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Le pourtour de la plaie

La gestion des plaies passe par une évaluation holistique des individus, par une identification des barrières à la 

guérison, puis par une gestion des tissus. (Fletcher 2005)

L’équilibre du taux d’humidité de la plaie et de la zone périlésionnelle est essentiel et doit être relié à l’ensemble 

du protocole de traitement (Edmonds 2004)

Hydratation Absorption Cortisone, protecteur cutané Absorption et bandage 

de compression
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Les berges de la plaie: Macération et hyperkératose

Avant et après débridement Sécheresse cutanée

Une bonne cicatrisation nécessite la reconstitution d’un épithélium intact et la restauration des 

fonctions cutanées (Falanga 2004)
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Les soins des berges

Cavilon®

crème, bâtonnet

Coloplast® 

Crème barrière

Medihoney®

Crème barrière

Dline®

Crème de zinc

(cicatrisante et 

antimicrobienne)

Atrac Tain®

10% urée

Traite 

l’hyperkératose



Le fond de la plaie

La préparation du lit de la plaie comprend le contrôle:

- de l’infection:

Antiseptiques, Iode, Ag, Miel

- de la nécrose, fibrine:

Débridement (si possible), alginates ou gels alginate,

tulle bétadiné

- des exsudats:

Hydrogels, tulles gras, hydrofibres, hyper absorbants 

(Falanga 2004)

Préserver l'humidité de la plaie accélère la ré-épithélisation (Winter 1962)



L’escarre
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Système de classification internationale NPUAP-EPUAP de l’escarre

Catégorie/Stade I :

Érythème persistant ou qui ne blanchit pas sur une peau saine

Catégorie/Stade II :

Atteinte partielle de la peau ou phlyctène

Catégorie/Stade III :

Perte complète de tissu cutané (tissu graisseux visible)

Catégorie/Stade IV :

Perte tissulaire complète (muscle/os visible)

Inclassable :

Perte tissulaire ou cutanée complète de profondeur inconnue

Copyright © National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance 2009 & 2014



Echelle de Braden: évaluation du risque d’escarres

Braden et Bergstrom 1987



Le réseau

infirmières Médecin traitant

Chirurgien Industrie : fournisseur 

d’outil de décharge

Matelas, coussin

Spécialistes en plaies

Aides-soignantes:

Formation pour le 

positionnement



Protocoles de soins et pansements

Débridement +

Alginates, avec 

ou sans Ag:

fibrinolytique

Hyperabsorbants
Hydrofibres:

Absorption des 

exsudats

Protection des pourtours: 

crème barrière 

Médihoney®, Cavilon®, 

Coloplast

Mise hors pression de l’escarre, mise en place d’un matelas dynamique et d’un coussin de fauteuil.

Associations possibles: Traitement par pression négative (TPN®)

Rinçage de cavité 

Méchage avec Alginate Ag



Plaies diabétiques
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Echelle de Wagner: stade de gravité des lésions du pied diabétique

(Wagner 1987)



(Lavery 2007)



Traitement de l’infection 

Ulcère superficiel avec infection de la peau:

- Nettoyer, débrider tous les tissus nécrosés et l'hyperkératose périphérique

- Antibiothérapie empirique orale

- Enlever les tissus nécrosés, y compris les os infectés, et drainer les abcès.

- Revascularisation artérielle?

- Contrôle métabolique et traitement des comorbidités

- Contrôle optimal du diabète

- Traitement des œdèmes et de la malnutrition.

- Soins de plaie locaux:

- Inspection fréquente de la plaie

- Débridement fréquent (au scalpel) 

- Contrôle de l’exsudat et maintien d’un environnement humide contrôlé

- Penser au traitement par pression négative dans les plaies post-opératoires

Recommandations pratiques quant à la prise en 

charge et la prévention du pied diabétique

Consensus International et des Recommandations sur le pied diabétique rédigée par le Groupe International de Travail sur le Pied Diabétique 2011 (International Working 

Group on the Diabetic Foot, IWGDF) 



