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Introduction 
  

Les soins de routine des plaies aiguës et 
chroniques qui ne guérissent pas comprennent 
souvent le nettoyage ou le débridement. Par 
conséquent, le débridement est une nécessité 
fondamentale pour déclencher le processus de 
réparation tissulaire, ce qui rend centrale une 
intervention médicale dans la prise en charge 
des plaies aiguës et chroniques qui ne 
guérissent pas. 

Ces dernières années, de nombreuses 
nouvelles techniques de débridement ont été 
introduites ; en appliquant principalement des 
forces et des principes physiques pour 
favoriser la réparation à partir de la phase 
inflammatoire aiguë.1 

Cependant, malgré le rôle central du 
débridement dans le domaine de la 
cicatrisation, il n’y a toujours pas de document 
qui rassemble ces informations. Avec ce 
document, l'Association Européenne de Soins 
de Plaies ( EWMA ) vise à fournir un aperçu 
des différentes options, y compris une 
clarification du rôle principal du débridement 
(pourquoi et quand débrider, l’évidence 
scientifique en faveur du débridement), les 
indications et les limitations des différentes 
techniques traditionnelles et nouvelles de 
débridement, en détaillant leurs potentiels 
spécifiques dans leur utilisation pratique, les 
aspects économiques de la santé et un 
algorithme pour la pratique clinique. 

 

Définition du débridement 
De façon intéressante, en anglais le mot 
débridement dérive du mot français 
débridement, qui signifie « libérer, dégager ce 
qui serre comme une bride». En médecine 
clinique, ce terme a été employé la première 
fois par Henri Le Dran (1685-1770), dans le 
cadre d'une incision pour favoriser le drainage 
et soulager la tension.2 Aujourd'hui, le 
débridement consiste à retirer en profondeur 

les tissus adhérents, morts ou contaminés 
d'une plaie, et doit être clairement séparé de 
l'acte de nettoyage, défini comme l'élimination 
des déchets (déchets métaboliques détachés 
ou matières étrangères).3 En outre, le 
débridement n'englobe pas la révision d'une 
plaie, la résection des tissus fonctionnels ou 
l’amputation. Ainsi, nous définissons le 
débridement comme l'acte de retirer  matériel 
nécrotique, escarre, tissus dévitalisés, croûtes, 
tissus infectés, hyperkératose, peaux mortes, 
pus, hématomes, corps étrangers, débris, 
fragments d'os ou  tout autre type de matériel 
biologique chargé en germes dans le but de 
favoriser la cicatrisation. 

Le débridement est parfois considéré comme 
une forme de préparation du lit de la plaie.4 
Cependant, d'un point de vue global, il devient 
clair que non seulement le lit de la plaie, mais 
aussi les bords de la plaie et la peau péri-
lésionnelle sont importants pour une 
cicatrisation satisfaisante. Cela confirme une 
définition de débridement qui ne se réfère pas 
seulement à la suppression de la charge 
microbienne de la plaie, mais aussi à la 
libération des bords de la plaie, ainsi que de la 
peau péri-lésionnelle. Ce document indique 
que ce point de vue plus large sur le 
débridement ouvre de nouvelles possibilités et 
perspectives dans le domaine de la 
cicatrisation. 

En adaptant une approche globale à la 
cicatrisation, le débridement doit être compris 
comme un processus qui peut être utilisé en 
conjonction avec d'autres méthodes de 
traitement, dans le but de créer une situation 
bénéfique soutenant divers objectifs cliniques 
liés aux soins. Nous croyons que cette 
approche augmente la probabilité d'obtenir des 
bénéfices cliniques tels que l’augmentation de 
la qualité de vie du patient, la réduction des 
odeurs, l’amélioration de la microcirculation, 
normalisation de la biochimie, incluant la de 
normalisation  de l’équilibre des 
métalloprotéases matricielles  (MMP), la 
diminution de la présence d’humidité et une 
stimulation des bords de la plaie. Une 
approche globale du débridement offre des 
avantages en ce qui concerne la possibilité de 
définir clairement les objectifs de débridement 
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par rapport à la phase de la plaie et d’examiner 
si ces objectifs ont été atteints. 

Les principaux objectifs du débridement ont 
été résumés dans le tableau 1. 

 
Fig 1. Berge de la plaie couverte d’exsudat séché et 
d’hyperkératose pouvant nuire au processus 
physiologique de cicatrisation 

 
 

Tableau 1. Objectifs du débridement 

Enlever Nécrose 
Fibrine 
Escarre 
Tissus endommagé 
Sources d’inflammation 
Sources d’infection 
Exsudat 
Croûtes 
Hyperkératose 
Pus 
Hématomes 
Débris, Corps étrangers  
Fragments d'os 
Autres types de charge 
microbienne/ obstacle à la 
guérison 

Diminuer Odeur 
 Excès d'humidité 
 Risque d'infection 
Stimuler Bords de la plaie 

 Epithélialisation 
Améliorer Qualité de vie 

 
 
Fig 2. Membre inférieur largement recouvert de  
croûtes adhérentes issues de l’exsudat, de grandes 
squames de la peau, d’hyperkératose et de débris 
cellulaires pouvant perturber le processus 
physiologique de cicatrisation. Pas d’ulcère franc 
visible. 

 

Indications au débridement 
Comme le débridement représente une étape 
centrale dans la gestion des plaies, il peut 
être appliqué à toutes sortes de plaies, 
indépendamment de leur diagnostic et de leur 
origine. La question se pose par rapport à 
l'indication du débridement et le moment 
choisi pour le réaliser. Une indication claire 
peut être posée selon les différentes sortes 
de tissus et de charges microbiennes qui 
couvrent le lit de la plaie, l'état des berges et 
de la peau péri-lésionnelle. Une définition du 
débridement liée à un type de tissu permet 
aux cliniciens de définir le bon moment pour 
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le débridement et d’identifier la méthode la 
plus appropriée. Par conséquent, un 
diagnostic approprié doit d'abord définir le 
problème (nécrose, escarre, débris 
cellulaires, source d’infection) et ensuite, 
définir les niveaux d’exsudat de la plaie allant 
de sec à humide (figure 3-6). 

De nombreux paramètres supplémentaires 
ont la capacité d'influencer la décision pour le 
débridement et en particulier pour le choix de 
la méthode la plus appropriée. Ces 
paramètres comprennent la douleur, 
l'environnement du patient, le choix du 
patient, son âge, sa qualité de vie, les 
compétences et les ressources du soignant, 
les règlements et directives (tableau 2). Pour 
résumer, nous comprenons le débridement 
comme partie intégrante de la gestion d'une 
personne avec une plaie, aboutissant à un lit 
de plaie, des berges et une peau péri-
lésionnelle saine, avec l’objectif de 
promouvoir et d’accélérer la cicatrisation. 
L'indication pour le débridement et le choix de 
la technique ne doivent pas être en lien avec 
le diagnostic de la plaie, mais avec la 
définition des différents types de tissus 
couvrant la plaie, ainsi qu’à leur état 
d'humidité et aux facteurs pertinents liés à la 
situation du patient. 

 

Méthode 
La méthodologie de ce document comprend 
une revue de la littérature générale associée 
à l’expertise clinique des auteurs. L'objectif 
est de fournir une vue d'ensemble actualisée 
du débridement et de ses méthodes avec la 
suggestion d’un algorithme clinique global qui 
définit le pourquoi, le quand et le comment du 
débridement. Ainsi, cette publication n'est pas 
purement fondée sur des preuves ou sur 
l'évaluation des produits existants, ce qui 
compromettrait l'objectif principal: qui est de 
décrire les moyens de débridement 
disponibles qui ont toutes des avantages et 
des limitations potentielles liées aux différents 
types de plaies et paramètres de traitement. 

La stratégie de recherche documentaire a été 
initiée afin de permettre l'identification d'un 

large éventail des méthodes et résultats de 
l'utilisation des différentes techniques dans le 
débridement des plaies. Trois bases de 
données ont été consultées: Medline, 
Embase et Cochrane. La recherche a été 
menée en Décembre 2011, les termes utilisés 
se trouvant dans l'annexe 1. 

Les auteurs responsables des différents 
chapitres du document ont sélectionné la 
documentation pertinente à inclure dans leurs 
sections, basée principalement sur la 
littérature identifiée dans la recherche de la 
base de données. La littérature utilisée 
comprend des études sur les différents types 
de débridement : revues,  études 
randomisées contrôlées (ERC), études 
comparatives et études de cohorte ont été 
prioritaires, mais dans de nombreux cas, des 
études non comparatives, études de cas, 
études in vitro et études sur des animaux ont 
été inclues quand les  études randomisées et 
études comparatives n’étaient pas 
disponibles, pour les techniques/sujets décrits 
dans ce document.  

