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INTRODUCTION
Vous avez une perte de sensibilité dans une région de votre 
corps ou vous avez de la difficulté à bouger?

Vous êtes donc une personne à risque de développer une lésion 
de pression mieux connue sous le nom de « plaie de lit ».

Le contenu de cette brochure vous informe sur :

•	 ce qu’est une lésion de pression;

•	 les moyens pour la prévenir, la reconnaître et la soigner.

Bonne lecture.

L’équipe de soins
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QU’EST-CE QU’UNE LÉSION DE PRESSION?
C’est une plaie causée par une pression appliquée trop 
fortement ou trop longtemps à un même endroit sur votre 
corps. Les endroits où on la retrouve habituellement sont : 
le siège, les talons et les chevilles (vis-à-vis un os).

Source : http://www.pegasushealthcare.com/clinical/clinical-knowledge-centre/ (2018) 

Comment survient-elle?

Si une personne est assise ou couchée trop longtemps sans 
bouger, la pression empêche le sang de circuler vers la peau 
et les muscles.

•	 Si la peau et les muscles manquent de sang trop 
longtemps, ils meurent, ce qui occasionne une plaie.

•	 Si vous observez une rougeur de la peau lors d’un 
changement de position, elle devrait disparaître après 
20 minutes. Si elle persiste, vous avez une lésion 
de pression.

Une lésion de pression peut aussi apparaître sous la forme 
d’une plaie ou d’une croûte noire ressemblant à du cuir, que 
l’on nomme escarre. L’apparence dépend de la gravité de 
l’atteinte des tissus.

talons

cheville genou hanche épaule oreille

siège coudes colonne 
vertébrale

omoplates arrière de 
la tête
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QUELLES SONT LES PRINCIPALES CAUSES?
A) LA PERTE DE SENSIBILITÉ

Les personnes les plus atteintes par la perte de sensibilité sont : 

•	 les personnes paralysées; 

•	 les personnes dans le coma; 

•	 les personnes qui souffrent de démence;

•	 les personnes diabétiques (surtout leurs membres inférieurs).

Elles ne peuvent sentir la douleur ou l’inconfort qui 
accompagne une pression trop forte ou prolongée.

B) LES PROBLÈMES DE MOBILITÉ

Les personnes les plus à risque d’avoir une lésion de 
pression sont :

•	 les personnes qui bougent peu, sont au lit ou constamment 
dans un fauteuil;

•	 celles qui ont besoin d’aide pour bouger ou pour se 
déplacer, par exemple :

• les personnes alitées à la suite d’une chirurgie ou 
d’une maladie,

• les personnes souffrant de Parkinson, d’arthrite ou 
de sclérose en plaques, ou qui demeurent longtemps 
en position assise,

• les personnes âgées qui marchent peu;

•	 les personnes en fin de vie.
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C) LES PROBLÈMES CIRCULATOIRES ET RESPIRATOIRES

Les personnes ayant des problèmes de circulation sanguine, 
cardiaques et respiratoires sont les plus à risque, car le sang 
et l’oxygène circulent moins bien dans le corps.

D) LA MÉDICATION

Certains médicaments peuvent changer la sensation 
de douleur et ralentir la guérison d’une plaie. Informez-vous 
auprès de votre médecin, pharmacien ou infirmière.

E) L’ALIMENTATION

Une mauvaise alimentation augmente le risque de 
développer une lésion de pression, car votre peau et vos 
muscles sont moins bien nourris et moins résistants.

Source : CIUSSS de l’Estrie - CHUS



F) LA PRESSION, LA FRICTION ET LE CISAILLEMENT

La pression peut être causée par un matelas ou un fauteuil 
lorsque l’on demeure trop longtemps dans la même position. 
Elle peut aussi être causée par des chaussures ou des bas 
élastiques trop serrés, un plâtre, etc.

La friction et le cisaillement se produisent lorsque l’on 
remonte le corps d’une personne alitée vers la tête du lit. Il 
peut aussi y avoir friction et cisaillement lorsqu’une personne 
est assise dans son lit et que son corps glisse vers le pied 
du lit. La friction et le cisaillement peuvent aussi être causés 
lors du transfert d’un fauteuil roulant vers un lit ou vice versa.