Le réseau

infirmières Médecin traitant

Chirurgien 

orthopédiste Orthésiste
Spécialistes en plaies

Diabétologue

Bottier

Infirmières

Clinicienne en

diabétologie

L’éducation thérapeutique du patient est primordiale



Principes du traitement

1. Débridement sur OM,

Si pas d’artériopathie sévère

2. Décharge,

par ex avec chaussure Darco

3. Antibiothérapie

plus systématiquement que

chez d’autres patients

4. Reconstruction vasculaire

possibilité de faire parfois des 

désobstructions

5. Correction orthopédique,

même si chaussure adaptée au pied diabétique

6.Traitements adjuvants et contrôle du diabète
(Chadwick 2013)



Protocoles de soins et pansements

Débridement de la kératose 

avec scalpel n° 15
Compresses pour séparer les 

orteils en attendant l’orthésiste

Rinçage du sous-minage s’il y 

en a un

Alginates Ag ou miel

Recouvrement avec un hydrocellulaire 

ou un hyper absorbant, en fonction de l’exsudat

Hydrofibres si macération

Associations possibles: Traitement par pression négative (TPN®), substituts cutanés



Les plaies vasculaires
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Wound Healing scale: échelle d’évaluation de la plaie

L’analyse et les modifications des caractéristiques de la plaie sont primordiales; elles permettent de comprendre les processus 

physiologiques inhérents à la plaie et d’orienter le traitement ce qui est l’un des buts prioritaires de l’évaluation. 

(Thomas, 1997; Woodbury et al., 1999)



Acronyme TIME (Wound bed advisory board)

Courtesy of International Advisory Board on Wound Bed Preparation2003



TIME

http//ewma.org/fileadmin_upload/EWMA.org/position_documents_2002-2008/pos_doc_French_04_final.pdf



Réseau

Infirmières Médecin traitant

Spécialistes en plaies

Chirurgien

vasculaire
Orthopédiste

(bas)

Physiothérapeute:

Drainage lymphatique

Para médicaux
(hydratation, pose des bas)
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http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiawaum2LDLAhXEYJoKHbBIAgsQjRwIBw&url=http://www.smith-nephew.com/fr-canada/produits/traitement-avance-des-plaies/profore-/&psig=AFQjCNFGj9kSJpB4zOUlg3IKG96xGJG9fQ&ust=1457512762448606


Principes du traitement de l’ulcère veineux

Gestion de l’infection:

Antiseptiques et 

alginates Ag

Si exsudats ++, 

Hydrofibres

Si dermohypodermite, voir avec 

médecin pour ATB per os ou IV.

Localement: Ialugen plus crème 

et Jelonet, compresses, 1x/j 

jusqu’à disparition des rougeurs)

Protection des berges: avec crème de zinc 

si macération, sinon crème barrière

Hyper absorbants

Drainage lymphatique et bandage de 

compression sont indissociables de 

la prise en charge des ulcères 

veineux

Associations possibles: greffes, substituts cutanés (Apligraf®), TPN®

(Moffat 2005)



Principes du traitement de l’ulcère artériel

Assécher jusqu’à momification 

Éviter l’ infection 

Associations possibles: chirurgie (revascularisation)

Bétadine® Tulle 

Pansement sec

Pas de débridement de la nécrose



Nouveauté:  Plurogel® et Plurogel Ag®

• Gel mycellaire qui maintient la plaie humide et contrôle les pertes de 
fluides, favorisant la cicatrisation.

• La composante tensioactive de Plurogel est aussi bien hydrophile 
(retient l’eau) qu’hydrophobe (repousse l’eau), qui sont propices à la 
croissance cellulaire

• Le Plurogel a une action tensioactive qui facilite la circulation sanguine 
microvasculaire, et agit sur le Biofilm (l’élimine et empêche sa 
reformation) 

• Lorsque la T° monte, Plurogel® s’épaissit, et lorsqu’elle baisse, il se 
liquéfie, empêchant macération ou sécheresse du fond de la plaie.

• En version Ag, contient de la Sulfadiazine d’Ag
Sunyoung Jeong et al (2016)



Cas clinique avec Plurogel Ag®, chez une patiente asthmatique de 70 

ans, avec IVC sévère

1ère application de Plurogel Ag

Après 2 semaines d’utilisation



Cas clinique avec Plurogel®, chez une patiente de 60 ans, en bon état 

général

Plaie traumatique datant 

d’un an

Après 4 sem de Plurogel® Pose conjointe d’un Apligraf® et 

fermeture en 2 mois au total
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Merci pour votre attention