En conclusion générale concernant la 
recherche documentaire, nous reconnaissons 
que des niveaux de preuves plus élevés sont 
nécessaires afin de soutenir davantage le 
contenu de ce document. Cependant, dans 
l’attente de telles publications, nous devons 
nous baser sur les informations et les 
expériences existantes pour définir les 
méthodes existantes de débridement. 

 

Fig 3. Fibrine sèche: les bords de la plaie montrent 
que la fibrine représente une barrière à la 
cicatrisation 
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Fig 4.Nécrose noire sèche, adhérente 

 

Fig 5.Fibrine humide 

 

Fig 6. Infection locale de la plaie et de ses berges, 
avec la présence potentielle d’un biofilm 

 

Tableau 2. Autres paramètres influençant la 
décision pour le débridement et le choix de 
la technique 

Paramètres décisionnels 

Douleur 

Environnement du patient  

Choix et consentement du patient 

Age biologique et comorbidités 

Qualité de vie 

Compétences du soignant 

Ressources du soignant  

Protocoles, règlementations 

Directives cliniques 

 

Consentement du patient pour le 
débridement 
Une évaluation exhaustive et globale des 
patients est un pré requit nécessaire pour 
évaluer la méthode la plus appropriée de 
débridement. L'implication des patients dans 
l'évaluation et la planification du traitement 
optimisera le succès, puisque le patient sera 
mieux informé et plus enclin à accepter et à 
respecter le traitement, entraînant un plus 
grand succès dans l'élimination de tissus 
nécrotiques.5 

Le consentement éclairé doit être obtenu 
avant de commencer tout traitement ou 
examen, ou de fournir des soins personnels.6 
Pour que le consentement soit valide, la 
personne qui donne son consentement doit 
être capable de prendre la décision, ou jugée 
compétente. Le consentement doit être donné 
volontairement, sans contrainte et la 
personne doit avoir reçu une information 
adéquate pour prendre cette décision. 

L'information devrait être disponible sur le 
type de débridement, y compris les bénéfices 
et les risques, les conséquences et les 
alternatives qui peuvent être disponibles.7 
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Il convient de noter que le parent ou le tuteur 
peut initier le consentement si la personne qui 
reçoit le traitement est trop jeune (<16 ans) ou 
est incapable de prendre la décision seule (en 
raison d'une maladie physique ou mentale).8 Il 
est important que les parents et leurs enfants 
soient informés sur le traitement proposé et 
que les enfants soient entendus afin qu'ils 
puissent être impliqués dans la prise de 
décision. S’assurer que le consentement est 
légalement et éthiquement obtenu permet de 
réduire les risques de litige et améliore la 
satisfaction des patients.9 

Le consentement éclairé peut être explicite ou 
implicite. Le consentement implicite peut être 
déduit du comportement du patient, par 
exemple une participation volontaire à la 
consultation pour des pansements par 
larvothérapie.10 Le consentement explicite peut 
être écrit ou verbal.11 Aux USA et au 
Royaume-Uni, par exemple, il est courant pour 
les patients de signer un formulaire de 
consentement, indiquant qu'ils ont reçu des 
informations et qu'ils ont consciemment 
donnés leur permission pour recevoir des 
soins, par exemple, un débridement aux 
instruments d’un ulcère nécrotique du pied 
diabétique. 

La documentation du consentement fournit la 
preuve que les processus impliqués dans 
l'obtention du consentement ont été respectés. 
Il peut également fournir la preuve de 
l'information donnée aux patients et la 
clarification du traitement, par exemple, 
l'amputation d’une partie du membre inférieur 
au bloc opératoire sous anesthésie générale. 
Cependant, les patients ont le droit de retirer 
leur consentement à tout moment avant ou 
pendant le déroulement du débridement.12 

Indépendamment de la technique de 
débridement, il est essentiel que les patients 
reçoivent des informations adéquates afin de 
prendre une décision éclairée et de consentir 
au traitement. L'accent devrait être mis sur 
toutes les méthodes de débridement et  pas 
seulement sur le débridement chirurgical au 
scalpel. Le consentement n'est pas juste une 
signature sur un morceau de papier,13 il s'agit 
d'une participation active du patient dans les 

décisions concernant ses propres soins de 
santé. 

Un exemple de formulaire de consentement de 
débridement peut être trouvé dans l'annexe 3. 

 

 

« L'objectif ici est de fournir 
une vue d'ensemble actualisée 
concernant le débridement et 

ses méthodes, ceci avec la 
suggestion d’un algorithme 

clinique global définissant le 
pourquoi, le quand et le 

comment du débridement. »
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Débridement 
mécanique 

 
Le débridement mécanique passe par  
l'utilisation de gazes sèches, appliquées 
humides puis laissées à sécher sur la plaie 
(wet-to-dry) ou de pansements de gazes/tulles 
imprégnés ou encore de tampon en fibre de 
mono filament pour enlever les tissus 
dévitalisés du lit de la plaie. 

 Après revue de la littérature, une forte 
proportion d’articles a été exclue, car ils ne 
donnaient pas d'informations spécifiques sur la 
capacité de débrider les tissus dévitalisés. 
(Edsrtom et al, 1979; Xakellis et Chrischilles, 1992; 
Brown, 2000; Piaggesi et al, 2000;. Caravage et al, 
2003;. Eginton et al, 2003;. Wanner et al, 2003; Allie 
et al, 2004; Cohn et al, 2004; Moues, 2004; Brigido 
et al. , 2006; Huang et al, 2006; Yao et al, 2006; 
Moues et al, 2007; Koller et al, 2008; Wang et Teng, 
2008; El-Nahas et al, 2009; Saba et al. , 2009; 
Martin et al, 2010; Perez et al, 2010; Solway et al, 
2010; Brenes et al, 2011; Uccioli et al, 2011; 
Warriner et al, 2011; Zhen et al, 2011. Les 
références complètes peuvent être trouvées dans 
l'annexe 4) 

 
Débridement « humide à sec » 
(wet-to-dry) 
 
Contexte 
Le débridement mécanique est décrit comme 
la technique de débridement la plus 
couramment utilisée aux Etats-Unis,14 et ce, 
depuis des décennies.15, 16 Une méthode 
« wet-to-dry »pour le nettoyage de la plaie a 
également été décrite,17 mais ne devrait pas 
être confondue avec le procédé traditionnel 
« humide à sec » de débridement. 

Action 
Le procédé « humide à sec » consiste à 
appliquer des compresses humidifiées sur la 
plaie. Les tissus dévitalisés sèchent, se 
durcissent à nouveau et adhère à la 
compresse ; lorsque le pansement est retiré, la 
matière adhérente est enlevée. 

Indications 
La méthode de débridement avec des  
pansements « humides à secs » est 
recommandée uniquement comme thérapie à 
court terme pour les plaies nécrotiques 
infectées.15, 18 

Une étude de cas rapporte l’utilisation de cette 
méthode de débridement chez un patient avec 
une escarre de stade III.19 Une autre rapporte 
le succès de cette méthode comme étant une 
composante d’un plan de débridement.20 

Limitations 
La méthode de débridement humide à sec 
résulte souvent en un manque de concordance 
procédurale, avec un risque accru d'infection. 
De surcroît  des débris de compresses 
peuvent potentiellement agir comme des corps 
étrangers dans le lit de la plaie. Les  
inconvénients de cette méthode sont des 
lésions de tissus sains et des douleurs ainsi 
que la nécessité de changements fréquents de 
pansements.15 En outre, bien que le coût du 
pansement soit faible, l'application est longue 
et coûteuse.15,18 

 
« Le débridement mécanique 
est décrit comme la technique 
de débridement la plus 
couramment utilisée aux 
Etats-Unis, et ce, depuis des 
décennies. » 

 
Tulle de paraffine 
Donati et Vigano21 fournissent des rapports 
anecdotiques de pansements de tulle de 
paraffine provoquant à l’ablation des douleurs 
et des dommages aux nouveaux tissus, des 
saignements au niveau du lit de la plaie à 
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l'enlèvement, ainsi qu'un risque accru 
d'infection et un retard dans l’épithélialisation.21 
Barnea et al.,22 dans une étude comparant un 
pansement hydrofibre avec de la gaze 
paraffinée, a constaté que les patients ayant 
bénéficiés de greffes de peau et traités avec 
ce dernier ont connu beaucoup plus de douleur 
et un taux d’épithélialisation moins rapide (p < 
0.01). 
 
