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RÉSUMÉ

Objectif Cette enquête systématique intégrative a pour but d’identifier, d’évaluer, d’analyser et de synthétiser les données probantes 
concernant la prise en charge des plaies non cicatrisables et chroniques afin de guider la pratique clinique. Un parcours de soins 
interprofessionnel pour la prise en charge des plaies est proposé.

Sources des données Une recherche électronique dans Scopus, Web of Science, PubMed, Academic Search Ultimate, Africa-Wide Information, 
Cumulative Index of Nursing et Allied Health Literature database avec Full Text, Health Source: Consumer Edition, Health Source: Nursing/
Academic Edition, et MEDLINE a été consulté pour les publications de 2011 à 2019. Les termes de recherche comprenaient (non cicatrisable/
non-cicatrisante, chronique, bloquée, récidivante, cicarisation retardée, difficile à cicatriser) et les types de plaies les plus couramment associés 
aux plaies non cicatrisables ou chroniques. Les auteurs ont recherché manuellement les études publiées.

Sélection des études Les études ont été évaluées à l’aide de deux outils d’évaluation de la qualité. Treize enquêtes, six guides de bonnes 
pratiques, trois études de consensus et six études originales non expérimentales ont été sélectionnés.

Extraction des données Les données ont été extraites à l’aide d’un manuel de codage comprenant le traitement des causes sous-jacentes, les 
difficultés liées au patient, le traitement local des plaies, les résultats alternatifs, les besoins de dialogue en matière de santé, les défis dans des 
contextes de ressources limitées et la prévention.

Synthèse des données Les données ont été regroupées en fonction de cinq types de plaies et des facteurs locaux du lit des plaies; en outre, les 
points communs ont été identifiés et présentés sous forme de thèmes et de sous-thèmes. 

Conclusions Les données probantes sur la prise en charge clinique des plaies non cicatrisables sont limitées. Peu d’études décrivent des 
résultats spécifiques aux plaies chroniques. Les soins centrés sur le patient, l’intervention en temps utile de prestataires de soins qualifiés et 
l’implication de l’équipe interprofessionnelle sont apparus comme les thèmes centraux de la prise en charge efficace des plaies chroniques et 
non cicatrisables.

Pratique clinique
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Mots clés plaie atypique, ulcère du pied diabétique, équipe interprofessionnelle, plaie chronique, plaie non cicatrisable, blessure par pression, ulcère de 
pression, orientation, ulcère de jambe veineux
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OBJECTIF GÉNÉRAL

Synthétiser les données probantes concernant 

le traitement des plaies non cicatrisables et 

chroniques et proposer un parcours de soins 

interprofessionnel pour la prise en charge des 

plaies.

PUBLIC CIBLÉ

Cette activité de formation continue est destinée 

aux médecins, aux assistants, aux infirmières et 

infirmiers praticiens et aux infirmières et infirmiers concernés par les soins 

de la peau et des plaies.

OBJECTIFS/RÉSULTATS D’APPRENTISSAGE

Après avoir participé à cette activité de formation professionnelle continue, 

le participant appliquera les connaissances acquises pour:

1.	� Identifier les concepts de l’enquête systématique des auteurs qui 

pourraient s’avérer utiles pour comprendre la prise en charge des plaies 

non cicatrisables et des plaies chroniques.

2.	� Choisir des stratégies de prise en charge fondées sur des données 

probantes pour la prise en charge des plaies non cicatrisables et 

chroniques.

INTRODUCTION

Les plaies aiguës suivent une séquence de cicatrisation organisée et 

cicatrisent souvent ent 3 à 4 semaines. Lorsqu’une plaie est toujours 

présente 4 semaines après la blessure, elle est définie comme une plaie 

chronique1. De nombreuses recherches ont été menées sur la prise en 

charge des plaies chroniques afin de répondre à la demande croissante 

de soins efficaces et abordables. La trajectoire de guérison des plaies 

chroniques prend généralement 12 semaines2,3. Cette période peut être 

prolongée si la plaie présente un environnement moléculaire altéré, une 

inflammation ou une fibrose chronique,4 ou bien des facteurs systémiques 

préexistants non corrigés1.

Les patients qui présentent une plaie qui ne répond pas aux traitementx 

conventionnelx font l’objet de nombreuses guides de bonnes pratiques 

utilisant les termes généraux de “non-cicatrisation” ou “difficile à 

cicatriser5,6.“ Les modalités avancées telles que la thérapie des plaies par 

pression négative (NPWT), les ultrasons, le laser, le plasma enrichi en 

plaquettes, l’oxygène hyperbare (HBO), l’utilisation de substituts dermiques 

et la chirurgie reconstructive sont souvent conseillés comme intervention 

complémentaire. Bien que cela soit approprié pour certaines plaies, il existe 

un sous-groupe de patients pour lesquels d’autres approches ou critères 

d’évaluation sont nécessaires lorsque les modalités avancées ont échoué 

ou ne sont pas réalisables. C’est généralement le cas lorsque le patient 

présente une maladie systémique sous-jacente préexistante qui ne peut 

être contrôlée, qu’il a besoin d’un soutien physiologique supplémentaire 
(par exemple, apport d’oxygène, dialyse rénale), qu’il a des difficultés à 
accomplir les activités de la vie quotidienne sans aide, qu’il rencontre des 
difficultés financières et/ou sociales, ou qu’il vit dans un environnement aux 
ressources limitées sans accès à des soins avancés.

Le paradigme de la préparation du lit de la plaie (WBP)2,7 guide les 
praticiens du soin des plaies pour déterminer le potentiel de cicatrisation 
de la plaie, première étape essentielle de l’évaluation de la plaie. En tenant 
compte à la fois des causes sous-jacentes et des difficultés du patient, 
les prestataires peuvent planifier l’obtention de résultats réalistes. Le 
paradigme comprend des scénarios de “blessures à problèmes”. Les plaies 
dont la ou les causes sous-jacentes ne peuvent être corrigées sont classées 
dans la catégorie des plaies non cicatrisables (souvent attribuables à une 
ischémie critique, à une tumeur maligne ou à une affection systémique 
sous-jacente non traitable)2,7. Les plaies dont la ou les causes sous-jacentes 
peuvent être corrigées dans le contexte des difficultés du système de santé 
(c’est-à-dire le manque de ressources, de compétences ou d’expertise) 
ou des facteurs non optimaux du patient (à savoir le tabagisme, l’obésité, 
la résistance au changement) sont classées dans la catégorie des plaies 
chroniques2,7.

Des lignes directrices fondées sur des données probantes concernant les 
plaies non cicatrisables ou chroniques sont nécessaires. Cette enquête 
systématique intégrative a pour but d’identifier, d’évaluer, d’analyser et 
de synthétiser les données concernant la prise en charge des plaies non 
cicatrisables et chroniques afin de guider la pratique clinique.

MÉTHODES

Cette étude a bénéficié d’une exemption éthique (n° 2019_ 19.8-5.3) du 
comité d’éthique de la recherche du département des études de santé de 
l’Université d’Afrique du Sud (n° REC-012714-039) car elle n’impliquait pas 
de participants humains. La question de recherche était la suivante: Que 
sait-on de la littérature scientifique concernant la prise en charge des plaies 
non cicatrisables et chroniques?

Sources des données

Un spécialiste de l’information sur le sujet et deux auteurs de l’étude ont 
effectué une recherche documentaire exhaustive en utilisant les bases de 
données électroniques Scopus, Web of Science, PubMed, Academic Search 
Ultimate, Africa-Wide Information, Cumulative Index of Nursing et Allied 
Health Literature avec Full Text, Health Source: Consumer Edition, Health 
Source: Nursing/Academic Edition, et MEDLINE. Les études réalisées entre 
janvier 2011 (date à laquelle la classification WBP des plaies cicatrisables, 
non cicatrisables et chroniques2 a été établie) et septembre 2019 (mois où 
la recherche a été menée) ont été incluses. La recherche n’a pas été limitée 
par la langue ou la méthodologie. Les mots clés comprenaient (guideline* 
or framework* or consensus* or “care pathway*” or paradigm*), (manag* 
or maint* or treat*), (wound* or ulcer* or injur*) en relation avec (nonheal* 
or chronic or stalled or recur* or “delay* healing” or “hard to heal” or “lower 
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GENERAL PURPOSE: To synthesize the evidence regarding nonhealable and maintenance wound management and propose an
interprofessional referral pathway for wound management.
TARGET AUDIENCE: This continuing education activity is intended for physicians, physician assistants, nurse practitioners, and nurses
with an interest in skin and wound care.
LEARNING OBJECTIVES: After participating in this continuing professional development activity, the participant will apply knowledge
gained to:
1. Identify the ideas from the authors’ systematic review that could prove useful in understanding nonhealable and maintenance
wound management.
2. Select evidence-based management strategies for nonhealable and maintenance wound management.

