : un fil extérieur ne doit jamais passer à l’intérieur des tissus (milieu septique vers milieu aseptique).

Les agrafes sont un matériel de suture métallique (cf grille d’observation)

On peut choisir (le médecin) d’enlever une agrafe sur deux, comme pour les fils. Parfois, sur une même cicatrice, on peut retrouver fils et agrafes.

3.4 Les soins de broches

Lorsque le patient est porteur d’un fixateur externe ou d’une traction trans-osseuse, on va exécuter quotidiennement des soins au niveau des orifices, points d’insertion des broches du fixateur.

Le début du pansement reste le même.

On va procéder au nettoyage des points d’insertion mais aussi des broches (on remonte de 2 à 3 cm sur la broche avec le tampon imbibé d’antiseptique).

Il faut surveiller l’apparition de suintement au niveau des orifices et d’un syndrome inflammatoire car le risque infectieux est majoré.

3.5 Les drains de redon

3.5.1 Définition du drainage aspiratif

Elimination par voie transcutanée des liquides physiologiques venant de cavités néo-formées, dépression au niveau du site chirurgical.

Prévient l’apparition d’hématome et favorise la revascularisation par l’évacuation des déchets ou suppuration secondaire possibles.

Le redon reste cependant destiné à des petites régions hermétiquement closes.

Le drain : il existe différents diamètres et différentes longueurs ; percé d’œillets dans sa portion terminale sur 7 à 14 cm ; ressort au niveau cutané.

Maintenu à la peau par un fil, relié à un flacon collecteur stérile sous vide gradué et à usage unique en verre ou plastique ou à soufflet.

3.5.2 La surveillance

Du fonctionnement :

Le dispositif est clos, sous vide. Vérifier la pression.
Le système aspiratif doit être :

· Perméable entre la plaie et le flacon,

· Efficace : présence de sang ou de sécrétion dans le flacon,

· En déclive par rapport à la plaie.

Des sécrétions :

· Quantité : grâce aux graduations,

· Aspect : ne doit pas être suspect ni hémorragique (présence d’une quantité anormale de sang rouge dans le flacon).

Du point d’insertion :

· Aspect de la peau : absence de signes inflammatoires, fils de maintien de la tubulure du drain en place. (cf grille d’observation).

3.5.3 Réfection du pansement

· Respect des règles d’asepsie,

· Bien vérifier le matériel (efficacité),

· Ne pas tirer sur le fil de maintien.

3.5.4 Changement du flacon

· Noter la quantité et l’aspect des sécrétions,

· Si suspicion d’infection : analyse bactériologique (sur prescription),

· Clamper pour éviter des retours de sérosités vers la plaie,

· Positionner le flacon de redon propre en déclive (si plusieurs flacon, les numéroter),

· Déclamper la tubulure pour rétablir l’aspiration,

· Vérifier le témoin de vide.

3.5.5 Ablation du drain de redon

Sur prescription médicale ou selon le protocole.
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