Source : http://www.escarre.fr/plaie/patients-concernes/mauvaises-positions-couchees.php (s. d.-a )



G) L’HYGIÈNE DE LA PEAU

Une peau sèche augmente le risque de lésion de pression.

•	 Évitez l’eau chaude lors des bains.

•	 Utilisez un savon liquide doux (ex. : DoveMC blanc non 
parfumé, AveenoMD, CétaphilMC).

•	 Après le bain ou la douche : bien assécher la peau et 
appliquer une crème hydratante (ne pas en mettre entre 
les orteils si vous êtes diabétique).

H) L’HUMIDITÉ

Le risque de plaie est augmenté lorsque la peau est mouillée 
par une incontinence ou par la transpiration.

Une température chaude et humide (fièvre, chaleur de l’été, 
etc.) rend la peau plus fragile. 

Chez les personnes incontinentes, il est important de 
nettoyer et d’assécher la peau au siège le plus rapidement 
possible après une incontinence. L’application d’une crème 
protectrice (crème barrière) est aussi conseillée.
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QUEL EST VOTRE RÔLE DANS LA PRÉVENTION?
A) SURVEILLEZ VOTRE PEAU

Inspectez votre peau à tous les jours dans les régions où l’on 
retrouve un petit point rouge :

Recherchez :
•	 une rougeur persistante;

•	 un durcissement de la peau et des tissus qui sont 
en dessous;

•	 une chaleur ou une enflure;

•	 une peau avec lésion;

•	 une ampoule.

Si vous observez un de ces signes :
•	 Évitez de vous appuyer dessus, de mettre du poids sur 
	 cette zone.

•	 Avisez votre médecin ou une infirmière sans tarder afin 
	 de traiter rapidement votre plaie.

Source : http://www.pegasushealthcare.com/clinical/clinical-knowledge-centre/ (2018)

talons

cheville genou hanche épaule oreille

siège coudes colonne 
vertébrale

omoplates arrière de 
la tête
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B) ADAPTEZ VOTRE POSITION AFIN DE DIMINUER LA 
PRESSION ET LA FRICTION SUR VOTRE PEAU DANS LES 
ZONES QUI SONT À RISQUE DE DÉVELOPPER UNE LÉSION 
DE PRESSION
Le siège : Évitez d’élever la tête du lit à plus de 30º, car vous 
vous exposez à une pression trop élevée au niveau des fesses.

Source : http://www.pegasushealthcare.com/clinical/clinical-knowledge-centre/ (2018)

Les talons : Autant que possible, évitez d’appuyer vos talons 
directement sur le matelas de votre lit. Les talons sont 
particulièrement sensibles à la pression à cause de leur 
petite surface et de la fragilité de la peau.

•	 Dégagez les talons, à l’aide d’un oreiller placé sous vos 
mollets, pour éviter une pression pendant des périodes 
prolongées.

•	 Il existe des dispositifs pour enlever la pression aux talons 
lorsque la personne est au lit.

Source : http://www.escarre.fr/support-
position-mobilisation/position/talon-
materiel-souple.php (s. d.-c)

Source : http://ilsau.com.au/product/suspension-
bariatric-smooth-boot/ (2018)
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C) CHANGEZ DE POSITION FRÉQUEMMENT

Si vous êtes au lit :

Changez de position à toutes les 2 heures, même si vous 
avez un matelas spécialisé :

•	 complètement sur le côté droit;

•	 complètement sur le côté gauche;

•	 position de 30° sur le côté (à moitié sur le côté);

•	 position de 30° sur l’autre côté (à moitié sur l’autre côté);

•	 sur le dos;

•	 sur le ventre.

Des coussins ou des oreillers permettent de distribuer 
la pression et d’être à l’aise. Placés entre les jambes, 
ils diminuent la pression et la friction entre les os des genoux 
et des chevilles.