ABSTRACT
OBJECTIVE: This systematic integrative review aims to identify,
appraise, analyze, and synthesize evidence regarding
nonhealable and maintenance wound management to guide
clinical practice. An interprofessional referral pathway for
wound management is proposed.
DATA SOURCES: An electronic search of Scopus, Web of
Science, PubMed, Academic Search Ultimate, Africa-Wide
Information, Cumulative Index of Nursing and Allied Health
Literature database with Full Text, Health Source: Consumer

Edition, Health Source: Nursing/Academic Edition, and
MEDLINEwas conducted for publications from2011 to 2019.
Search terms included (nonhealable/nonhealing, chronic,
stalled, recurring, delayed healing, hard-to-heal) and wound
types most associated with nonhealable or maintenance
wounds. Published studieswere hand searched by the authors.
STUDY SELECTION: Studies were appraised using two quality
appraisal tools. Thirteen reviews, six best-practice guidelines,
three consensus studies, and six original nonexperimental
studies were selected.
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leg*” or “diabetic foot” or pressure or fungating). Outre la recherche dans 
la base de données, les auteurs ont effectué une recherche manuelle des 
études publiées.

Sélection des études

Les doublons ont été supprimés à l’aide du logiciel Evidence for Policy and 
Practice Information Reviewer (v 4.0; EPPI-Centre, Londres, Angleterre). Les 
titres ont été contrôlés par un auteur, suivi d’un examen indépendant des 
résumés par deux auteurs selon les critères de sélection (tableau 1). En outre, 
une catégorie “difficile à cicatriser” a été créée pour faciliter le tri des études 
sur les plaies chroniques non cicatrisables bloquées pour les plaies qui n’ont 
pas cicatrisé mais qui n’ont pas encore été définies comme plaies chroniques 
ou non cicatrisables1,4. Deux auteurs ont examiné indépendamment les 
publications en texte intégral pour vérifier leur pertinence par rapport à la 
question de l’étude et ont consulté un troisième auteur s’ils ne parvenaient 
pas à un consensus.

Les publications ne répondant pas aux critères de sélection (tableau 1) 
ont été exclues. Les chercheurs ont également exclu les éditoriaux, les 
discussions, les documents de formation d’entreprise, les avis d’experts non 
validés par un processus Delphi, les études de cas, les séries de cas et les 
études rétrospectives, pour des raisons de méthodologie. Les articles non 
anglophones ont été exclus s’ils n’étaient pas suivis d’une traduction en 
anglais.

Évaluation de la qualité

Deux auteurs ont évalué chaque étude de manière indépendante en 
utilisant la Joanna Briggs Institute Critical Appraisal Checklist for Systematic 
Reviews and Research Syntheses8 et le Crowe Critical Appraisal Tool (v 
1.49) pour les guides de bonnes pratiques, les documents de consensus et 
les études originales. Un manuel d’utilisation guidait l’utilisation correcte 
de chaque outil d’évaluation de la qualité. Le seuil minimal d’inclusion a 
été fixé à 60% de moyenne pour chaque outil. Un troisième auteur était 
impliqué si les deux notes différaient de plus de 20%, et les deux notes les 
plus élevées ont été utilisées.

Population Personnes des deux sexes âgées de plus de 18 ans 
présentant une ou plusieurs plaies non cicatrisables, 
une ou plusieurs plaies chroniques et/ou une ou 
plusieurs plaies difficiles à cicatriser

Intervention Prise en charge des plaies non cicatrisables, 
chroniques ou difficiles à cicatriser. La prise en 
charge fait référence à toute option/modalité de 
traitement (ne se limitant pas aux soinx locaux 
des plaies mais incluant le traitement des causes, 
l'identification des difficultés du patient, les résultats 
alternatifs et le dialogue sur la santé), y compris 
la prévention (de la progression de la maladie, de 
récidive, et l'atténuation du risque de malignité)

Comparateur Non requis

Résultat Non requis

Plan de l'étude Études  empir iques  or iginales  (approches 
quantitatives, qualitatives, multiméthodes et 
méthodes mixtes), enquêtes et directives (avec des 
recommandations fondées sur la force des données 
probantes et une stratégie de recherche rapportée)

Tableau 1. Critères de sélection

Extraction de données

La totalité de l’ensemble d’articles inclus a été réparti entre des groupes 

de deux ou trois auteurs responsables d’un type de plaie et co-codant 

indépendamment les données de l’étude. Les thèmes du manuel de 

codage (tableau 2) ont été élaborés collectivement par l’équipe de 

recherche à partir des travaux des auteurs du domaine d’étude2,7,10-15. Le 

codage déductif s’est concentré sur l’extraction du contenu pertinent des 

sections résultats, discussion et/ou conclusion de chaque article inclus.

Synthèse des données

Les sections codées ont été regroupées dans un tableau afin de fournir un 

aperçu complet des données par thème et par type de plaie. Les équipes 

se sont réunies en novembre 2019 pour fournir à l’ensemble du groupe un 

résumé des principaux résultats pour chaque type de plaie. Une deuxième 

analyse a été menée par les trois auteurs principaux pour identifier et 

décrire les points communs (thèmes) en comparant les informations 

extraites.

RÉSULTATS

La recherche documentaire a donné lieu à 1 714 enregistrements, et la 

recherche manuelle, à 36 enregistrements. Il y avait 233 titres pertinents, 

avec 92 résumés pertinents pour la question de recherche. Après examen 

des articles en texte intégral, 61 articles ont été exclus. Dans les 31 

études restantes, trois ont obtenu un score inférieur à 60% sur les outils 

d’évaluation de la qualité. Le déroulement du processus de sélection est 

illustré à la figure 116.

Les chercheurs ont analysé 13 enquêtes, 6 guides de bonnes pratiques, 

3 études de consensus (basées sur des techniques Delphi) et 6 études 

originales (1 étude multiméthode et 5 études quantitatives non 

expérimentales, descriptives et/ou corrélationnelles). Aucuns essais 

contrôlés randomisés n’ont été identifiés.

Synthèse des données et identification des thèmes

Cette section présente un résumé des données extraites des études 

incluses pour cinq types de plaies: les plaies fongiques malignes (MFW), 

les ulcères de la jambe inférieure (LLU), les ulcères du pied diabétique 

(UDP), les lésions dues à la pression (PI) et les plaies atypiques. Trois articles 

se concentraient sur les interventions locales sur le lit des plaies et sont 

résumés séparément.

Traiter la cause

Les difficultés centrées sur le patient

Préparation locale du lit de la plaie

Définition de résultats alternatifs

Entretien clinique

Défis dans des contextes de ressources limitées

Prévention

Autre (un code ouvert)

Tableau 2. Thèmes du manuel de codage
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Plaies fongiques malignes. Deux études sur les MFW ont été incluses et 

ont porté sur l’effet des agents topiques et des pansements sur la qualité 

de vie (QV) des personnes souffrant de MFW17 et sur la résilience lorsqu’on 

vit avec une plaie18.

Adderley et Holt17 n’ont pas trouvé de données probantes sur l’effet des 

pansements sur la qualité de vie. De rares données probantes suggèrent 

que l’utilisation d’une solution topique de miltefosine à 6% ou de 

pansements en mousse à l’argent sur les plaies superficielles pourrait 

retarder la progression de l’affection et réduire la mauvaise odeur17. Les 

données probantes appuyant l’utilisation de pansements enduits de miel 

ne sont pas suffisantes17.

Ousey et Edwards18 ont identifié la douleur et la fatigue comme des 

obstacles au maintien de la qualité de vie liée à la santé (QVLS). Les 

praticiens doivent reconnaître les besoins émotionnels des patients 

souffrants de MFW qui peuvent éprouver des pulsions destructrices et 

un sentiment d’exclusion. La perte de contrôle des fonctions corporelles 

entrave également la capacité à faire face à la maladie18. Les personnes 

vivant avec une MFW veulent être informées des limitations physiques et 

des conséquences psychologiques (comme une hémorragie soudaine), et 

elles apprécient les conseils sur la prise en charge des plaies18.

