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RÉSUMÉ
Objectif Rapporter les résultats de l’utilisation de pansements bioélectriques (BED) dans la réduction de la charge bactérienne 
et l’accélération de la cicatrisation d’un ulcère veineux chronique de la jambe (VLU).
Méthodes Rapport de cas d’un patient souffrant d’un VLU récalcitrant à la face antérieure de la cheville droite, récidivant à 
trois reprises depuis août 2023, présenté à la clinique ambulatoire de traitement des plaies. La récidive la plus récente du VLU, 
mesurant 7,1 cm × 5,5 cm (39,05 cm²) après chirurgie, a été traitée avec un pansement à l’argent nanocristallin et un bandage 
compressif à deux couches (40 mmHg) pendant 32 jours, réduisant la surface à 22,55 cm² (soit 57,8 %). Le traitement a ensuite 
été remplacé par un pansement BED avec compression, permettant une réduction supplémentaire à 16,5 cm² (42,2 %) en 21 
jours, aboutissant à la cicatrisation complète de la plaie.
Résultats Le VLU a guéri en 53 jours au total. Le taux de cicatrisation était de 1,8 % par jour lors de l’utilisation du pansement 
à l’argent nanocristallin comme traitement principal pendant les 32 premiers jours. Ensuite, le pansement principal a 
été remplacé par le BED, avec un taux de cicatrisation de 2 % par jour durant les 21 jours suivants. Le site de l’ulcère a 
complètement guéri, laissant une hyperpigmentation résiduelle et une hyperkératose à la face antérieure de la cheville. 
Conclusion Le pansement BED a montré un potentiel prometteur pour accélérer l’épithélialisation et favoriser la transition de 
la plaie de la phase inflammatoire à la phase proliférative.
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Bienfaits cicatrisants et antimicrobiens des pansements 
bioélectriques dans un ulcère veineux chronique de la 
jambe : rapport de cas

INTRODUCTION
Les ulcères veineux de jambe (VLU) figurent parmi les plaies 
chroniques les plus fréquentes des membres inférieurs, survenant 
en tant que complication de l’insuffisance veineuse chronique 
(CVI).1 Le traitement de référence des VLU repose sur une thérapie 
compressive, associée à une prise en charge cutanée et des plaies 
appropriée.2 Cependant, les VLU sont sujets à la récidive, à une 
cicatrisation difficile et à des infections, en raison de facteurs tels 
qu’une compression inadéquate ou mal suivie, des soins de plaies 
sous-optimaux, ainsi qu’une mauvaise gestion du biofilm.3 

À Singapour, la prévalence des VLU était de 15 pour 100 000 
habitants en 2017, atteignant 38 pour 100 000 chez les personnes 
âgées de 50 ans et plus.1 Une étude récente a révélé que le coût de 
la thérapie compressive pour les VLU variait entre 80 et 41 713,07 
dollars singapouriens, en fonction de la complexité et de la durée 
du traitement.4 

Les lignes directrices internationales de bonnes pratiques 
recommandent l’utilisation de produits de plaies antimicrobiens, 
tels que les pansements topiques imprégnés d'argent, pour gérer 
les infections et favoriser la cicatrisation.2,5,6 Les pansements à 
l’argent nanocristallin (NCSD) ont démontré une efficacité élevée 
dans le traitement des infections locales de plaies causées par des 
bactéries fortement résistantes ou des organismes résistants aux 
antibiotiques.7 

Ces dernières années, les préoccupations mondiales concernant 
la résistance aux antimicrobiens se sont accrues, parallèlement à 
une meilleure sensibilisation sur la manière de répondre à cette 
problématique critique. Bien que de nombreuses discussions 
portent sur l’utilisation appropriée des antibiotiques, il est essentiel 
de garantir un usage adéquat de l’ensemble des antimicrobiens 
afin de minimiser le risque de résistance à l’argent.7 Une approche 
graduée ascendante ou descendante est recommandée pour 
l’utilisation des produits antimicrobiens pour plaies .5,6 Il est 
conseillé aux cliniciens d’évaluer et de réévaluer régulièrement 
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les plaies afin de s’assurer que les traitements antimicrobiens 
demeurent cliniquement bénéfiques et sont utilisés pendant une 
durée appropriée, généralement de deux à quatre semaines.5,6,8 
Bien que les pansements à l’argent nanocristallin (NCSD) soient 
recommandés comme intervention précoce pour la prise en 
charge des infections locales et la réduction potentielle de la 
durée du traitement antibiotique,7,8 des préoccupations subsistent 
quant à leurs effets cytotoxiques, qui pourraient inhiber l’activité 
des fibroblastes — un processus essentiel à la cicatrisation des 
plaies.9,10 