 
Gaze 
Contexte 
Traditionnellement, la gaze a été utilisée 
comme pansement de base dans le traitement 
des plaies et est fréquemment utilisée comme 
témoin dans les études. Cependant, il y a peu 
d’informations et de preuves disponibles en ce 
qui concerne son utilisation comme matériel de 
débridement.23, 24 
 

Indications 
Une revue systématique Cochrane a identifié 
10 essais portant sur la guérison des plaies 
chirurgicales par seconde intention dans 
lesquels la gaze a été utilisée comme témoin. 
Toutefois, la durée de débridement n’a pas été 
utilisée comme un indicateur de résultat, mais 
le temps de guérison. Dans quatre des essais, 
de la gaze a été associée à une douleur 
significativement plus importante par rapport à 
l'utilisation d'autres pansements. Ce constat 
est aggravé par les données de trois essais, 
qui ont identifié que les patients traités avec de 
la gaze sont moins satisfaits de leur traitement 
que ceux qui reçoivent des pansements 
alternatifs.25 
Dryburgh et al.,23 dans une revue systématique 
Cochrane sur le débridement des plaies 
chirurgicales, a identifié trois études qui ont 
utilisé la gaze imbibée (avec une variété de 
solutions) comme témoin. Cependant, il est 
conclu que les ECR étaient petits, évaluaient  
des produits démodés et étaient de mauvaise 
qualité méthodologique et qu'il n'y avait 
aucune preuve scientifique pour soutenir une 
méthode particulière de débridement.23 

Le débridement mécanique est la technique de 
débridement la plus couramment utilisée aux 
États-Unis et ce, depuis des décennies 

Le débridement des ulcères du pied diabétique 
a fait l'objet d'une revue Cochrane, identifiant 
deux études qui utilisant la gaze.24 Les auteurs 
concluent que l'utilisation d'un hydrogel 
favorise la cicatrisation des ulcères du pied 
diabétique en comparaison avec la gaze ou la 
prise en charge standard des plaies ; 
cependant, il est incertain que cet effet soit dû 
au débridement.24 

Limitations 
La principale limitation de l'utilisation de gaze 
comme moyen de débridement est que celle-ci  
est significativement à associée plus de 
douleur pour le patient qu’avec l'utilisation 
d'autres pansements. 
Une limitation générale liée au traitement des 
plaies à l'aide de gaze est la nécessité de 
changements de pansements fréquents, par 
exemple pour éviter la douleur. Cela augmente 
la demande en ressources humaines.26 

Rentabilité 
Une évaluation des technologies de la santé, 
d’un point de vue de l'efficacité clinique et des 
coûts des agents de débridement utilisés pour 
traiter les plaies chirurgicales avec cicatrisation 
en deuxième intention, a rapporté que les 
pansements modernes ont des coûts inférieurs 
aux gazes simples ou imprégnées. Mais, la 
qualité des analyses coût-efficacité de ces  
études a été jugée faible.27 Cependant, 
plusieurs études montrent que le besoin en 
personnel, relié au  nombre de changements 
de pansements, diminue la rentabilité de la 
gaze.26 

 

Tampon en fibre de 
monofilament 
Contexte 
Le tampon  en fibre de monofilament a 
récemment été présenté comme un produit de 
débridement moderne, conçu pour éliminer 
mécaniquement la fibrine et les tissus 
dévitalisés du lit de la plaie.28 Des études de 
cas suggèrent que la fibrine, l’hyperkératose et 
les croûtes d'exsudat desséché se lient à la 
fibre et ainsi sont retirés de la plaie ainsi que 
de la peau environnante.29 
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Action 
Le côté en contact avec la plaie est 
d’apparence laineuse, une fois mouillé, il 
permet d’essuyer doucement la surface de la 
plaie pendant 2-4 minutes.30 

Indications 
Le tampon a été utilisé pour débrider divers 
types de plaies, telles que les ulcères veineux 
des  membres inférieurs, les ulcères du pied 
diabétique (neuropathique et neuro-
ischémique), les ulcères artériels, les ulcères 
d'étiologie mixte, les escarres et les plaies 
traumatiques.29, 31 

Un certain nombre d’études prospectives de 
petites tailles, non comparatives, pilotes et de 
rapport de cas 29 suggèrent de bons résultats 
du débridement après utilisation sur divers 
tissus, comme la fibrine et la nécrose, et  le 
retrait de l’hyperkératose. Il est également 
suggéré que le tampon en fibre de 
monofilament enlève les débris, tout en 
laissant le tissu de granulation intact, y compris 
les  petits îlots d’épithélialisation.29 

Dans le cas de fibrine épaisse et dure et de 
nécrose dure, il est recommandé de ramollir le 
tissu avant d'utiliser le tampon.28 Dans une 
étude de 60 patients porteurs de plaies 
chroniques, dont 57 (95%) ont été inclus dans 
l'analyse, les tampons en fibres 
monofilamentaires sont efficaces dans 93,4% 
des épisodes de débridement (n = 142).32 

Bénéfices 
Le processus de débridement en utilisant un 
tampon de mono filament est jugé rapide (2-12 
minutes).32, 33 

En outre, il est facile à utiliser, occasionnant 
peu ou pas de douleur.31 

Effets secondaires 
Quelques cas de douleur suite à la procédure 
de débridement ont été rapportés.32 

Conclusions 
Peu de preuves supportent l'utilisation des 
pansements « humide à sec » (wet-to-dry), de 
la gaze et du tulle de paraffine comme moyens 
de débridement. Les limitations devraient 
exclure leur utilisation dans la pratique 
clinique; cependant le tampon en fibre de 
monofilament montre le potentiel du 
débridement mécanique comme technique 
efficace, en fournissant une méthode rapide, 
sûre et facile à utiliser avec une douleur 
supportable pour le patient. Cependant, 
d'autres recherches, portants notamment sur 
l'utilisation clinique dans les cas de  différents 
types de plaies, aiguës et chroniques, sont 
nécessaires.  
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Pansements 
autolytiques, 
enzymatiques, 
absorbants et 
au miel 
 
 Ce chapitre décrit les différentes 
techniques de débridement avec des 
propriétés autolytiques, enzymatiques et/ou 
d'absorption. Beaucoup de produits différents 
sont actuellement disponibles sur le marché, 
offrant différentes combinaisons de 
composants et appropriés pour les différentes 
caractéristiques et phases de cicatrisation de 
la plaie. Nous allons présenter un aperçu des 
différents types de produits, définis en quatre 
catégories: pansements autolytiques, 
pansements enzymatiques, pansements 
absorbants et miel. 

 

Pansements autolytiques 
Contexte 
Le terme «débridement autolytique» décrit un 
processus naturel pour toutes sortes de plaies, 
qui peut être soutenu par une stratégie de 
gestion de l’humidité de la plaie. Les produits 
de débridement autolytique sont déclinés dans 
de nombreuses variétés avec des propriétés, 
avantages et limites différents. Ils peuvent être 
classés dans les groupes suivants: 

 

a) Les hydrogels ou pansements à 
base d'hydrogel sont des homopolymères ou 
copolymères réticulés en 3 dimensions, 
saturés d'eau. La proportion d'eau dans les 
pansements d'hydrogel peut varier de 30% à 
90%. Différents agents gélifiants, tels que la 
carboxyméthylcellulose, sont incorporés dans 
la plupart des hydrogels.34 

b) Les hydrocolloïdes sont composés 
de carboxyméthylcellulose, de gélatine, 
pectine, d’élastomères et d’adhésifs qui se 
transforment en gel lorsque l'exsudat est 
absorbé.35 

c) Les pansements hautement 
absorbants ayant des propriétés autolytiques 
et occlusives, tels que les pansements avec 
une membrane polymère multifonctionnel et 
les techniques d’hydratation (par exemple la 
technologie de réponse d'hydratation [HRT]). 
Ces pansements sont conçus pour la gestion 
de l'exsudat, visant à créer un environnement 
humide et physiologique pour le débridement 
autolytique.36 
Certains pansements comprennent un amidon 
modifié par un polymère hydrophile dans son 
réseau tridimensionnel avec de l'iode 
physiquement lié. 

d) Les hydrofibres, comprenant des 
fibres de carboxyméthylcellulose, se 
transforment en un gel quand elles entrent en 
contact avec l’exsudat de la plaie, facilitant 
ainsi le retrait des tissus dévitalisés. Les 
pansements hydrofibres sont très absorbants 
et des formes contenant de l’argent ou d’autres 
antimicrobiens sont disponibles sur le 
marché.37 

e) Les pansements à plusieurs 
composants. Certains pansements combinent 
les caractéristiques autolytiques, absorbantes 
et antimicrobiennes pour le débridement. Il 
s'agit notamment des alginogels 
enzymatiques, comprenant des polymères 
d’alginate hydratés dans une matrice hydratée 
et polyéthylène glycol (PEG), dans lesquels 
sont intégrés un complexe enzymatique 
antimicrobien oxydase/peroxydase.38 

Publication originale : Journal of Wound Care Vol. 22 No 1, 2013. 
Document EWMA: Débridement

Traduction française: SAfW-Romande

14



Journal of Wound Care Vol. 22 No 1 Document EWMA 2013, traduction SAfW-Romande   

Indications 
Les pansements autolytiques sont indiqués 
pour différents types de plaies aiguës et 
chroniques avec des tissus nécrosés ou des 
revêtements de fibrine, pour réhydrater, 
ramollir et liquéfier les nécroses et la fibrine.33 
Par exemple, les hydrogels ne doivent être 
utilisés que dans les plaies sèches ou avec un 
exsudat modéré, alors que les pansements 
absorbants avec des propriétés autolytiques, 
les hydrofibres et pansements combinés 
peuvent être utilisés pour le traitement des 
plaies exsudatives (faible, moyen ou élevé) 
avec des surfaces fibrineuses.39 Différents 
produits sont disponibles pour différents 
niveaux d'exsudats. 