Ulcères de la jambe inférieure. Les ulcères de jambe veineux (UJV) 

représentent jusqu’à 80% de tous les UJV19, ce qui explique les huit articles 

inclus sur les UJV: deux enquêtes 20,21 et une étude de consensus22 sur 

la thérapie de compression, une enquête3 et une directive sur la prise 

en charge holistique des UJV19, une enquête quantitative sur la gestion 

des UJV24, une étude de cohorte sur le changement accompagné de 

comportement à la suite d’un programme d’éducation des clients25, et 

une enquête sur le rapport coût-efficacité26. Le neuvième article, une 

revue de l’Agence canadienne des médicaments et des technologies de 

la santé (ACMTS), a fourni des données probantes sur les ulcères artériels 

et les ulcères d’étiologie mixte, signalant l’absence de consensus actuel 

sur le traitement optimal des plaies pour les ulcères artériels-veineux 

mixtes27. Les neuf études ont toutes utilisé les termes de plaies chroniques 

non cicatrisées ou de plaies dont le délai de cicatrisation est prolongé (> 12 

semaines).

Un algorithme consensuel recommande l’utilisation de l’indice de pression 

brachiale à la cheville (IPCA) en raison de sa haute spécificité pour la 

détection des maladies artérielles périphériques (MAP) comme cause sous-

jacente dans les LLU22 et rappelle qu’une MAP significative nécessite une 

orientation immédiate vers un chirurgien vasculaire19,21.27. Cependant, une 

enquête menée auprès des infirmières et infirmiers a mis en évidence un 

écart important entre les connaissances et leur application concernant les 

ABPI24.

Tout indique que la thérapie par compression est essentielle à la 

prise en charge de l’UJV19-23,27. Cependant, les directives déconseillent 

la thérapie par compression en présence d’une MAP ou d’un œdème 

pulmonaire significatif, mais recommandent l’orientation immédiate vers 

un service d’évaluation vasculaire19,21,27. Les études incluses soutiennent 

la compression modifiée soigneusement surveillée par un clinicien bien 

formé pour une MAP légère (ABPI 0,5-0,8) et la thérapie de compression 

standard en l’absence de MAP19-22.

La directive incluse soutient que les UJV chroniques et difficiles à cicatriser 

peuvent être transformées en plaies aiguës par débridement une fois la 

MAP exclue, la malignité écartée et les autres comorbidités inflammatoires 

prises en compte19. Toutes les études ont validé le paradigme du WBP 

pour les plaies chroniques7,22,23. Lorsque les LLU ne cicatrisent pas comme 

prévu, les prestataires doivent réévaluer le patient au moins toutes les 12 

semaines pour rechercher d’autres causes potentielles et répéter la mesure 

de l’ABPI20,22. De plus, la TPN n’est pas indiquée pour les UJV cicatrisables par 

rapport aux modalités topiques; elle est efficace pour fixer une greffe de 

peau dans les plaies difficiles à cicatriser, mais pas comme modalité à part 

entière23. Il existe des données probantes substantielles de l’efficacité de 

la stimulation électrique en tant que modalité d’appoint dans l’UJV pour 

obtenir des progrès en matière de cicarisation23.

Les ulcères veineux de la jambe ont un impact important sur le 

fonctionnement social et physique; la douleur est particulièrement 

importante dans la phase ulcéreuse ou en cas d’infection secondaire19. Une 

seule des études incluses recommande les pansements pour soulager de la 

douleur locale, mais conclut que la thérapie par compression reste la clé du 

contrôle de la douleur19.

Une prise en charge efficace de l’UJV nécessite un changement de 

comportement durable19,22,25. L’éducation du patient doit inclure la santé 

des jambes, l’importance d’une activité régulière, le rôle des produits 

pharmaceutiques, l’importance de la compression, le positionnement 

optimal des jambes au repos, la promotion d’une alimentation saine et 

d’une hydratation adéquate, et les soins de la peau. La non-adhésion aux 

facteurs de modification du mode de vie peut conduire à des délais de 

cicatrisation prolongés ou à la non-cicatrisation 22,25. Un changement positif 

de comportement a été obtenu grâce à l’apprentissage en ligne dans une 

étude de cohorte prospective à échantillon unique25. La récidive de l’UJV 

est fréquente, et des données probantes solides appuient l’utilisation 

de bas comme prévention primaire pour améliorer les douleurs et les 

démangeaisons associées à l’insuffisance veineuse22.

(PIs), and atypical wounds. Three articles focused on
local wound bed interventions and are summarized
separately.
Malignant Fungating Wounds. Two studies on MFWs
were included and addressed the effect of topical agents
and dressings on quality of life (QoL) for people with
MFWs17 and resilience when living with a wound.18

Adderley and Holt17 did not find evidence on the ef-
fect of dressings on QoL. Weak evidence suggests the
use of 6% miltefosine topical solution or foam dressings
with silver on superficial wounds could delay disease
progression and reduce malodor.17 Evidence supporting
the use of honey-coated dressings is not sufficient.17

Ousey and Edwards18 identified pain and fatigue as
barriers to maintaining health-related QoL (HRQoL).
Practitioners must acknowledge the emotional needs of
patients with MFWs who may experience destructive
feelings and feelings of avoidance. Loss of bodily func-
tion control also impedes the ability to cope with the dis-
ease.18 Persons livingwith anMFWwant to be informed
about physical limitations and psychological conse-
quences (such as sudden hemorrhage), and they appre-
ciate advice on wound management.18

Lower Leg Ulcers. Venous leg ulcers (VLUs) account for
up to 80% of all LLUs,19 which account for the eight ar-
ticles included on VLUs: two reviews20,21 and one con-
sensus study22 on compression therapy, one review3

and one guideline on the holistic management of
VLUs,19 one quantitative survey on VLU management,24

one cohort study on sustained behavior change follow-
ing a client education program,25 and one review on
cost-effectiveness.26 The ninth article, a review by the
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(CADTH), provided evidence on arterial ulcers and
mixed etiology ulcers, reporting the lack of current
consensus on optimal wound management for mixed
arterial-venous ulcers.27 All nine studies used the terms
nonhealing chronic wounds or wounds with extended time
to healing (>12 weeks).
A consensus-based algorithm recommends that ankle-

brachial pressure index (ABPI) be used for its high speci-
ficity in detecting peripheral arterial disease (PAD) as an
underlying cause in LLUs22 and that significant PAD re-
quires immediate referral to a vascular surgeon.19,21,27

However, a survey among nurses identified a significant
knowledge-translation gap regarding ABPIs.24

All the evidence supports compression therapy as key
to VLUmanagement.19–23,27 However, guidelines advise
against compression therapy in the presence of signifi-
cant PAD or pulmonary edema, but do recommend im-
mediate referral to a vascular assessment service.19,21,27

The included studies support modified compression
carefully monitored by a well-trained clinician for mild
PAD (ABPI 0.5-0.8) and standard compression therapy
in the absence of PAD.19–22

The included guideline argues that chronic, hard-to-
heal VLUs can be transformed into acute wounds by
means of debridement once PAD is excluded, malig-
nancy ruled out, and other inflammatory comorbidities
accounted for.19 All studies supported the WBP para-
digm for maintenance wounds.7,22,23 When LLUs are
not healing as expected, providers should reassess the
patient at least every 12 weeks for other potential causes
and repeat the ABPI measurement.20,22 Further, NPWT is
not indicated for healable VLUs over topical modalities; it
is effective for securing a skin graft in hard-to-healwounds,
but not as a modality on its own.23 There is substantial ev-
idence on the efficacy of electrical stimulation as an adjunc-
tive modality in VLU to achieve healing progress.23

Venous leg ulcers significantly impact social and phys-
ical functioning; pain is particularly prominent in the ul-
cerative phase orwith secondary infection.19 Only one of
the included studies recommends dressings for local
pain relief, but concludes that compression therapy re-
mains the key to pain control.19

Effective VLUmanagement requires sustained behav-
ior change.19,22,25 Patient education should include leg
health, emphasis on regular activity, the role of pharma-
ceuticals, the importance of compression, optimal posi-
tioning of legs during rest, promotion of a healthy diet
and adequate hydration, and skin care. Nonadherence

Figure 1. STUDY SELECTION

ADVANCES IN SKIN & WOUND CARE • JANUARY 2021 14 WWW.ASWCJOURNAL.COM

Copyright © 2020 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.