Cette étude de cas vise à évaluer l’efficacité des pansements 
bioélectriques (BED) dans la cicatrisation d’un VLU infecté et 
réfractaire. Cette étude de cas a été menée conformément au 
cadre des recommandations CARE.¹¹ L’intervention a été mise en 
œuvre comme approche descendante après un débridement 
chirurgical et quatre semaines de traitement par NCSD, au cours 
desquelles le processus de cicatrisation a fluctué entre des 
périodes de progression et de stagnation.

CONTEXTE
La patiente, une femme de 77 ans qui vit seule, utilise une canne 
et présente une cyphose. Elle présente un VLU au membre 
inférieur gauche depuis 2017 et a précédemment subi une 
procédure VenaSeal pour une insuffisance de la veine saphène 
interne (LSV). Elle a présenté des épisodes récurrents d’ulcères, 
pris en charge de manière intermittente à l’aide de bandages à 
deux couches et à quatre couches. Ses antécédents médicaux 
incluent l’hypertension, l’hyperlipidémie, l’hyperthyroïdie, un 
léiomyosarcome, une amylose lichénoïde et une dermatite 
de stase. Le 10 octobre 2022, une échographie de CVI a révélé 
un reflux des branches de la grande veine saphène (GSV), 
accompagné d’un reflux de la veine poplitée. Les soins de la plaie 
du patient comprenaient un pansement imprégné de povidone 
iodée et un bandage compressif à deux couches, ce qui a permis 
la guérison complète de l'ulcère veineux de jambe (VLU). Par la 
suite, des bas de compression de classe II ont été prescrits pour 
l’entretien. Le 23 novembre 2023, une nouvelle échographie de CVI 
a confirmé un reflux de la GSV. Cependant, la plaie a récidivé le 18 
mars 2024, nécessitant un traitement par pansement hydrogel et la 
reprise du bandage compressif à deux couches. Le 15 avril 2024, le 
protocole de soins a été mis à jour avec un pansement d’hydrofibre 
argentée, associé à un bandage compressif à deux couches. Le 10 
juin 2024, le VLU était complètement cicatrisé.

PRÉSENTATION 
Le 28 août 2024, le VLU de la patiente a récidivé, ce qui a entraîné 
son hospitalisation pour un débridement chirurgical de la plaie. 
La plaie située à la cheville antérieure gauche présentait des tissus 
nécrotiques avec une teinte grisâtre. Le débridement a été réalisé 
jusqu’à l’obtention de tissus sains et saignants, et des échantillons 
de tissus de la plaie ont été envoyés pour une culture aérobie. La 
plaie à la cheville antérieure mesurait 7,1 cm x 5,5 cm, révélant 
un lit de plaie fibreux rouge rosé avec une fine couche de débris 
fibrineux (Figure 1). En attendant les résultats de la culture, la plaie 
a été traitée uniquement avec un pansement à base de pommade 
d’iode-cadexomère.

Le 30 août 2024, les résultats de la culture tissulaire ont identifié 
trois agents pathogènes bactériens : Pseudomonas aeruginosa, 
Streptocoque du groupe B et Escherichia coli. La patiente a été 
autorisée à sortir le 31 août 2024, avec la consigne de poursuivre 
l’application du pansement à la pommade d’iode-cadexomère, 
accompagnée d’un traitement antibiotique oral de deux semaines 

par ciprofloxacine et clindamycine. Le 2 septembre 2024, des 
chirurgiens vasculaires et une infirmière spécialisée en soins 
vasculaires ont examiné la patiente. Le protocole de soins de plaie 
a été modifié pour inclure un NCSD avec un pansement super-
absorbant, et le bandage compressif à deux couches (40 mmHg) 
a été repris. Un rendez-vous hebdomadaire a été planifié avec 
l’infirmière spécialisée en soins vasculaires pour le renouvellement 
du pansement et du bandage compressif.