Le débridement autolytique peut être utilisé 
pour les plaies infectées, pour autant que  
l'infection soit sous contrôle/traitement. 

Action 
Les produits de débridement autolytique ont un 
double mode d'activité dans les soins de la 
plaie. Ils peuvent apporter de l'eau pour les 
plaies sèches ou absorber les fluides des 
lésions modérément exsudatives. L’idée 
derrière le débridement autolytique est un 
débridement sélectif par la libération des 
enzymes protéolytiques endogènes du 
patients, tels que la collagénase, l'élastase, la 
myéloperoxydase, l’hydroxylase acide ou 
encore le lysozyme ainsi que par l'activation 
des cellules phagocytaires.  

Ces enzymes vont ramollir, décomposer et 
dissoudre les tissus fibro-nécrotiques dans les 
plaies, leur permettant d'être digérés par les 
macrophages. La plupart de ces enzymes sont 
produites par les leucocytes. Un autre aspect 
du débridement autolytique est passe par la 
forte teneur en eau, par exemple des 
hydrogels et l'effet hydratant des pansements 
absorbants, ce qui conduit à un gonflement 
des tissus fibro-nécrotiques, facilitant leur 
détachement.  

Pour un débridement autolytique, un état 
d’hydratation optimal de la plaie doit être créé 
et optimisé pour favoriser l’activité des 
leucocytes et des macrophages. Ceci est 
réalisé en créant un milieu humide dans la 
plaie en utilisant par exemple, des polymères 
hydrogels/sucres, qui absorbent et se lient 

physiquement à la matière dissoute, afin de 
maintenir un milieu humide dans la plaie. 

 

« Le débridement autolytique 
est un débridement sélectif 
par la libération d'enzymes 
protéolytiques endogènes des 
patients, et l'activation des 

cellules phagocytaires. » 

 

c) Les pansements hautement 
absorbantes absorbent l’exsudat de la plaie, ce 
qui pourrait retarder la cicatrisation des plaies, 
et sont souvent combinés avec des 
substances hydratantes, empêchant l’adhésion 
des pansements à la plaie ce qui favoriserait la 
guérison de certains types de plaies (voir 
Contre-indications pour les types de plaies et 
les zones à éviter). 

Des dispositifs basés sur HRT combinent un 
mélange sans colle de fibres de cellulose 
traitées mécaniquement et des agents 
gélifiants. Les comparatifs dans les tests in 
vitro ont montré les propriétés antibactériennes 
et antifongiques du pansement, ce qui implique 
que leur application pourrait faciliter le 
traitement des infections en piégeant les 
micro-organismes tout en absorbant 
l'exsudat.40 

Les pansements contenant des particules 
liquides d’iode cadexomère, avec de l’amidon 
modifié par un polymère hydrophile, peuvent 
absorber jusqu'à sept fois leur poids sec de 
liquide, puis générer un hydrogel. Même si ce 
gel permet le débridement autolytique, sa 
principale indication dans le traitement de la 
plaie est le traitement antimicrobien des plaies 
infectées.41, 42 

e) Certains pansements multi-
composants comprennent un alginogel 
enzymatique qui créerait un film 
protecteur, protégeant ainsi les berges 
de la plaie contre la macération.38 
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Utilisation 
Pour l’utilisation correcte d'un débridement 
auto lytique, le pansement est appliqué 
directement sur le lit de la plaie. Comme 
l’utilisation des pansements disponibles varie 
selon leurs propriétés, des conseils spécifiques 
s'appliquent aux différents types de produits. 

Les pansements autolytiques sans propriétés 
d'absorption peuvent être combinés avec un 
pansement secondaire absorbant pour 
permettre aux tissus déjà détachés, 
dévitalisés, d’être absorbés. Pour le 
débridement autolytique, il est habituel de 
changer les pansements une fois par jour. Les 
restes des gels peuvent être enlevés avec de 
l'eau du robinet ou des solutions d'irrigation 
stérile.34, 43 

En outre, il convient de mentionner que: 

a) Pour les hydrogels, une couche d'au 
moins 5 mm sera utilisée; les lésions plus ou 
moins profondes peuvent être complètement 
remplies avec le gel. Les feuilles d'hydrogel 
doivent être appliquées de manière à dépasser 
de 2cm les berges de la plaie. 

c) Les pansements hautement absorbant 
devraient être appliqués à une épaisseur d’au 
moins 3mm. Le pansement doit être remplacé 
après 1-3 jours, en fonction du niveau de 
l'exsudat. 

Pour l'iode cadexomère, il est recommandé 
que la dose totale ne dépasse pas 
150g/semaine et l'ensemble du traitement ne 
devrait pas être supérieur à 3 mois 
consécutifs.44 

Bénéfices 
Les produits pour le débridement autolytique 
sont assez bien documentés comme étant  
faciles d’utilisation et provoquant peu ou pas 
de douleur. Ils n'endommagent pas les tissus 
sains (débridement sélectif) favoriseraient la 
formation de tissu de granulation et 
l’épithélialisation.22, 37 La plupart de ces 
produits nécessitent peu de changements de 
pansement.45 

En ce qui concerne les groupes de produits 
spécifiques, il convient de mentionner que: 

a) Un autre avantage des feuilles 
d'hydrogel, est qu'elles sont souvent 
transparentes, permettant ainsi l'inspection de 
la plaie sans avoir à retirer le pansement. En 
plus des effets de débridement, certaines 
feuilles d'hydrogel sont connues pour apporter 
un effet de refroidissement, ce qui peut 
conduire à une diminution de la douleur, en 
particulier chez les patients souffrant de 
brûlures. Cependant, pour d'autres patients, 
par exemple ceux atteints de maladie artérielle 
par exemple, cet effet peut être désagréable.34 

b) Les avantages des pansements 
absorbants ayant des propriétés autolytiques 
incluent le retrait de la fibrine, le maintien de 
l'humidité, l’absorption et la protection.36 Ces 
pansements sont conçus pour être utilisés sur 
des plaies très exsudatives assurant ainsi une 
bonne gestion de l’exsudat. 

Les pansements à membrane polymère, en 
combinant la glycérine et l'amidon, sont 
plébiscités pour assouplir les tissus et 
absorber les exsudats, avec comme objectif de 
favoriser la guérison.45, 46 

e) En générant les espèces réactives à 
l'oxygène, le complexe enzymatique 
oxydase/peroxydase inclus dans les produits 
multi-composants devrait être efficace en tant 
qu'agent antimicrobien. Des pansements multi-
composants comprennent des polymères 
d'alginate à forte capacité d'absorption et du 
polyéthylène glycol/eau. Ces pansements 
multi-composants sont reconnus pour absorber 
les micro-organismes dans le gel, conduisant à 
un effet antimicrobien de type oxydatif.38 

Contre-indications 
Les contre-indications générales sont la 
sensibilisation de contact aux composants des 
pansements. Par exemple, le propylène glycol 
utilisé comme agent conservateur dans de 
nombreux pansements autolytiques est bien 
connu pour provoquer une sensibilisation qui 
existe chez 14% des patients souffrant 
d'ulcères veineux chroniques des membres 
inférieurs.47 
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D'autres contre-indications spécifiques par 
groupes de produits sont: 

a) Les hydrogels et pansements à base 
d'hydrogel ne devraient pas être utilisés dans 
les plaies hémorragiques, fistules ou cavités 
corporelles. En outre, logiquement, ils ne 
doivent pas être utilisés lorsque les plaies sont 
très exsudatives. De plus, ces produits sont 
contre-indiqués dans les plaies infectées (cela 
peut varier selon les pays européens, en 
fonction des produits disponibles) et dans 
celles à fort potentiel d'infection anaérobe. En 
outre, ils ne doivent pas non plus être utilisés 
chez les patients atteints de pieds nécrotiques 
ou ischémiques.33 

b) Les hydrocolloïdes doivent êtres 
utilisés avec des précautions particulières chez 
les patients souffrant de diabète ou ayant des 
plaies infectées. 

c et e) L'utilisation de pansements occlusifs 
sur les plaies fortement exsudatives et/ou des 
températures élevées peuvent entraîner des 
risques d'infection par Pseudomonas 
aeruginosa.48 

Les pansements absorbants ne doivent pas 
être utilisés près des yeux, des muqueuses, 
des plaies profondes avec des ouvertures 
étroites, ou des plaies dans les cavités 
corporelles, en raison du risque 
d’assèchement et d’adhérence. Les 
pansements utilisant la technologie 
d'hydratation doivent également être évités 
dans les zones de plaies s’asséchant 
normalement ou d'autres zones nécessitant 
peu ou pas de fluides. 