Figure 1. Sélection des études



21www.wcetn.org

Carter26 a examiné le rapport coût-efficacité des nouveaux systèmes 

d’intervention ou fondés sur des données probantes par rapport aux 

soins courants pour guider la prise de décision. L’une des études de cette 

enquête (des essais contrôlés randomisés non anonymisés dont la force 

probante est modérée) a conclu que les bandages de compression à 

quatre couches permettaient une cicatrisation plus rapide par rapport au 

groupe témoin (soins standard), ce qui a permis des économies financières. 

Cependant, ils ont également signalé que la compétence en matière 

d’application des bandages de compression était un facteur clé pour 

obtenir des résultats positifs en matière d’UJV26. Un autre message clé de 

cette étude est qu’une équipe multidisciplinaire prenant en charge les 

UJV a obtenu une cicarisation plus rapide de 36,5 jours dans le groupe 

d’intervention, avec des économies financières conséquentes.

Ulcères du pied diabétique. Ces ulcères sont classés comme des plaies 

difficiles à cicatriser; les trajectoires de cicatrisation attendues sont souvent 

manquées en raison de facteurs liés au patient ou de la limitation des 

ressources de santé28. Une enquête systématique discutant de la TPN pour 

les UDP29, une étude originale30 et quatre directives31-34 ont été incluses 

dans cette partie de l’enquête. Les directives et l’étude originale abordent la 

prise en charge holistique des UDP, dont l’une traite de l’OHB33.

Deux directives recommandent que les MAP soient évaluées pour établir 

le potentiel de cicatrisation, car les UDP peuvent devenir des plaies non 

cicarisables en cas de perfusion inadéquate, ce qui rend ces patients 

inadaptés à la revascularisation31,32. Ces plaies non cicatrisables peuvent 

entraîner une amputation en raison du risque accru d’infection30.

Le contrôle de la glycémie et le soutien nutritionnel des diabétiques 

pour améliorer la cicatrisation des plaies sont validés par des niveaux de 

données probantes solides.31 Lorsque l’on s’attaque à la cause des UDP, 

la redistribution de la pression plantaire (décharge) est la clé du succès32. 

Les directives recommandent également de déterge les UDP pour réduire 

la charge biologique et le risque d’infection en présence d’une irrigation 

sanguine adéquate31,32. Dans les plaies difficiles à cicatriser avec une 

perfusion inadéquate, le débridement doit être conservateur31. L’infection 

doit être traitée par voie systémique, surtout en cas de test positif de 

la sonde à l’os. Lorsque la chirurgie n’est pas une option, le traitement 

antibiotique systémique doit être prolongé (6 à 8 semaines)31. Les directives 

de l’utilité des antibiotiques topiques dans ces plaies sont insuffisantes, 

alors que leur utilisation est associée à une augmentation de la résistance 

microbienne locale et systémique31. Le choix du pansement doit prendre 

en compte l’état de la plaie et de la peau périlésionnelle32.

Une directive suggère des données probantes solides en faveur de l’OHB 

comme thérapie d’appoint pour le traitement des UDP de stade 3 de 

Wagner33. De plus, une étude de l’ACMTS a conclu que les UDP traités par 

TPN présentaient une réduction significative de l’étendue des ulcères, du 

temps de cicarisation et de la nécessité d’une amputation secondaire/

majeure par rapport aux UDP non traités par TPN29. Ces modalités 

peuvent être indiquées dans les UDP difficiles à cicatriser mais ne sont pas 

recommandées pour la prise en charge des plaies non cicatrisables.

L’ général d’Ousey et Edwards18 comprenait également trois études 

quantitatives portant sur les effets psychologiques de la vie avec un UDP. 

Ils ont constaté une baisse de la QVLS avec un déclin du fonctionnement 

physique et social dans un groupe de 35 patients vivant avec un UDP 

comparé à un groupe de 15 personnes diabétiques sans plaie. En outre, 

la dépression était liée à l’apparition du premier UDP dans un groupe de 

333 participants, constituait un facteur de risque persistant de mortalité et 

présentait un risque d’amputation accru de 33%18.

Les cliniciens qui s’occupent des patients souffrants d’un UDP doivent avoir 

les compétences et l’équipement nécessaires pour les évaluer et les traiter 

de manière précise et holistique31. Toutes les directives incluses dans cette 

étude recommandent fortement une approche interprofessionnelle du 

traitement des UDP en raison de leur nature complexe31-34. Ces équipes 

devraient se pencher sur des facteurs tels que les difficultés propres au 

patient, l’accès aux soins, les contraintes financières, et les soins personnels 

et des pieds31,32.

Blessures par pression. Quatre études ont été incluses dans cette partie 

de l’enquête: un plan d’observation transversal35, deux enquêtes36,37 et 

une directive38. Gelis et al.37 ont souligné que les blessures par pression 

(IP) ne sont “pas une maladie chronique mais plutôt une complication 

de la sédentarité”, suggérant que l’évolution et le pronostic des IP sont 

en corrélation avec les contextes dans lesquels ces blessures et plaies 

apparaissent; autrement dit, les IP peuvent évoluer comme des plaies 

chroniques ou non cicatrisables selon la pathologie sous-jacente. Guihan 

et Bombardier35 ont conclu que les comorbidités sous-jacentes complexes 

chez les personnes présentant une cicatrisation lente et des IP de stade 3 

et 4 nécessitent une approche interprofessionnelle. Une prise en charge 

précoce et agressive des IP aiguës et chroniques peut prévenir ou modifier 

le cycle de développement des plaies difficiles à cicatriser ou chroniques au 

fil du temps35.

Fujiwara et al.38 ont inclus des études portant sur le diagnostic et le 

traitement des IP de stade 1 à 4. Ils affirment que la pression et les forces 

de cisaillement sont des causes sous-jacentes et recommandent fortement 

de soulager la pression par des changements de position toutes les deux 

heures et l’utilisation de matelas appropriés pour soulager la pression 

(sur la base de solides données probantes). Le contrôle de la douleur est 

un aspect important des difficultés propres au patient pour améliorer la 

QVLS des patients avec IP. Certains éléments de l’enquête suggèrent des 

matelas anti-pression et des pansements spécifiques (par exemple, silicone 

souple, alginate et hydrogels). Des données probantes de l’utilisation 

d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et/ou de médicaments psychotropes 

existent, mais sont faibles.38 Leur recommandation de déterger les tissus 

dévitalisés concernait les plaies cicatrisables dont la cause peut être 

corrigée. Pour les IP difficiles à cicatriser, chroniques ou non cicatrisables, 

aucune recommandation sur le détersion n’a pu être tirée données. La 

chirurgie peut rester une option lorsque la cause sous-jacente peut être 

corrigée et l’état du patient amélioré.

En présence d’une infection profonde, un antibiotique systémique est 

suggéré en utilisant une culture bactérienne positive du lit de la plaie pour 

guider le traitement38. En outre, les signes d’inflammation persistante dans 

la zone péri-lésionnelle, la pyrexie, l’augmentation du nombre de globules 

blancs ou l’aggravation de la réaction inflammatoire doivent être pris en 

compte38. Une évaluation complète du patient, du lit de la plaie et de la 

zone péri-lésionnelle doit être réalisée pour diagnostiquer l’infection de la 

plaie. L’ACMTS n’a pas trouvé d’éléments probants à l’appui de pansements 

spécifiques et a établi que:“une pansement sera aussi bon que l’autre36”

Gelis et al.37 ont passé en revue les données probantes sur les patients 

souffrant d’une déficience neurologique chronique à risque d’IP et ont 

suggéré une éducation thérapeutique continue pour les personnes âgées, 

les personnes souffrant de lésions de la moelle épinière et les autres 
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personnes à risque37. Ils recommandent également plusieurs modèles 

pédagogiques à utiliser en fonction du mode d’apprentissage de chaque 

patient et en impliquant le cercle de soins dans la prévention. Les 

prestataires doivent soutenir l’autogestion par le patient de plusieurs 

affections chroniques, car plusieurs comorbidités sont souvent présentes 

simultanément chez les personnes atteintes d’IP à cicatrisation retardée35.