Tête dans l’axe 
du corps

Soulagement du 
contact des jambes

Pas d’appui sur 
les talons

Soutien d’un oreiller sous 
les fesses pour permettre 
une rotation des hanches 
de 30 degrés

Source : https://www.revmed.ch/RMS/2012/RMS-364/
Personne-agee-et-escarres-prevention-et-traitement (2012)
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Si vous êtes assis dans un fauteuil :

•	 Déplacez votre poids d’un côté vers l’autre ou de l’avant 
vers l’arrière à toutes les 15 minutes. Un cadran avec 
sonnerie d’alarme préprogrammée peut être utile pour 
vous avertir. 

•	 Si vous ne pouvez le faire vous-même, demandez à 
quelqu’un de vous changer de position à toutes les heures.

•	 Assurez-vous d’avoir suffisamment de points d’appui afin 
de bien distribuer votre poids :

- dos droit et bien appuyé;

- pieds au sol ou sur un appui;

- bras sur des accoudoirs.

D) MATELAS OU COUSSIN SPÉCIALISÉ

•	 Dans certains cas, l’utilisation d’un matelas ou coussin 
spécialisé peut prévenir les lésions de pression. 
Ne choisissez pas vous-même votre coussin.

•	 Vous devez faire appel à des spécialistes pour vous 
aider! Des professionnels de la santé (ergothérapeute, 
physiothérapeute) ont les connaissances pour évaluer 
vos besoins et pour bien vous conseiller.
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L’IMPORTANCE DE L’ALIMENTATION
•	 Mangez sainement et de façon équilibrée afin de prévenir, 

mais aussi d’aider à guérir une lésion de pression.

•	 Des fruits, des légumes et des aliments riches en 
protéines et calories (viande, tofu, produits laitiers) 
sont nécessaires.

•	 Buvez beaucoup d’eau sauf s’il y a un avis contraire 
de votre médecin.

Si vous êtes diabétique ou que vous avez une maladie rénale :

•	 Votre médecin et une nutritionniste seront en mesure 
de vous guider.

•	 Ils vous conseilleront sur les aliments et les vitamines 
à prendre ou à éviter.
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À FAIRE
•	 Inspectez vos draps régulièrement afin qu’ils soient 

propres, secs et sans objet pouvant vous blesser.

•	 Changez souvent de position.

•	 Contactez une ergothérapeute si vous désirez utiliser 
des appareils spécialisés pour effectuer vos transferts 
du lit au fauteuil afin de diminuer la pression et la friction.

À ÉVITER
•	 Utiliser un coussin en forme de beigne, car il augmente 

la pression sur le pourtour de la plaie et aggrave le 
problème.

•	 Masser une rougeur pour activer la circulation.

•	 Porter des chaussures trop serrées.

•	 Porter des vêtements non appropriés pour les personnes 
ayant une baisse de sensibilité (pantalons trop serrés, 
coutures « épaisses » au niveau des régions à risque 
de plaie).

•	 Demeurer plus de 2 heures dans la même position.

SI VOUS AVEZ UNE LÉSION DE PRESSION, 
ÉVITEZ DE VOUS APPUYER DESSUS EN TOUT TEMPS 

AFIN DE L’AIDER À GUÉRIR!
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QUAND DEVEZ-VOUS CONSULTER 
VOTRE MÉDECIN OU UNE INFIRMIÈRE?
Si vous êtes une personne qui reste surtout au lit 
ou au fauteuil :

•	 dès l’apparition d’une rougeur qui ne disparaît pas après 
20 minutes;

•	 dès l’apparition d’une cloque ou ampoule, un bris de la 
peau ou une blessure.

Si vous avez une lésion de pression :

•	 dès l’apparition de signes d’infection :

-	douleur, chaleur, gonflement, écoulement avec pus 
ou mauvaise odeur de votre plaie;

- 	fièvre.

En présence d’une lésion de pression, vous devez aviser 
une infirmière de votre CLSC. Elle vous offrira les soins 
et traitements nécessaires à votre guérison.

Si vous désirez un matelas ou coussin spécialisé, votre 
médecin ou infirmière vous dirigera vers un ergothérapeute. 
Ces matelas ou coussins peuvent être prêtés, loués ou 
achetés selon le cas.
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