Les pansements favorisant le milieu humide ne 
doivent pas être utilisés, par exemple, sur des 
orteils ischémiques et/ou neuropathiques 
nécrosés. Ces plaies doivent être gardées 
sèches en raison du risque d'infection. 

L’iode Cadexomère est contre-indiqué chez les 
patients présentant une sensibilité à l'iode, la 
thyroïdite de Hashimoto, la thyroïdite et le 
goitre non toxique. Quelques cas 
d'hyperthyroïdie après traitement à l'iode 
cadexomère ont également été signalés et 
l'iode cadexomère peut entraîner une 
intoxication, due à une réaction des tissus 

dans la zone péri-lésionnelle lorsqu’une 
hyperkératose est présente.44 

Effets secondaires 
Les effets secondaires possibles liés aux 
différents groupes de produits sont: 

a) Pour les hydrogels, l'utilisation 
excessive, ou l'utilisation dans une plaie très 
exsudative, peuvent conduire à la macération 
de la peau péri-lésionnelle. La macération 
affaiblit potentiellement la fonction barrière de 
la peau et peut entraver le processus de 
cicatrisation. En outre, la macération peut être 
une porte d'entrée pour les infections causées 
par des microorganismes, comme les 
bactéries ou les champignons. 

c) Une douleur liée aux pansements 
d’iode-cadexomère, comme une sensation de 
brûlure lors de l'application, a été rapportée.44  

En outre, certains agents antimicrobiens 
topiques ont été associés à une cytotoxicité, 
un retard de cicatrisation, une émergence de 
souches bactériennes résistantes aux agents 
antimicrobiens courants ou une dermite de 
contact.49, 50 

Rapport coût-efficacité 
Seules quelques études ont soigneusement 
évalué le rapport coût-efficacité des méthodes 
de débridement autolytique. 

Une analyse coût-efficacité des pansements 
d’iode-cadexomère, par rapport aux 
pansements hydrocolloïdes et aux pansements 
de gaze de paraffine indique que bien que les 
coûts des matériaux aient été plus élevés dans 
le groupe iode-cadexomère, les coûts totaux 
hebdomadaires étaient semblables pour tous 
les traitements, en raison de la nécessité de 
changements moins fréquents avec l’iode-
cadexomère. Les coûts primaires sont liés au 
coût des ressources en personnel et de 
transport, en relation avec les changements de 
pansements.41, 44, 51 

Une étude clinique randomisée de Caruso,37 
comprenant une analyse coût-efficacité, 
suggère de potentiels avantages de coûts liés 
la diminution de fréquence des changements 
de pansements, moins de temps de soins et 
moins de médicaments opiacés au cours des 
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gestes techniques et de la réfection de 
pansement. 

Quelques observations générales en ce qui 
concerne les potentiels indicateurs de coûts 
sont: 

 Le débridement autolytique peut être 
considéré comme l'une des méthodes de 
débridement des plaies les plus faciles et les 
plus sûres. Par conséquent, il peut être 
approprié de l'utiliser dans les établissements 
de soins de longue durée et dans le cadre des 
soins à domicile, ce qui pourrait permettre de 
réduire les coûts. 

 Cependant, la rentabilité peut être 
diminuée en raison de l’allongement de la 
période nécessaire à obtenir une élimination 
complète du tissu non viable. Par conséquent, 
les coûts associés aux pansements et aux 
visites répétées doivent être considérées. 

 Un autre problème peut intervenir 
étant donné que les hydrogels sont en principe 
à usage unique. Ainsi, le tube doit être jeté 
après une seule utilisation, quel que soit la 
quantité résiduelle. 

 

Pansements enzymatiques 
Contexte 
Durant des centaines d'années, les patients 
avec des plaies chroniques ont été traités par 
voie topique par des enzymes protéolytiques, 
par exemple sous la forme de jus de fruits. 
Depuis 1960, les premières preuves 
scientifiques existent sur l'utilisation efficace 
des enzymes protéolytiques dans le traitement 
des patients souffrant de plaies chroniques 
(tableau 3). Le débridement enzymatique est 
une option de débridement de plaie spécifique 
utilisant des enzymes protéolytiques dans des 
gels ou des pommades, qui devraient travailler 
en synergie avec les enzymes endogènes.36 

Indications 
Le débridement enzymatique peut être utile 
chez les patients présentant des plaies où les 
options de débridement mécaniques ne sont 
pas disponibles ou sont contre-indiquées, par 

exemple chez les patients ayant des 
problèmes de saignement. 

Mécanisme d'action 
Au cours du débridement, les enzymes 
protéolytiques sont utilisés pour hydrolyser les 
liaisons peptidiques, afin de faciliter 
l'enlèvement de tissus non viables de la plaie. 
Ces enzymes peuvent être divisées en exo et 
endopeptidases. Les exopeptidases 
hydrolysent les protéines par leurs 
terminaisons amino ou carboxyle, tandis que 
les endopeptidases dégradent les liaisons 
peptidiques dans les molécules de protéines 
elles-mêmes.34 

Les métalloprotéases matricielles (MMP) sont 
des endopeptidases dépendantes du zinc, 
avec un sous-groupe de métallo-enzymes 
appelé collagénases. Les humains génèrent 
des collagénases endogènes pour faciliter 
l'équilibre physiologique entre l'assemblement 
et la dégradation du collagène. Les 
collagénases sont les seuls endoprotéases 
pouvant dégrader la triple hélice de collagène 
humain, mais elles ne s'attaquent pas à la 
kératine, la graisse, la fibrine ou l'hémoglobine.  

Les tissus nécrosés sont composés de débris 
cellulaires dans une matrice extracellulaire 
(MEC), composée essentiellement de 
collagène de type IV, de glycoprotéines et de 
protéoglycans. Ces composants sont libérés 
par l'activité des collagénases et peuvent 
ensuite être dégradés par les macrophages et 
d’autres protéases. Les fragments de 
collagène résultants stimulent des fibroblastes 
et des macrophages supplémentaires, et 
induisent des effets chemotactiques. Le 
collagène constitue 70 à 80% du poids sec de 
la peau et est donc le constituant principal du 
derme humain ; par conséquent, il forme un 
composant substantiel du tissu non viable. 

Contrairement aux collagénases des 
mammifères, la collagénase bactérienne 
décompose la structure en triple hélice des 
divers collagènes en plusieurs points, générant 
de petits peptides qui induisent la dégradation 
forcée du collagène. La collagénase 
bactérienne favorise la cicatrisation des plaies 
par digestion des fibres de collagène natif qui 
lient le tissu non viable à la surface de la plaie 
et par dissolution de débris collagéniques à 
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l'intérieur de la plaie. Les produits les plus 
couramment utilisés contiennent la 
Clostridiopeptidase A, la collagénase de 
Clostridium histolyticum.52-54 

La streptokinase est une kinase dégradant la 
fibrine avec comme point d'attaque privilégié 
les ponts arginine-valine. La streptokinase 
catalyse la génération de plasmine à partir du 
plasminogène. 

La plasmine dégrade la fibrine, le fibrinogène, 
le facteur V et VIII en polypeptides et en acides 
aminés. En outre, la plasmine forme un 
complexe avec le plasminogène humain, ce 
qui conduit à un changement de conformation 
du plasminogène, exposant son centre actif. 
Le résultat est un complexe streptokinase-
plasminogène pouvant activer le 
plasminogène. Les effets de la streptokinase 
nécessitent la présence de plasminogène dans 
la plaie. 

La streptodornase est une désoxyribonucléase 
(DNase), avec une activité endonucléolytique 
contre le double brin d'ADN. La streptodornase 
contribuera à un complexe avec le 
plasminogène libre permettant de catalyser la 
conversion du plasminogène en plasmine. Il 
liquéfie les nucléoprotéines visqueuses des 
cellules mortes ou du pus et n'a aucun effet 
sur les cellules vivantes. De même, le sang 
coagulé peut être liquéfié puis absorbé. Par 
ses caractéristiques, la streptodornase est 
particulièrement adaptée lorsqu'elle est utilisée 
en combinaison avec d'autres enzymes, telles 
que la streptokinase. Une combinaison de 
streptokinase et streptodornase est disponible 
dans le commerce. 