Plaies atypiques. Quatre articles ont été inclus dans cette partie de 

l’enquête. Il s’agissait de l’ulcère de Buruli, de l’hidradenitis suppurativa, 

de l’épidermolyse bulleuse et des plaies associées à la vasculite et à l’auto-

immunité. Ces plaies présentent des signes et des symptômes et/ou des 

localisations inhabituels et ne cicatrisent pas dans les 4 à 12 semaines, et les 

conditions sous-jacentes sont souvent difficiles à prendre en charge dans la 

pratique clinique.

Dans une étude observationnelle prospective sur l’ulcère de Buruli au 

Ghana, les auteurs ont constaté que la fermeture précoce de la plaie 

(moins de 12 semaines) était plus probable dans les établissements de 

soins de santé primaires que dans les établissements secondaires, malgré 

le manque de ressources, l’incompétence du personnel et le nombre élevé 

de patients39. Ce résultat a été attribué à une présentation plus précoce, 

à des plaies plus petites, à un meilleur état nutritionnel, à une meilleure 

adhésion du patient au traitement et à un soutien social intact. L’échec 

de la fermeture des plaies s’est produit dans les soins de santé primaires 

en présence de complications sous-jacentes, telles que l’ostéomyélite, le 

carcinome spinocellulaire, le lymphœdème chronique et l’infection. Dans 

le cadre des soins de santé secondaires, une carence nutritionnelle, une 

insuffisance veineuse et artérielle, un lymphœdème et une détérioration 

maligne ont été associés à une déficience de la cicatrisation. Cette situation 

peut être principalement attribuée à une mauvaise hygiène ainsi qu’à des 

compétences et des ressources insuffisantes, ce qui entraîne une infection 

récidivante des plaies. L’échec de la guérison est devenu prévisible dans les 

semaines 2 à 4.

Alavi et al.40 ont exploré les difficultés liées aux patients atteints 

d’hidradenitis suppurativa en matière de sexualité. Cette étude 

observationnelle transversale à deux volets a révélé que les hommes et 

les femmes atteints d’HS subissent des impacts négatifs sur leur qualité 

de vie. Les hommes ont connu des problèmes de performance sexuelle et 

les femmes des troubles sexuels en raison de la localisation de ces lésions 

exsudatives douloureuses.

L’étude sur l’épidermolyse bulleuse rend compte d’un consensus 

d’experts sur les recommandations pour la pratique41. Les principales 

recommandations incluent: interventions actives pour contrôler 

l’inflammation persistante menant à la malignité; approche d’une équipe 

interprofessionnelle pour l’évaluation, l’identification et la prise en 

charge des facteurs sous-jacents; prise en charge délicate des ampoules; 

optimisation de l’état nutritionnel en prêtant attention aux taux d’albumine 

et d’hémoglobine; utilisation d’indicateurs de trajectoire de cicatrisation 

pour évaluer le potentiel de cicatrisation; et importance d’une biopsie 

berges de la peau dans les plaies récalcitrantes pour exclure un carcinome 

épidermoïde.

Shanmugam et al.42 passent en revue l’évaluation et la prise en chare 

des plaies difficiles à cicatriser associées à des étiologies vasculaires et 

auto-immunes. Les plaies qui ne répondent pas aux soins locaux et à une 

intervention vasculaire appropriée peuvent présenter une vasculite ou un 

trouble auto-immune sous-jacent. Une équipe interprofessionnelle peut 

faciliter la recherche requise de la maladie systémique sous-jacente. L’échec 

de la greffe de peau doit inciter le soignant à soupçonner une vasculite; 

une biopsie des berges peut être utile pour confirmer le diagnostic42.

Facteurs locaux du lit de la plaie. Trois articles traitent des problèmes 

locaux du lit de la plaie, qui sont courants dans les plaies à problèmes, 

quel qu’en soit le type, et abordent la question des mauvaises odeurs, de 

la spirale de non-cicatrisation et de la thérapie de détersion par asticots 

(MDT).

Akhmetova et al.43 ont cherché à résumer les études portant sur le contrôle 

des odeurs dans le traitement des plaies chroniques. Cinq mesures de 

contrôle avec des preuves substantielles ont été identifiées. Le gel de 

métronidazole a été le plus étudié; cinq études ont rapporté qu’il réduisait 

l’odeur, l’exsudat et la douleur. L’argent topique (et l’utilisation de la 

sulfadiazine d’argent) a été inclus car il n’est pas considéré comme un 

antibiotique mais plutôt comme un agent antimicrobien. Quatre études 

ont soutenu son utilisation en raison de son effet antimicrobien et anti-

inflammatoire sur le lit de la plaie. Le charbon de bois est connu pour 

absorber les gaz, les bactéries et les liquides; une étude a confirmé son 

utilisation. Le miel de qualité médicale pour le contrôle des odeurs a été 

mentionné dans trois études, et une recherche sur l’utilisation topique 

de l’iode de cadexomer dans les UJV mantionné la réduction des odeurs 

comme résultat secondaire43.

Schultz et al.44 ont publié une directive pour l’identification et le traitement 

des plaies chroniques non cicatrisantes. Le terme “non-cicatrisation” n’est 

pas défini dans l’article en termes de délai ou de cause sous-jacente, mais 

de manière générale comme une plaie chronique qui ne cicatrise pas en 

temps voulu malgré une intervention optimale. Une recommandation 

clé est l’utilisation initiale d’une détersion agressive en combinaison 

avec des antiseptiques topiques et des antibiotiques systémiques, suivie 

d’une approche progressive jusqu’à la cicatrisation44. Une déclaration de 

consensus indique que cette recommandation est pertinente pour la prise 

en charge agressive des plaies qui pourraient avoir un certain potentiel 

de cicatrisation44. Des recherches supplémentaires sont nécessaires 

pour évaluer l’efficacité, la validité, la fiabilité et la reproductibilité des 

algorithmes disponibles pour diagnostiquer et traiter le biofilm. Une 

exploration plus approfondie des différents types de plaies sera nécessaire 

pour fournir un ligne directrice claire sur les signes et symptômes 

définitifs associés au biofilm dans le lit de la plaie; par exemple, les ulcères 

ischémiques peuvent ne pas présenter les mêmes signes et symptômes de 

biofilm en raison de l’absence de flux sanguin44.

Sherman45 a fourni un résumé de la MDT et des recommandations sur 

le moment où il faut l’initier comme modalité. L’auteur a conclu que la 

MDT a trois grandes actions: la détersion, la désinfection et la stimulation 

de la croissance tissulaire, bien que l’accent ait été mis sur la détersion. 

La détersion chimique se fait par le biais des sécrétions alimentaires et 

des excrétions contenant des enzymes digestives, inhibant la croissance 

microbienne et la formation de biofilms. De plus, cette action induit la 

maturation des monocytes et des neutrophiles, qui passent de cellules pro-

inflammatoires à leur phénotype angiogénique, ce qui pourrait permettre 

à la plaie de sortir de la phase inflammatoire45. Par conséquent, la MDT est 

utile en tant que modalité complémentaire pour traiter les facteurs locaux 

du lit de la plaie dans les plaies difficiles à cicatriser afin de contrecarrer le 

bloquage de la cicatrisation de la plaie, mais elle est contre-indiquée dans 

les plaies sèches car les asticots ont besoin d’humidité pour survivre.