DISCUSSION/INTERVENTIONS
La patiente a bénéficié de changements de pansements 
hebdomadaires à la clinique externe, en conservant la même 
modalité de traitement pendant quatre semaines. Les soins de la 
plaie ont été assurés de manière constante par la même infirmière 
spécialisée en soins vasculaires à chaque visite.

Les VLU chroniques présentent souvent une cicatrisation retardée 
en raison de médiateurs inflammatoires élevés, plutôt que d’un 
manque de facteurs de croissance.¹² La prise en charge de la 
charge bactérienne est essentielle pour éviter une détérioration 
supplémentaire de la plaie et améliorer l'efficacité des modalités 
de soins.⁵ Bien que la préparation du lit de la plaie, y compris 
le nettoyage et le débridement, soit essentielle pour favoriser 
la cicatrisation en permettant le développement d'une matrice 
extracellulaire fonctionnelle¹²,¹³, elle peut également perturber 
et empêcher la reformation du biofilm. L'infirmière spécialisée en 
plaies vasculaires a intégré deux stratégies de prise en charge pour 
cette ulcération veineuse complexe de la jambe : le modèle TIME et 
l’hygiène des plaies.

Pour soutenir cette pratique, un débridement conservateur au 
scalpel a été réalisé, accompagné d’un nettoyage approfondi du 
lit de la plaie et de la peau péri-lésionnelle à chaque changement 
de pansement. Ensuite, un bandage compressif à deux couches 
a été appliqué et la pression a été maintenue à l’aide du système 
UrgoK2®, composé de bandes inélastiques et élastiques : la 

Figure 1. VLU de la cheville antérieure après débridement chirurgical
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première couche est une bande courte extensible matelassée, la 
seconde une bande longue extensible cohésive, fournissant une 
pression de compression de 40 mmHg. 

Après 32 jours de traitement, la plaie au niveau de la cheville 
antérieure mesurait 5,5 cm sur 3 cm (Figure 2). Lors de la visite à la 
clinique externe du 30 septembre 2024, la patiente a exprimé son 
inquiétude quant à la lenteur de la cicatrisation de la plaie, malgré 
le respect de la thérapie compressive (maintien des pansements 
secs et élévation des jambes au repos). Une nouvelle approche 
thérapeutique a été proposée et acceptée par la patiente. Le 
pansement a été remplacé par un pansement bioélectrique (BED) 
recouvert d’un pansement super-absorbant, fixé avec un bandage 
compressif à deux couches.

En sept jours, la plaie VLU présentait quelques îlots de tissu 
épithélial sur le lit de la plaie. La plaie mesurait 4,1 cm × 3,1 
cm (Figure 3a,b,c). La patiente a été traitée avec le pansement 
BED pendant 21 jours au total. La patiente a bien toléré les 
changements de pansement. Pendant l’utilisation du BED, la 
patiente était à l’aise et n’a présenté aucun événement indésirable. 
À chaque changement de pansement, la patiente a indiqué que 
la douleur était tolérable pendant la procédure. Le VLU de la 
cheville antérieure s’est épithélialisée et mesurait 6 cm sur 5 
cm. Une grande zone de peau épithélialisée recouvrait le lit de 
la plaie, indiquant une cicatrisation complète. L’utilisation du 
pansement BED a été arrêtée pour la patiente. La plaie cicatrisée a 
été hydratée avec un émollient et la patiente a été équipée de bas 
de compression de classe II. La patiente a été revue une semaine 
plus tard à la clinique des plaies. Le VLU était complètement 
cicatrisée, ne laissant qu’une cicatrice avec une hyperpigmentation 

Figure 3a. VLU de la cheville antérieure après sept jours d’utilisation du BED ; 
3b. VLU de la cheville antérieure après 14 jours ; 3c. VLU de la cheville antérieure 
après 21 jours

3a

3b

3c

et une hyperkératose résiduelles minimes sur la cheville antérieure 
(Figure 4).