La papaïne digère les tissus nécrosés par 
liquéfaction des débris fibrineux à travers une 
large gamme de pH, de 3 à 12.52 Pour sa 
pleine activité, elle nécessite la présence de 
groupes sulfhydriles, tels que la cystéine. 
Habituellement, l'urée est combinée avec de la 
papaïne. L’urée dénature également les 
protéines, les rendant plus sensibles à la 
protéolyse par la papaïne et dévoile les 
activateurs nécessaires à la papaïne dans le 
tissu nécrotique.55 Il convient de noter que la 
papaïne n'est pas disponible à la vente dans 
toutes les régions du monde. 

Les enzymes du Krill (euphauserase) sont un 
mélange complexe de l'endo- et 
d’exopeptidases, qui sont isolées à partir de le 
tractus gastro-intestinal du Krill Antarctique 
(Euphausia superba). Les endopeptidases 
acides ont une relation structurelle à la trypsine 
et à la chymotrypsine, alors que les 
exopeptidases sont principalement des 
carboxypeptidases A et B. Une similitude 
moléculaire élevée au collagénase du crabe a 
pu être trouvée pour les endopeptidase 
euphauserase serin. Les enzymes du krill 
assurent une dégradation presque complète 
des substrats protéiniques en acides aminés 
libres solubles.56, 57 

Utilisation 
Pour assurer la pleine efficacité pendant le 
traitement avec des enzymes protéolytiques, 
les plaies doivent toujours présenter un 
environnement suffisamment humide. 
L’application de la pommade enzymatique doit 
être effectuée sur une épaisseur d'environ 2 à 
3 mm sur les zones de tissus non viables, ceci 
une ou deux fois par jour. 

Avantages 
Les principaux avantages de l'utilisation 
d'enzymes protéolytiques dans le débridement 
des patients souffrant de plaies chroniques 
sont leur manipulation aisée et sûre. Les 
thérapies sont sans effusion de sang et 
généralement considérés comme plutôt 
indolore.58 En raison du mode hautement 
sélectif de l'action, ce type de débridement 
peut être approprié dans les établissements de 
soins de longue durée et dans les soins à 
domicile. 

Contre-indications 
Il est important de respecter le fait que les 
enzymes ont besoin d'un environnement 
humide pour être efficaces. Par conséquent, 
les plaies sèches sont une contre-indication 
relative à l'utilisation d'enzymes protéolytiques. 
L'utilisation supplémentaire par exemple 
d’antiseptiques ou de savons doit être évitée, 
car certaines des enzymes deviennent 
inefficaces en présence de ces solutions. Une 
contre-indication à la streptokinase est la 
blessure aiguë, car le clivage de la fibrine 
conduit à une augmentation du risque de 
saignement. 

Publication originale : Journal of Wound Care Vol. 22 No 1, 2013. 
Document EWMA: Débridement

Traduction française: SAfW-Romande

19



Journal of Wound Care Vol. 22 No 1 Document EWMA 2013, traduction SAfW-Romande   

Tableau 3. Enzymes protéolytiques pour le traitement de la plaie  

Origine Enzyme Source 

Animale 

Fibrinolysine Plasma bovin 
Désoxyribonucléase Pancreas bovin 
Complexe multienzymatique de Krill  Krill Antarctique 

Collagénase Paralithodes camtschatica 

Catalase Foie équine 

Végétale Papaïne Papayer 

Complexe enzymatique de Bromelain  Ananas 

Bactérienne 

Collagénase Clostridium histolyticum 

Streptokinase Streptococcus haemolyticus 

Streptodornase Streptococcus haemolyticus 

Sutilaine Bacillus subtilis 

 
 
Effets secondaires 
Les produits avec des enzymes protéolytiques 
peuvent entraîner une irritation de la peau péri-
lésionnelle avec des signes cliniques 
d'inflammation ou d'inconfort. Cela est  en 
particulier plus important lors de l'utilisation de 
papaïne, une douleur considérable, induite par 
la réponse inflammatoire, a été décrite.59 Dans 
une tentative de réduire l'apparition de la 
douleur induite par la papaïne, de la 
chlorophylline a été ajoutée à ces 
préparations. 

La thérapie avec streptodornase peut causer 
de la fièvre, des frissons et une leucocytose, 
en raison de l'absorption des purines et 
pyrimidines issues de son action. La 
streptokinase et la streptodornase ont des 
propriétés antigéniques et donc la formation 
d'anticorps peut en résulter. Dans certains cas, 
une sensibilisation de contact avec une  
dermatite de contact allergique, a été 
rapportée. 

 
Rapport coût-efficacité 
Le débridement protéolytique est une option 
facile à manier et sans danger pour le 
débridement conservateur, mais des frais 
supplémentaires peuvent survenir en raison de 
la longue période nécessaire pour parvenir à 
l'élimination complète des tissus nécrosés et 
en raison de préparations relativement 
coûteuses. 
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Pansements absorbants 
Contexte 
Le dextranomère est un polymère hydrophile 
du dextrane, fait de perles anhydres, poreuses 
et sphériques, mesurant 0,1-0.3mm de 
diamètre ou sous forme de pâte avec du 
polyéthylène glycol. Le produit est constitué de 
chaînes polymères de dextrane non ramifiés, 
interconnectés par des ponts de glycérol en un 
réseau tridimensionnel. 
 
Indication 
Les pansements absorbants sont 
recommandés pour le traitement des plaies 
exsudatives (faible, moyenne ou élevée), avec 
des surfaces de fibrine jaune.39 

 

Mécanisme d'action 
Les pansements absorbants sont très 
hydrophiles et absorbent rapidement l’exsudat. 
Un gramme de dextranomère peut absorber 
jusqu'à 4 g de fluide. Les prostaglandines, 
hormones et autres petites molécules 
pénètrent dans la matrice des pansements 
absorbants, tandis que des particules plus 
grosses, comme les bactéries et les débris de 
la plaie, se concentrent à la surface du 
pansement. Lorsque les pansements sont 
changés ou les billes évacuées, le matériel 
nécrotique absorbé et emprisonné est retiré.60 

Utilisation 
Le dextranomère doit être appliqué en 
épaisseur de moins de 3 mm sur les plaies qui 
auront été préalablement avec un soluté. 
Lorsque le pansement est fermé, comme le 
pansement absorbe une grande quantité de 
liquide, il doit rester de la place pour 
l'expansion. Le pansement absorbant doit être 
remplacé après 1 à 3 jours, en fonction de la 
quantité d’exsudat. Quand il prend une couleur 
gris-jaune, il est saturé et doit être retiré. 

Avantages 
Les pansements absorbants sont des produits 
faciles à manipuler qui peuvent être utilisés 
même sur des plaies fortement exsudatives et 
permettant de gérer l’exsudat. 

Contre-indications 
Comme pour les pansements absorbants 
ayant des propriétés auto lytiques, les  

 

pansements absorbants ne doivent pas être 
utilisés près des yeux, dans des plaies 
profondes avec des ouvertures étroites ou des 
plaies dans les cavités corporelles. D’autres 
contre-indications comme la sensibilisation de 
contact aux ingrédients des pansements sont 
connus. 

Effets secondaires 
En plus d'érythème, d’une peau légèrement 
boursouflée ou de déshydratation du lit de la 
plaie,61 l'effet indésirable le plus important est 
la douleur au retrait du pansement, résultant 
de l’adhérence au lit de la plaie. 

 

« Les pansements absorbants 
sont très hydrophiles et 
absorbent rapidement 

l’exsudat. Un gramme de 
dextranomère peut absorber 

jusqu’à 4 grammes de fluide » 
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Miel 
Contexte 
Les premiers témoignages de l'utilisation du 
miel dans le traitement des plaies datent de 
plus de 4000 ans.62 Le miel peut être 
caractérisé comme une combinaison de 
produits, mais étant une substance purement 
naturelle, il est placé dans un passage distinct. 

Il s'agit d'une solution visqueuse, sursaturée 
de sucre, contenant environ 30% de glucose, 
40% de fructose, 5% de saccharose  et de 
20% d'eau, ainsi que de nombreuses autres 
substances, telles que des acides aminés, des 
vitamines, des minéraux et des enzymes. Tout 
comme les préparations de miel dans des 
tubes pour le traitement des plaies, des 
compresses pré-imprégnées de miel sont 
également disponibles dans le commerce. 