23www.wcetn.org

DISCUSSION

Malgré la proposition de définition/classification des plaies en plaies 
cicatrisables, chroniques et non cicatrisables par Sibbald et al.2, très peu 
d’auteurs ont utilisé ces termes dans leurs publications, un problème 
également souligné par Olsson et al.46. Les termes courants étaient 

“chronique“, “non cicatrisable“, “cicatrisation retardée“ ou “atypique“, tous 

avec une référence limitée à la durée de la plaie, au temps de cicatrisation 

ou à d’autres résultats. Cela a conduit les auteurs à extraire les éléments de 

données disponibles dans une catégorie supplémentaire “difficile à guérir”, 

permettant l’inclusion lorsque le temps de cicatrisation ou l’influence des 

Thèmes principaux Sous-thèmes

Une évaluation précise et appropriée Évaluation initiale par des cliniciens qualifiés

Évaluation à l'aide d'outils et d'équipements valides et fiables

Détermination précoce du potentiel de cicatrisation

Réévaluation régulière

Attention constante à la présence d'un apport sanguin artériel

Intervention ciblée et fondée sur des donéees 
probantes

Intervention priorisée par le projet de prise en charge holistique sous-jacent, y compris les 
préférences du patient

Atténuation des risques

Interventions et orientation en temps utile

Amélioration de la qualité de vie liée à la santé Prise en charge de la douleur (systémique et locale)

Aborder la dépression, les capacités d'adaptation du patient et ses besoins émotionnels

Prendre en compte l'impact des facteurs d'isolement social

Intervenir pour optimiser la fonctionnalité

Conscience des implications/contraintes financières

Soins locaux adaptés aux plaies Débridement conservateur si le flux artériel est suffisant

Contrôle agressif des infections systémiques et locales

Traiter l'inflammation locale

Contrôle des odeurs

Contrôle de l'humidité pour protéger la peau périlésionnelle

Prévention de l'hémorragie du lit de la plaie

Biopsie des berges si la plaie n'a pas progressé depuis 12 semaines

Sélection des pansements appropriés (en fonction de l'état de la plaie et de la peau 
périlésionnelle)

Détermination des priorités de l’entretien clinique Informations sur la manière de faire face aux contraintes (modification de l'image corporelle, 
activités de la vie quotidienne)

Information sur la non-adhésion aux protocoles de traitement (conséquences)

Conseils sur le changement durable de comportement

Adapté aux modes et méthodes d'apprentissage des patients

Incorporation des compétences de soins personnels (pied, plaie et corps physique)

Implication de l'entourage immédiat

Identification des défis du système de santé Disponibilité des ressources

Cliniciens disposant de compétences, de qualifications et de connaissances (in)suffisantes

Charge élevée de patients

Problèmes d'accès aux soins

Problèmes d'accès aux appareils et aux équipements

Problèmes d'hygiène aux niveaux inférieurs de soins

Utilisation rationnelle des modalités d'appoint Dépend du potentiel de cicatrisation/résultat attendu

Pris en compte dans un rapport risque/bénéfice

Contre-indiqué dans les plaies non cicatrisables et les plaies chroniques

Pour les plaies difficiles à cicatriser dans un contexte d'équipe interprofessionnelle

Importance de l'intervention de l'équipe 
interprofessionnelle

Intervention précoce pour prévenir/atténuer la chronicité de la plaie

Prise en charge des besoins complexes des patients

Intervention de compétences avancées selon les besoins par phase de la plaie

Rentabilité grâce à une approche des soins ciblée et opportune

Tableau 3. Principaux thèmes et sous-thèmes identifiés
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causes sous-jacentes n’était pas décrit. Cependant, malgré l’absence de 

définitions claires, cette étude a identifié des similitudes dans la prise en 

charge des différents types de plaies difficiles à cicatriser, et ces points 

communs englobent les thèmes suivants (Tableau 3).

Évaluation précise et appropriée. L’identification précoce des conditions 

sous-jacentes et une attention habile aux facteurs existants chez le patient 

et dans le système sont essentielles pour favoriser la cicatrisationn à un 

rythme optimal (diminution de 30% de l’étendue en 4 semaines)10. Les 

prestataires doivent déterminer le potentiel de cicatrisation (dans les 

12 premières semaines) et utiliser des outils d’évaluation valides. Une 

approche systématique et complète de l’anamnèse, de l’examen physique 

et des examens de laboratoire pour parvenir à un diagnostic clair améliore 

les résultats39. Le manque d’apport sanguin adéquat reste une cause 

sous-jacente majeure présente pour la plupart des plaies non cicatrisables 

ou chroniques et doit être évalué régulièrement19,21,24,27. La dépression 

est fortement associée à l’apparition de UDP et, si elle n’est pas traitée, 

elle augmente le risque d’amputation et de mortalité ultérieurs18. Les 

prestataires doivent dépister activement et prioriser l’intervention et le 

traitement approprié de la dépression chez les patients souffrant de plaies 

de longue durée18.

Intervention ciblée et fondée sur les données probantes L’identification 

adéquate des causes et le le démarrage d’interventions correctives pour 

atténuer les causes sous-jacentes au début de la séquence de cicatrisation 

pourraient prévenir la conversion des plaies. La liste substantielle des 

déficits directs qui s’ajoutent à la détérioration et à la chronicité des 

plaies locales comprend l’ostéomyélite, le carcinome spinocellulaire, le 

lymphœdème chronique et l’infection de la plaie39, et ces conditions 

nécessitent une intervention ou un contrôle agressifs pour recréer et établir 

l’amélioration ou la stabilité du lit de la plaie. Une plaie difficile à cicatriser, 

bloquée ou atypique doit donner lieu à une biopsie des berges incluant 

le derme réticulaire et le tissu sous-cutané pour évaluer la pathologie41. 

Les prestataires doivent s’efforcer de classer rapidement les plaies non 

cicatrisables lorsque les causes sous-jacentes ne peuvent pas être traitées 

efficacement ou sont jugées impossibles à corrigers47, et d’accompagner 

cette démarche d’un changement d’orientation vers les soins palliatifs et 

la QVLS.

Améliorer la qualité de vie liée à la santé. Les plaies chroniques 

entraînent des adaptations personnelles, financières, sociales, 

psychosociales et sexuelles qui vont au-delà de la simple gestion des 

effets de la plaie. D’un point de vue critique, la dépression est associée à 

une morbidité et une mortalité accrues chez les patients diabétiques18. 

Les bénéfices d’une attention constante à la prise en charge de la douleur 

sont une constatation clé dans la plupart des données examinées18, et 

plusieurs types de douleur peuvent nécessiter des interventions 

polypharmaceutiques. Il est essentiel de reconnaître et de prendre 

en charge les difficultés propres au patient en se concentrant sur 

l’amélioration de la QVLS en maintenant les activités de la vie quotidienne 

et en s’occupant de l’ambulation48, de l’autonomie18, de l’application des 

connaissances et de l’estime de soi17,18. Les difficultés propres au patient 

doivent être considérées comme tout aussi prioritaires que les causes 

sous-jacentes, car l’impact de la cicatrisation sur la QVLS peut être caché ou 

dormant, ce qui à son tour a un impact négatif sur la cicatrisation.

Adapté de Local Wound Care. Les interventions appropriées concernant 

les tissus, l’infection et l’inflammation, l’humidité et la prise en charge 

des berges de la plaie restent la pierre angulaire du traitement local des 

plaies. Les différentes approches de détersion peuvent aller de l’élimination 

prudente et conservatrice des tissus dévitalisés31,32, de la perforation des 

ampoules et non de la dérotation41, au débridement chirurgical pour 

éliminer le biofilm ou rapprocher les berges39,44. Ces auteurs recommandent 

une détersion prudenet et conservatrice, qui ne doit être effectuée que 

par des praticiens qualifiés et si l’apport sanguin artériel est suffisant pour 

irriguer le lit de la plaie et les tissus périlésionnels.

Un contrôle agressif de l’infection doit inclure des actions visant à traiter 

et à prévenir les infections récidivantes des plaies superficielles et 

profondes44,45,48, y compris l’évaluation de l’état vital et métabolique du 

patient, du lit de la plaie et de la zone périlésionnelle. L’application topique 

de toute préparation antibiotique telle que les pommades ou les crèmes 

(par exemple, la gentamicine, l’acide fusidique, la mupirocine) n’est pas 

recommandée par l’International Wound Infection Institute en raison de 

la préoccupation mondiale concernant la résistance aux antibiotiques et 

la résistance systémique qui en découle49. Il est recommandé de traiter 

les mauvaises odeurs avec des pansements appropriés43 et cela peut être 

inclus après une analyse de risque sur l’ajout d’humidité supplémentaire 

au lit de la plaie. Les prestataires et les patients doivent maintenir les lits 

des plaies non cicatrisables et chroniques aussi secs que possible23 afin 

de préserver les tissus22; de protéger les berges contre les traumatismes41, 

l’invasion bactérienne44 et la dégradation cutanée liée à l’humidité18,26; et 

prévenir toute perte supplémentaire de tissus ou toute extension de la 

plaie. Ces résultats ont fourni des indications claires sur les conséquences 

des berges; une réduction de l’étendue de la plaie de moins de 20% à 40% 

en 2 à 4 semaines pourrait être un indice fiable de non-cicatrisation39. En 

d’autres termes, les prestataires ne devraient pas attendre 12 semaines sans 

progression des berges de la plaie pour intervenir.