La cicatrisation des plaies est un processus complexe nécessitant 
une prise en charge globale pour des soins efficaces. Une approche 
holistique des soins de plaies doit se concentrer sur la réduction 
de la charge microbienne, la création d’un environnement de 
cicatrisation optimal et le soutien de la réponse naturelle de 
l’organisme à la guérison.⁵ 

Dans la prise en charge des plaies chroniques, l'utilisation 
appropriée de pansements antimicrobiens à base d’argent peut 
traiter efficacement les infections, prévenir la formation de biofilm 
et potentiellement réduire la durée de l’antibiothérapie.⁸ Les 
pansements à base d’argent nanocristallin (NCSD), dont l’efficacité 
antimicrobienne est prouvée, ont démontré leur capacité à réduire 
l’utilisation d’antibiotiques, à raccourcir la durée des séjours 
hospitaliers, à diminuer les coûts de traitement et à réduire la 
prévalence des organismes résistants aux antibiotiques (Tableau 
1).⁸ Cependant, l’accent doit être mis sur la fenêtre thérapeutique 
recommandée de deux à quatres semaines, avec une réévaluation 

Figure 2. VLU de la cheville antérieure après 32 jours de traitement par NCSD, 
avant l’utilisation du BED
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et une évaluation régulières afin de minimiser l’impact sur la 
résistance aux antimicrobiens ou à l’argent.⁵,⁶,⁸ Bien qu’aucune 
preuve solide n’indique que la résistance à l’argent entraîne 
directement une inefficacité du traitement, la concentration en 
argent dans le pansement doit être prise en compte. Lorsqu’un 
biofilm se forme, il peut présenter une tolérance accrue aux 
antibiotiques et nécessiter des concentrations d’argent 10 à 
100 fois supérieures pour éradiquer efficacement les bactéries 
planctoniques.⁷ Cela signifie que les pansements à l’argent 
avec des concentrations inférieures à 60 ppm peuvent ne 
pas être efficaces pour la prise en charge des biofilms.¹⁴ Une 
autre considération est que la plupart des pansements à base 
d’argent ont des concentrations supérieures à 70 ppm, ce qui est 
cytotoxique pour les kératinocytes et les fibroblastes, qui jouent un 
rôle essentiel dans la cicatrisation.¹⁵ 

Ces dernières années, une modalité novatrice de traitement des 
plaies - le pansement bioélectrique (BED) - a suscité un intérêt 
croissant en tant que seul pansement exploitant les principes 
électriques pour la gestion du biofilm (Tableau 1).¹⁶,¹⁷ Le BED est 
un pansement en polyester monocouche comportant une matrice 
de points d'argent et de zinc imprimés sur une face. Le BED génère 
une électricité basse tension par l’intermédiaire d’ions argent (Ag+) 
et zinc (Zn+) lorsqu’il est en contact avec l’humidité ou l’exsudat. 
Les points d’Ag+ mesurent 2 mm de diamètre, tandis que les points 
de Zn+ mesurent 1 mm.¹⁶ Lorsqu’il est activé par l’exsudat de la 
plaie ou des liquides exogènes tels que le sérum physiologique, il 
génère une tension de 0,5 à 0,9 volt.¹⁸ Les microcharges électriques 
libérées dans le lit de la plaie renforcent le champ électrique, 
ce qui accélère la cicatrisation. Le BED s’est révélé efficace pour 
éliminer plusieurs micro-organismes multirésistants, y compris le 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM), Klebsiella 
pneumoniae et des souches multirésistantes de Pseudomonas 
aeruginosa, ainsi que des bactéries Gram négatif et Gram 
positif courantes.¹⁸ Les infections liées au biofilm compliquent 
fréquemment les ulcères cutanés chroniques, Pseudomonas 
aeruginosa jouant un rôle central dans le retard de cicatrisation des 
ulcères de jambe. Le BED a démontré son efficacité pour éliminer 
et perturber le biofilm de Pseudomonas aeruginosa.¹⁴ 