Indications 
Le miel a été utilisé pour traiter un large 
éventail de plaies avec tissu fibrino-nécrotique. 
D'autres indications sont les infections de 
plaies, même si elles sont causées par 
exemple par Pseudomonas aeruginosa ou par 
Staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline (SARM).63 

Mécanisme d'action 
Le miel attire le fluide du tissu environnant par 
osmolarité. En plus de réduire l'œdème de la 
plaie et avec l'augmentation de l'exsudat, il 
permet un débridement autolytique. L'efficacité 
antimicrobienne revendiquée du miel peut 
s'expliquer en partie par une déshydratation 
osmotique, un pH faible de 3,0-4,5 et la 
libération de petites quantités de peroxyde 
d'hydrogène ou de methylglyoxal.64 Le miel est 
un produit naturel, dont l'efficacité, en fonction 
de son origine, varie considérablement.65 

On prétend que le miel a des propriétés anti-
inflammatoires et stimule également les 
réponses immunitaires. Bien que le mode 
d'action exact reste incertain, il a été observé 
que la production d'espèces réactives à 
l'oxygène est diminuée et la libération de TNF-
a est améliorée par le miel.66

 

Utilisation 
La quantité de miel utilisée dépend de la 
quantité d’exsudat de la plaie. Nous suggérons 
que dans les cas habituels, 20ml de miel soit 
utilisé sur un pansement de 10cm2. La 
fréquence de changement des pansements 
dépend de la rapidité avec laquelle le miel est 
dilué par l'exsudat. Le miel est soluble dans 
l'eau et facilement lavable, même s’il est inséré 
dans des cavités et dans des sinus. Pour les 
lésions modérément à fortement exsudatives, 
un pansement secondaire peut être nécessaire 
pour contenir l'infiltration de miel dilué dans le 
pansement primaire. 

Avantages 
En plus des effets de débridement autolytique 
du miel, il est également utilisé en raison de 
son activité antibactérienne et de sa capacité à 
absorber les odeurs. 

Contre-indications 
Les contre-indications relatives sont les plaies 
nécrotiques sèches, le miel pouvant provoquer 
un dessèchement supplémentaire. 

Les produits à base de miel ne doivent pas 
être utilisés chez les patients avec une 
sensibilité de contact connue aux ingrédients 
ou les patients sensibles au venin d'abeille. 

Effets secondaires 
Les effets secondaires du miel comme produit 
naturel pourraient résulter de son manque de 
standardisation et de la possibilité de sa 
contamination par des pesticides, des 
antibiotiques ou des spores viables, y compris de 
Clostridium. Les réactions allergiques au miel 
sont rares mais ont été attribuées, dans certains 
cas, à une réaction spécifique au pollen du 
miel.67 La douleur associée à l'utilisation du miel 
peut survenir en raison de l'acidité du ou des 
produits chimiques organiques qu’il contient. 
Dans certains cas, la douleur ou l'inconfort sont 
temporaires.
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Débridement 
par les larves 
 
L’élimination des tissus dévitalisés est 
une composante essentielle des soins 
des plaies. La thérapie larvaire, aussi 
connue sous le nom de débridement par 
asticots ou  biochirurgie, est une forme 
de débridement mécanique durant 
laquelle les asticots vivants, élevés dans 
des conditions stériles, provenant 
habituellement de Lucilia sericata 
(mouche verte), sont placés sur des 
plaies  nécrotiques ou fibrineuses. Les 
sécrétions des asticots contiennent des 
substances antibactériennes qui 
permettent de réduire la charge 
bactérienne en exerçant un effet 
bactériostatique ainsi que des enzymes 
protéolytiques qui provoquent une 
dégradation du tissus nécrotique de 
l’escarre en en altérant la matrice de 
collagène. Ces actions favorisent la 
cicatrisation des plaies et amplifient la 
croissance des fibroblastes humains et 
des chondrocytes.68 

La thérapie larvaire a été utilisée au cours  
des 400 dernières années, principalement 
pour le débridement des plaies lorsque les 
méthodes traditionnelles de débridement 
(auto lytique, mécanique ou chirurgicale) sont 
inefficaces.14 Pendant la Première Guerre 
mondiale, Baer a utilisé avec succès la 
thérapie larvaire stérile dans le traitement 
d’ulcères de jambe et ostéomyélite.69 Avec le 
développement d'antibiotiques et les 
avancées des techniques chirurgicales, 
l'utilisation de la thérapie larvaire a diminué et 
a été utilisée uniquement dans les plaies 
chroniques en dernier recours.70 Cependant, 
au cours des dernières années, le traitement 
est réapparu, en raison du taux élevé de 
plaies chroniques et de l'émergence de 

souches de bactéries résistantes aux 
antibiotiques comme le SARM.71 

Mécanisme d'action 
L’action des larves est triple : 

 Débridement 
 Antimicrobienne 
 Stimulation de la cicatrisation. 

Les larves se nourrissent des tissus nécrosés, 
et de l'exsudat de la plaie, permettant ainsi le 
débridement des tissus dévitalisés. Les sucs 
digestifs sécrétés par les larves contiennent 
des enzymes protéolytiques, notamment de la 
trypsine et des collagénases et débrident les 
tissus nécrosés de manière sélective, 
n’endommageant pas les tissus viables.72 Le 
mouvement des larves stimule la production 
d'exsudat, augmentant l'irrigation de la plaie et 
aidant à ainsi l'enlèvement des bactéries; 73 
les larves ingèrent les tissus liquéfiés en 
neutralisant les bactéries dans leur tube 
digestif.74 De surcroît, les bactéries qui ne sont 
pas détruites dans ce dernier, sont retenues 
dans une structure tubulaire, appelée 
membrane péritrophique, empêchant ainsi la 
contamination.74 Les larves inhibent également 
l'activité bactérienne en produisant des 
sécrétions inhibitrices. 

Steenvoorde et Jukema75 affirment qu'un 
nombre suffisant de larves sont 
nécessaires pour éradiquer certaines 
espèces Gram-négatives telles 
qu’Escherichia coli ;  cependant Van de 
Plas76 argue que les larves sont 
antibactériennes et utiles dans l'élimination 
des biofilms. Les sécrétions des larves 
contiennent des composants alcalins, ce 
qui modifie le pH de la plaie, favorise les 
facteurs de croissance, augmente 
l'oxygénation et de la sorte favorisent de la 
guérison de la plaie.77 Dans les études de 
Gilead.78 et Sherman, 71 larves ont été 
associées à une augmentation des 
mesures de tissu de granulation. Horobin et 
al.68 suggèrent que cela est dû à une plus 
large distribution des fibroblastes, 
composants cellulaires majeurs du tissu de 
granulation, dans le lit de la plaie. 
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L'utilité de la larvothérapie est bien 
documentée dans le littérature.71, 73, 77-88 
Markevich et al.86 ont mené un essai 
randomisé contrôlé chez 140 patients avec 
mal perforant. Les participants ont été 
randomisés en 2 groupes: hydrogel ou 
thérapie larvaire (chacun n = 70), dans le 
groupe larvothérapie 36 (51%) ont montré 
une réduction de la nécrose contre 19 (27%) 
dans le groupe hydrogel. Dumville et al.,82 
dans un essai randomisé contrôlé portant sur 
des ulcères veineux de jambe chez 267 
patients randomisés en 3 groupes : larves 
libres, en sacs ou hydrogel, a constaté que 
les larves ont abouti à une élimination plus 
rapide des tissus nécrosés. 

Il y a une ré-émergence de l'utilisation de la 
thérapie larvaire, en particulier pour les 
patients porteurs de plaies chroniques, 
incurables, pour lesquels  la chirurgie n’est 
pas indiquée en raison de la présence de 
comorbidités. La thérapie larvaire est 
sélective et rapide, elle peut être réalisée 
facilement et rapidement, éradiquant  
l'inconfort de l'infection, les mauvaises odeurs 
et la nécrose, de manière simple et efficace.89 
Cependant, la thérapie larvaire ne convient 
pas toujours au débridement d’une plaie, et 
les patients doivent être rigoureusement 
évalués avant le début du traitement. 

Utilisation 
La thérapie larvaire peut être administrée en 
appliquant directement les asticots en vrac, 
libres sur la plaie, ou en utilisant un biosac 
(asticots contenus dans un filet en 
polyvinylalcool). Dès réception, les larves ou 
les biosacs doivent être inspectés pour en 
voir la vitalité. S'il n'y en a pas, ils doivent être 
remplacés auprès du fournisseur. Une 
formation pour les spécialistes est disponible 
pour s’assurer que les praticiens soient 
compétents dans l’utilisation de la thérapie 
larvaire. Des brochures pour les patients  
sont également disponibles pour les aider 
dans leur traitement.33 

Le niveau d’exsudat est  important pour la 
larvothérapie, dans la mesure où une 
quantité suffisante de liquides est nécessaire 
pour garantir l’efficacité du traitement. 