Priorités de l’entretien clinique. Les patients doivent comprendre 

pleinement leur situation et être accompagnés vers l’autonomie18. 

L’éducation doit s’adapter aux différents modes d’apprentissage en 

tenant compte des facteurs de risque modifiables (tabagisme, mauvais 

contrôle de la glycémie et résistance à la compression des membres 

inférieurs). L’entretien clinique est fortement associé à des économies de 

coûts financiers26. Les plateformes d’apprentissage en ligne (téléphone 

mobile, médias sociaux) sont de puissants outils d’éducation des patients 

et facilitent l’entretien clinique qui intègre l’entourage du patient d’une 

manière adaptée au patient et à sa culture. Les stratégies d’apprentissage 

en ligne qui incluent la redistribution de la pression, les suppléments 

nutritionnels, les soins de la peau et les soins de l’incontinence pourraient 

intégrer efficacement la famille dans le cercle des soins, avec la maîtrise 

des coûts comme résultat supplémentaire26. La valeur de l’apprentissage 

ciblé des patients peut être renforcée par les avantages financiers de la 

prévention des UDP26.

Les défis du système de santé. Cette étude a identifié les ensembles 

de compétences professionnelles, ou leur absence, qui ont un impact 

sur les résultats liés aux plaies et sur le délai de cicatrisation. Il s’agit 

notamment de l’évaluation (ABPI dans les LLU22, classement des UDP33) 

et de la prise en charge clinique correcte (application de bandages de 

compression20-22, redistribution initiale de la pression du pied32). Le manque 

d’expertise du prestataire est un facteur iatrogène souvent négligé 

dans les plaies difficiles à cicatriser ou bloquées24 qui entraîne une perte 

de temps précieux, des complications supplémentaires de la plaie et 

une orientation tardive vers une équipe interprofessionnelle pour une 
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intervention avancée. Reconnaître les limites est essentiel pour orienter 

rapidement le patient vers un praticien ou une équipe interprofessionnelle 

compétents. Cependant, dans les milieux ruraux ou à ressources limitées, 

les équipes interprofessionnelles peuvent ne pas être réalisables, ce qui 

souligne l’importance de la connaissance du traitement des plaies pour 

tous les prestataires. De fait, les ressources limitées entraînant un retard de 

la cicatrisation sont un facteur souvent négligé dans la littérature. L’étude 

de Carter26 défend le rapport coût-efficacité des soins dirigés par rapport 

aux soins standard pour les plaies chroniques. L’identification précoce des 

plaies chroniques peut empêcher l’utilisation prolongée de ressources 

malgré l’absence de progrès22,26, ce qui pourrait à son tour avoir un impact 

positif sur les coûts associés au traitement, tant pour le patient que pour le 

système de santé.

À l’avenir, la prévention des dégradations cutanées, quelle que soit 

l’étiologie de la plaie, pourrait être la priorité absolue de tout professionnel 

de santé en raison des économies directes associées aux stratégies de 

protection de la peau7,22,26. Cela est évident dans la prévention de l’IP et 

de l’UDP, où l’intervention précoce et la prévention sont fréquemment 

mesurées par des indicateurs de performance clés (données sur l’incidence 

et la prévalence50) afin de préserver la peau des dégradations répétées et 

de prévenir les amputations51.

Utilisation rationnelle des Modalités adjuvantes. Entre les mains 

d’une équipe interprofessionnelle, les thérapies adjuvantes de dernier 

recours (TPN, OHB, chirurgie des lambeaux/greffes, électrostimulation, 

MDT)23,27,33,45 disposent du meilleur potentiel pour favoriser la cicatrisation 

lorsque les problèmes du patient, l’historique de la plaie et les limitations 

des ressources sont pris en compte dans les plaies difficiles à cicatriser. 

Cependant, la plupart des modalités avancées ne constituent pas une 

option complémentaire viable pour les plaies chroniques et les plaies non 

cicatrisables dont le lit est sec23 ou saigne18 et peuvent ne pas représenter 

l’utilisation la plus optimale des ressources22,26.

Signification de l’approche d’une équipe interprofessionnelle. Le 

résultat le plus important (présent dans la majorité des études incluses) 

est qu’une approche interprofessionnelle précoce peut faciliter 

les interventions correctes et les options de prise en charge des plai

es19,21,26,27,31,32,35,41,42. Cette intervention opportune et précise peut permettre 

d’éviter la spirale descendante vers la chronicité.18,31-33,35,41,42 L’évaluation, le 

diagnostic et les interventions appropriées pour les plaies à cicatrisation 

retardée ou bloquée nécessitent souvent des compétences avancées en 

matière de soins des plaies19-22,27 plus facilement disponibles au sein d’une 

équipe interprofessionnelle. Des données probantes indiquent que cette 

intervention réduit les coûts par rapport aux soins courants standard sur 

des périodes prolongées26.

Malgré cette forte recommandation, l’équipe interprofessionnelle est 

souvent utilisée en dernier recours et trop tard pour briser le cycle de la 

cicatrisation retardée et de la chronicité. Les patients sont des membres 

essentiels de l’équipe interprofessionnelle car ils poussent le potentiel 

de l’équipe à atteindre les résultats fixés, surtout s’ils sont confrontés à 

une cicatrisation retardée22. Cependant, les cliniciens peuvent encore 

avoir du mal à déterminer quand il est approprié de consulter une équipe 

interprofessionnelle. C’est pourquoi les auteurs ont développé un parcours 

de soins interprofessionnel utilisant des marqueurs liés au temps et aux 

plaies qui peuvent indiquer le moment approprié pour impliquer l’équipe 

interprofessionnelle (Figure 2).

Parcours de soins interprofessionnel

En réalisant cettte enquête, l’équipe de recherche a réalisé que les plaies 

difficiles à cicatriser suivent une séquence type d’événements attribuables 

au prestataire, au patient, au payeur, à la réglementation ou à des facteurs 

sous-jacents persistants non corrigés52,53 plutôt que d’être un type de plaie 

en soi. Essentiellement, les plaies difficiles à cicatriser ont des besoins 

spécifiques et constituent une catégorie supplémentaire dans le processus 

de détermination du potentiel de cicatrisation:

1.	� cicatrisable: où la guérison se produit de manière prévisible selon les 

délais prévus;

2.	� difficile à cicatriser: lorsque des plaies retardées, bloquées ou non 

cicatrisantes nécessitent une évaluation ou des modalités de soins 

supplémentaires;

3.	� chroniques: lorsque l’entretien clinique en vue de modifier le mode 

de vie devient plus important que l’obtention d’un résultat de 

cicatrisation de la plaie;

4.	� non cicatrisable: lorsqu’une attention agressive à la prévention de 

l’infection locale et à la préservation contre une perte supplémentaire 

de tissu est nécessaire et qu’aucun résultat de cicatrisation ne peut 

être obtenu.

La compilation des éléments de données par thèmes a clairement montré 

que l’identification rapide de l’échec de la cicatrisation est une priorité. Les 

facteurs complexes qui affectent la cicatrisation des plaies doivent être 

réévalués régulièrement, et les prestataires doivent garder une perspective 

flexible sur la trajectoire de la cicatrisation. Dans la littérature actuelle, le 

délai exact de la cicatrisation (c’est-à-dire un point limite défini à partir 

duquel les plaies sont classées comme plaies chroniques) reste difficile à 

déterminer. Dans cette optique, l’équipe de recherche propose un parcours 

de soins avec des délais précis pour aider les professionnels de la santé 

à prendre des décisions (figure 2). Une orientation opportune pourrait 

permettre une intervention optimale dans la période précoce essentielle de 

la blessure et promouvoir les interventions complémentaires disponibles 

lorsque des résultats positifs peuvent encore être obtenus.