Le BED est non cytotoxique et utilise une activité électrique faible 
pour perturber la formation et l’activité du biofilm, sans recourir à 
une forte concentration en argent. Le BED entrave la formation et 
l’agrégation du biofilm en limitant les activités de quorum sensing, 
et il peut aussi supprimer la croissance planctonique.¹⁴,¹⁶,¹⁹ De plus, 
le BED possède un mécanisme unique qui accélère la migration 
des kératinocytes, facilitant ainsi la fermeture de la plaie.¹⁴ La 
cicatrisation des plaies chroniques est souvent retardée par une 
inflammation prolongée ou persistante, en lien avec la formation 
de biofilm. Néanmoins, le BED peut limiter la formation de biofilm, 
réduire l’inflammation au niveau des kératinocytes, favoriser leur 
migration, et ainsi favoriser l’épithélialisation et la fermeture de la Figure 4. Guérison du VLU de la cheville antérieure

Tableau 1. Produits pour plaies et action prévue

Nom générique Nom du produit pour plaie Action / justification d'utilisation

Pansement à l'argent 
nanocristallin

Acticoat Flex 3 Offre une action antimicrobienne prolongée jusqu’à sept jours pour les plaies 
chroniques. La structure en argent nanocristallin garantit une libération contrôlée 
et continue d’ions argent dans le liquide de la plaie. De plus, le pansement soutient 
et maintient un environnement humide de cicatrisation lorsqu’il est combiné à un 
pansement secondaire approprié.²³-²⁵

Permet une diffusion efficace de l'argent à une concentration constante pour 
maintenir l'activité bactéricide.²⁶

Pansement 
bioélectrique

Procellera™ Ce pansement antimicrobien à large spectre est conçu en une seule couche pour 
soutenir et maintenir un environnement humide de cicatrisation. Il présente une 
matrice de points alternés d’argent (Ag) et de zinc (Zn), imprimés sur un substrat 
en polyester à l’aide d’un liant biocompatible. L’activation se produit en présence 
d’un fluide conducteur, tel que l’exsudat de plaie ou des fluides externes comme le 
sérum physiologique. Une fois activé, le pansement génère une tension de courant 
continu mesurable (0,5 – 0,9 volt) entre les points d’Ag et de Zn. Ce champ micro-
électrique peut renforcer le champ électrique naturel de la lésion généré pendant le 
processus de cicatrisation.²⁷

Il démontre une efficacité contre les souches sensibles aux antibiotiques ainsi que 
contre de multiples souches résistantes aux antibiotiques des pathogènes de plaie.¹⁸

Serviette super-
absorbante

ConvaMax™ Superabsorber Prévient la migration de l'exsudat et facilite la transmission de la vapeur d'humidité. 
Convient aux plaies à exsudat abondant.

Sûr à utiliser sous des bandages de compression.²⁸



18 WCET® Journal    Volume 45 Numéro 3    Septembre 2025

plaie.¹⁹ Un essai contrôlé randomisé mené par Chan et al. en 2023 
a prouvé que le BED accélère significativement la cicatrisation en 
réduisant et en empêchant la formation de biofilm.¹⁷ De même, 
dans une étude de cas, le pansement BED a été utilisé sous un 
bandage de compression pour un VLU, avec guérison complète 
à partir d’une taille initiale de 10 cm².²⁰ Contrairement à certains 
pansements à base d’argent, le BED ne tache pas les plaies et est 
peu adhérent, permettant un retrait non traumatique. Cependant, 
d’après notre expérience avec le BED sur des VLU très exsudatives, 
il s’est révélé inadapté, probablement en raison de sa capacité 
limitée à transférer verticalement l’humidité (ou faible taux de 
transmission de vapeur d’eau – MVTR), entraînant une maceration 
périlésionnelle, même avec l’utilisation de pansements secondaires 
super-absorbants ou en mousse. À ce jour, aucune étude ne fournit 
de données sur le MVTR ou la capacité d’absorption verticale du 
BED. Explorer cette capacité dans de futures recherches pourrait 
apporter des bénéfices significatifs.

Lors de la prise en charge des plaies infectées ou chroniques, il est 
essentiel de se concentrer sur le nettoyage, la préparation du lit de 
la plaie, le soin des berges et l’hygiène de la peau périlésionnelle 
avant l’application des pansements.⁵,⁶ Les problèmes cutanés 
périlésionnels, tels que les squames cutanées sèches, plaques 
hyperkératosiques ou callosités avec débris, peuvent créer un 
environnement favorable à la formation de biofilm.²¹ En particulier, 
la berge de la plaie est souvent le siège d’un biofilm actif. Négliger 
le soin approprié des berges et de la zone périlésionnelle peut 
entraîner un retard de cicatrisation, une augmentation de la taille 
de la plaie, un risque accru d’infection, des coûts de traitement 
plus élevés, des douleurs ou inconforts, ainsi qu’une détérioration 
de la qualité de vie. Ainsi, une prise en charge efficace des plaies 
doit inclure un nettoyage minutieux, une protection cutanée, 
un contrôle de l’exsudat et le maintien d’un environnement de 
cicatrisation humide.²¹,²² 

De même, une prise en charge efficace des VLU nécessite un 
soin méticuleux des berges et de la peau périlésionnelle, ces 
zones étant cruciales pour la réduction de la taille de la plaie, la 
progression de la cicatrisation et la limitation de la formation 
de biofilm. Un nettoyage approfondi et un reconditionnement 
des berges pour obtenir un saignement ponctuel sont 
particulièrement bénéfiques.⁶ Ensuite, la mise en œuvre d’un 
régime structuré de soins cutanés, ainsi que des mesures pour 
protéger et prévenir les lésions de la zone périlésionnelle et des 
berges causées par l’exsudat, est particulièrement importante lors 
de l’utilisation de la thérapie compressive.²,²¹

L’efficacité du pansement argent nanocristallin (NCSD) dans le 
traitement du VLU infecté de cette patiente est significative. 
Conformément à l'approche recommandée montée/descente 
des traitements antimicrobiens pour les plaies, le pansement 
argent nanocristallin (NCSD) a été arrêté à la cinquième semaine 
et remplacé par un pansement bioélectrique (BED), qui a ensuite 
permis la guérison de l’ulcère. Bien que le choix du pansement 
primaire soit crucial dans le traitement des VLU infectés et 
récalcitrants, le choix du pansement secondaire, le débridement, 
la prise en charge des berges et les soins de la peau périlésionnelle 
sont tout aussi importants pour favoriser la cicatrisation.

De plus, une thérapie compressive adaptée, le respect du 
traitement par le patient, ainsi que la modification des facteurs 
de risque modifiables tels que l’optimisation de la glycémie, 
l’alimentation et un repos suffisant sont essentiels. Le traitement 
et le suivi des patients atteints d’insuffisance veineuse chronique 
(CVI) doivent se poursuivre même après la guérison du VLU. 
L’éducation du patient et de son soignant, une surveillance 

régulière, ainsi que la poursuite de la thérapie compressive sont 
fondamentales pour prévenir les récidives.

APPORTS DE CET ARTICLE
Le pansement bioélectrique (BED) représente une avancée 
prometteuse dans la prise en charge des VLU récalcitrantes. En 
exploitant les signaux bioélectriques, ces pansements créent un 
environnement favorable à la cicatrisation, stimulent l’activité 
cellulaire, réduisent l’inflammation et ciblent les défis microbiens 
qui freinent souvent le processus de guérison. En tant que 
complément aux soins standards, le BED offre une approche 
innovante pour traiter les VLU tenaces, avec un potentiel 
d’accélération du taux de cicatrisation et d’amélioration des 
résultats cliniques, notamment dans les plaies résistantes aux 
traitements conventionnels.

CONCLUSION
D’après cette étude de cas, le BED est efficace pour accélérer 
l ’épithélialisation et favoriser la transition de la phase 
inflammatoire à la phase proliférative. Les patients ont besoin d’un 
accès fiable et régulier aux services de soins ambulatoires pour 
assurer la continuité des soins et des évaluations. Des examens 
approfondis et interventions complémentaires sont essentiels 
dans la prise en charge des plaies chroniques. L’éducation joue 
un rôle clé, les patients doivent bien comprendre l’hygiène 
appropriée des plaies, les objectifs des interventions spécifiques 
et la logique des produits de soins utilisés. Par ailleurs, l’impact 
psychologique lié à une plaie chronique ne doit pas être négligé. 
Les évaluations régulières devraient inclure une analyse du bien-
être psychologique, avec orientation vers les services de soutien si 
nécessaire.
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