Le parcours propose que les plaies difficiles à cicatriser bénéficient de 

12 semaines supplémentaires de soins optimaux pour parvenir à la 

cicatrisation (taux de réduction de 30% dans les 4 semaines). Si la plaie 

n’évolue pas malgré l’intervention avancée de l’équipe, elle peut alors être 

classée comme une plaie chronique (lorsque des problèmes liés au patient 

ou au système empêchent la correction de la cause)2. La réévaluation et la 

prise en charge par des spécialistes du traitement des plaies entièrement 

formés à l’application des meilleures pratiques actuelles et bien intégrés 

au sein d’une équipe interprofessionnelle de traitement des plaies sont 

essentielles. La proposition de 12 semaines supplémentaires de prise en 

charge interprofessionnelle agressive devrait être explorée plus avant et 

testée dans le cadre de recherches futures. Ces études pourraient envisager 

des interventions avec ou sans modalités avancées de soins des plaies, car 

ces modalités peuvent ne pas être disponibles dans des contextes où les 

ressources sont limitées.

Les limites

Cet examen s’est limité aux études réalisées entre 2011 et 2019 et n’a pris 

en compte les données antérieures à 2011 que si elles étaient incluses 

dans les études sélectionnées. Les directives qui n’ont pas été identifiées 

dans le cadre de la recherche pourraient être utiles si elles rendent compte 
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de manière claire et transparente de l’identification et de l’évaluation des 

données. En outre, les mots clés relatifs aux plaies atypiques spécifiques 

n’ont pas été inclus dans la recherche. Ceci dans le but d’extraire les études 

axées sur les interventions sur les plaies chroniques et non cicatrisables, 

ainsi que pour limiter la récolte. Cependant, les études sur les plaies 

atypiques ont fait l’objet d’une recherche manuelle par l’équipe de 

recherche, mais elles présentaient des cohortes de petite taille et des 

données insuffisantes. Cette étude ne comprenait pas d’études de cas ou 

de séries de cas, mais les chercheurs reconnaissent que les études de cas 

multiples pourraient constituer le plus haut niveau de données disponibles 

dans des cas ou des environnements difficiles. Un examen futur des études 

de cas/séries de cas existantes pourrait s’avérer utile pour identifier les 

pratiques actuelles dans le traitement de ce sous-groupe de plaies. Des 

études sur l’efficacité et le rapport coût-efficacité d’innovations locales en 

matière de lits de plaie dans des contextes où les ressources sont limitées 

constitueraient une contribution précieuse, d’autant plus si elles étaient 

menées dans des contextes cliniques réels et en collaboration avec des 

universitaires et des praticiens.
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Figure 2. Parcours de soins des équipes interprofessionnelles pour les patients souffrant de plaies 
Le clinicien doit saisir le parcours en fonction du “temps écoulé depuis la blessure” dans la ligne horizontale supérieure. Une fois cette case identifiée, le processus 
décisionnel suit une ligne verticale descendante vers un résultat et un délai pour l’obtention de ce résultat. Notez que l’équipe interprofessionnelle prend la 
responsabilité du diagnostic des plaies chroniques et des plaies non cicatrisables afin de s’assurer qu’aucune plaie ne se retrouve ou ne reste inutilement dans ces 
catégories. 

Définitions: Spécialiste des soins des plaies: un professionnel de santé (médecin/infirmier/agent paramédical) ayant reçu une formation complémentaire et une spécialisation dans le soin des plaies et 
faisant partie d’une équipe interprofessionnelle opérationnelle. Technique stérile: prévention de la contamination bactérienne et de la propagation de l’infection par le respect d’un protocole de procédure 
stérile strict lors de la réalisation de procédures liées aux plaies. Les règles de stérilité s’appliquent. Technique propre: également connue sous le nom de technique non stérile: implique le lavage des mains, 
un environnement propre avec un équipement propre, des gants propres et des instruments stériles visant à empêcher la contamination directe des fournitures ou du matériel. Facteurs de risque des plaies 
aiguës et chroniques: apport vasculaire insuffisant, maladie systémique sous-jacente, traumatisme, compromis immunitaire, perte tissulaire étendue, os ou tendon exposé, adhésion du patient aux enjeux du 
traitement, patient nécessitant une ou plusieurs interventions supplémentaires, manque de ressources/compétences appropriées. Thérapies avancées/adjuvantes: détersion par asticots, pression négative et 
oxygénothérapie hyperbare; électrostimulation; ultrasons; laser; plasma enrichi en plaquettes; fermeture chirurgicale; radiologie interventionnelle, etc. Résultat de la cicatrisation: plaie aiguë cicatrisée dans les 
30 jours; plaie chronique cicatrisée dans les 12 semaines (suivi d’une amélioration de 30% pour 4 semaines de délai); autorisation d’un ou de plusieurs délais supplémentaires de 12 semaines pour les plaies 
difficiles à cicatriser, selon la décision de l’équipe interprofessionnelle. 
Note: Une plaie non cicatrisable peut également être un premier point d’entrée sans qu’il y ait de flux dans le reste du parcours, avec la confirmation de l’équipe interprofessionnelle. 
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CONCLUSIONS

La participation active du patient au processus de soins est essentielle dans 

la prise encharge d’une plaie chronique ou non cicatrisable et pour obtenir 

des résultats acceptables. Une fois qu’une plaie non cicatrisable, chronique 

ou difficile à cicatriser est identifiée, non seulement une réévaluation 

complète doit être effectuée par une équipe compétente de professionnels 

de la santé, mais des interventions cliniques ciblées telles qu’une biopsie 

marginale ou une évaluation vasculaire avancée doivent confirmer la 

classification de la plaie et guider le processus de décision du patient et du 

prestataire.

Les données sur la prise en charge clinique exacte des plaies chroniques 

et des plaies non cicatrisables sont insuffisantes pour guider la pratique. 

Les conclusions les plus courantes sont la nécessité d’un diagnostic 

précoce et d’un traitement rapide dans les 12 premières semaines, 

l’identification complète des facteurs sous-jacents retardant la cicatrisation 

et l’implication précoce de l’équipe interprofessionnelle. Une parcours 

de soins interprofessionnel a été mise au point afin d’intégrer un délai 

d’intervention supplémentaire de 12 semaines pour les plaies difficiles à 

cicatriser ou celles qui ont été orientées tardivement.

Si l’évaluation de la plaie révèle une plaie chronique ou non cicatrisable, il 

est important de réaliser que ce diagnostic aura un impact sur le patient 

aux niveaux physique, personnel, interpersonnel, social et financier. La 

principale priorité devrait être de préserver l’intégrité du patient dans 

ces domaines grâce à une intervention centrée sur les difficultés du 

patient sur le patient. La prise en charge de la douleur à long terme doit 

être une priorité. En outre, la préparation du patient par un entretien 

clinique ciblé est essentielle pour identifier et faciliter les adaptations de vie 

nécessaires et faire face à ce diagnostic. L’incorporation des compétences 

nouvellement acquises ou adaptées dans les activités de la vie quotidienne 

du patient aura un impact positif sur la qualité de vie. Les patients souffrant 

de plaies chroniques, de plaies non cicatrisables et de plaies difficiles 

à cicatriser doivent assumer la responsabilité de leurs propres soins 

personnels dans la mesure du possible et aussi longtemps que possible.

JOYAUX DE LA PRATIQUE

•	� Une plaie qui ne cicatrise pas au rythme de 30% par semaine doit être 

réévaluée par une équipe interprofessionnelle le plus tôt possible; 

n’attendez pas 12 semaines avant de l’adresser. 

•	� Les plaies difficiles à cicatriser, ou celles qui s’aggravent avec le temps, 

peuvent bénéficier de l’intervention d’une équipe interprofessionnelle 

qui peut inclure une réévaluation et un changement de stratégie de 

traitement pour s’attaquer à la cause sous-jacente de la plaie.

•	� Une fois qu’une plaie chronique a été diagnostiquée, les patients 

doivent être dotés de connaissances suffisantes et d’un soutien social/

familial pour maintenir les activités de la vie quotidienne et les soins 

personnels le plus longtemps possible.

•	� La prise en charge holistique des plaies chroniques et des plaies 

non cicatrisables implique de ne plus se focaliser sur l’obtention de 

résultats pour la plaie mais sur les difficultés du patient, telles que la 

prise en charge de la douleur et le contrôle des odeurs.

•	� L’objectif clinique pour les plaies non cicatrisables doit inclure un 

contrôle agressif de l’infection topique pour obtenir la stabilité des 

tissus, la préservation des tissus secs stables existants et la prévention 

de l’extension des berges de la plaie.
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