Larves en vrac 
La dose recommandée est 10-15 larves par 
cm2 de plaie, placées directement sur le lit de 
la plaie. Les asticots stériles âgés d’environ 
24-48 heures sont appliqués environ deux 
fois par semaine et laissés en place pendant 
24-72 heures. La périphérie de la plaie est 
protégée par des bandes d'hydrocolloïde et la 
plaie est couverte par des compresses 
stériles. Ces dernières sont tenues avec du 
ruban adhésif empêchant le passage des 
larves. Elles permettent également le 
drainage des tissus nécrosés liquéfiés à 
travers le pansement secondaire et l'échange 
gazeux pour les larves.78  

Biobag 
Alternativement, un sachet, appelé «Biobag», 
est disponible. Il contient les larves, prévient 
leur évasion et renforce l’acceptance des soins 
pour les infirmiers et/ou patients qui sont 
parfois réticents à les utiliser. Selon la taille de 
la plaie, un biobag contenant des asticots 
vivants stériles et des billes de mousse dans 
un sac en filet, est placé directement sur le lit 
de la plaie. Le biobag est placé directement 
sur le tissu nécrotique. La peau autour de la 
plaie est protégée avec de la pâte de zinc, ou 
un pansement hydrocolloïde, afin de réduire 
l'irritation de la peau.90 

Il y a peu de différence de résultat entre les 
larves en vrac ou en sac, bien que pour des 
plaies des orteils ou des crevasses, les larves 
libres puissent être plus bénéfiques.75, 91 
Toutefois, Dumville et al.82 rapportent que, 
bien que le temps pour le débridement ait été 
plus rapide dans le groupe en vrac, la durée 
totale de guérison ne différait pas entre les 
groupes en vrac ou en sac. Les patients ne 
montrent aucune préférence entre les larves 
en vrac ou en sac,75, 84 signalant que la 
guérison de l'ulcère et la réduction de la 
douleur, de l'odeur et de l'exsudat étaient 
prioritaire face au choix des larves. Spilsbury 
et al.84 rapportent qu'une minorité de femmes 
de plus de 70 ans (8/35 femmes, soit 23%) 
avait une vision négative de la thérapie 
larvaire et refusait de la considérer comme 
une option thérapeutique. Toutefois, ils 
affirment que les informations données avant 
le traitement sont importantes et peuvent 
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influencer l'acceptation du patient par rapport 
à la thérapie. 

Avantages 
La thérapie larvaire est un traitement de 
débridement rentable,80, 92 car il peut réduire 
la douleur, les bactéries et les mauvaises 
odeurs, tout en favorisant la cicatrisation des 
plaies avec peu ou pas d’effets 
secondaires.80 L'un des principaux avantages 
de la thérapie larvaire est que les asticots 
séparent le tissu nécrotique du tissu viable, 
facilitant ainsi un débridement chirurgical 
ultérieur.78 La thérapie peut être facilement 
appliquée dans n'importe quel environnement 
(patients hospitalisés/ambulatoires) et peut 
être laissée en place pendant 48-72 heures.78 
Les biobags récents, où les larves sont 
contenues dans un filet, peuvent faciliter leur 
usage et peuvent également s’avérer être 
plus esthétiques à la fois pour le personnel et 
pour les patients.33 

« Au cours des dernières 
années, la thérapie larvaire  
ré-émerge en raison de la 

hausse des plaies chroniques 
et l'émergence de souches 

résistantes aux antibiotiques 
et aux bactéries comme le 

SARM » 

Contre-indications 
Les larves sont contre-indiqués pour une 
utilisation à proximité des yeux, des voies 
digestives supérieures et des voies 
respiratoires supérieures ainsi que chez des 
patients présentant une allergie déclarée aux 
larves, à la levure de bière ou à la protéine 
de soja.93 De plus, la thérapie larvaire n'est 
pas adaptée pour les plaies avec des 
vaisseaux sanguins exposés potentiellement 
en connexion avec les viscères,94 chez des 
patients avec une diminution de la perfusion 
ou pour des plaies malignes (cancer). 
Des précautions doivent être prises pour que 
les plaies ne se ferment  pas au dessus des 
larves. Des précautions doivent être prises si 
le patient présente un risque connu, ou un 
trouble de la coagulation, et il peut être 

nécessaire d'utiliser des antibiotiques en 
association avec la thérapie, en particulier si 
P. aeruginosa est présent.84 La thérapie 
larvaire ne doit pas être utilisée dans les 
zones du corps soumises à des pressions, 
puisque les larves peuvent être écrasées et 
étouffées.33 Il est possible que les larves se 
noient en présence de forts exsudats.  

Effets secondaires 
L'effet indésirable le plus fréquemment 
signalé est la douleur.71, 73, 77-86, 88 Cela peut 
être dû à l'agitation des larves dans le lit de la 
plaie ou aux changements du pH, mais le 
phénomène n'est pas encore entièrement 
élucidé. 

Rapport coût-efficacité 
Les larves sont coûteuses (le prix en 
Angleterre en 2011 est de £58 en vrac et 
£98.79 en sac, mais ils varient selon les 
pays), mais efficaces pour le  débridement 
rapide d’une plaie chronique.95 Wayman92 a 
constaté que les larves étaient plus rentables 
que les hydrogels (n = 12) pour le traitement 
des ulcères de jambe, mais l'analyse 
économique a été limitée. Sherman71 

rapporte que les larves ont traditionnellement 
été utilisées seulement en dernier recours, et 
recommande de les utiliser en première ou 
en deuxième intention pour réduire les coûts. 

 La thérapie larvaire peut débrider 
rapidement les plaies nécessitant une greffe, 
et séparent les tissus nécrosés des tissus 
vivants, permettant un débridement 
chirurgical plus facile.71, 78 Gilead et al.78 
suggèrent que les coûts doivent être évalués, 
non seulement par le coût de l'unité d’un  
pansement, mais aussi par les coûts 
associés à la réduction de la durée du séjour 
à l'hôpital, la diminution du taux d'amputation 
et de complications. Cependant, dans leur 
essai randomisé contrôlé, Dumville et al.83 
ont documenté peu de différence des coûts 
entre l'hydrogel et les larves, indiquant un 
coût moyen de 96.70 € en plus par participant 
avec des larves par rapport au traitement 
avec l’hydrogel, mais la qualité de vie des 
patients a montré une rentabilité  
supplémentaire d'environ £ 8826 par QALY 
gagnée, 40 EUR par jour sans ulcère (QALY 
0,011, IC 95% -0.067 ; 0,071). Le résultat du 
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groupe larvothérapie étant un peu meilleur et 
la guérison était légèrement plus rapide, en 
moyenne 2.42 jours de moins que le groupe 
d'hydrogel.82 

Conclusions 
Il y a une recrudescence de l'utilisation de la 
larvothérapie. L’intérêt des patients est 
croissant en raison des avantages potentiels 
et les professionnels de la santé sont de plus 
en plus familiers avec cette méthode de 
traitement.96 La décision d'utiliser la thérapie 
larvaire est influencée par la connaissance de 
leur efficacité dans le débridement, la 
désinfection et la stimulation de la 
cicatrisation des plaies chroniques. Une fois 
que le personnel est bien formé, la thérapie 
larvaire peut être appliquée facilement et 
rapidement, éradiquant l'inconfort de 
l'infection, les mauvaises odeurs et la 
nécrose, de manière sûre et efficace.92 
Cependant, le choix du débridement par 
larvothérapie exige, dans la mesure du 
possible, une participation active du patient 
dans les décisions concernant ses propres 
soins de santé. 
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Solutions 
techniques 
 
Cette section décrit et commente quelques-
unes des technologies les plus utilisées parmi 
les différentes options disponibles, telles que 
l’hydrochirurgie, le traitement des plaies par 
pression négative (TPN) et les ultrasons. 

Parmi ces technologies, certaines tels que 
l’hydrochirurgie et les ultrasons  agissent sur 
la plaie par  une action de débridement direct 
et peuvent être définies comme des 
technologies de débridement direct (TDD). 
D'autres, comme les ultrasons de basse 
fréquence et la TPN, agissent indirectement 
sur la plaie en créant des conditions 
d'activation de la plaie qui favoriseront par la 
suite son débridement. Elles sont qualifiées 
de technologies de débridement indirect 
(TDI). 

 

 

Technologies de 
débridement direct 
 

Lavage par jet/hydrochirurgie 
Contexte 
Le principe du débridement par  jet de lavage 
(hydro chirurgie) représente  essentiellement 
une évolution du lavage des plaies, utilisé 
depuis les temps anciens dans les plaies 
aiguës et plus récemment dans les plaies 
chroniques. 

Mécanisme d'action  
L’irrigation par jet d’eau permet d’enlever 
physiquement les corps étrangers, les débris 
et tout autre type de matériau dans la plaie. 
Plus l’irrigation est intense et rapide, plus 
fortes sont les énergies transférées vers les 
tissus et plus le débridement sera important. 

De nombreuses technologies ont été 
développées dans ce domaine, et de 
nombreux appareils ont été mis sur le 
marché. Certains agissent en douceur alors 
que d'autres sont si agressifs qu'ils peuvent 
être comparés à certains instrument 
chirurgicaux.97 

Les techniques douces peuvent être utilisées 
pour enlever des débris nécrotiques, les 
nécroses et les biofilms ainsi que pour tout 
autre  type de matières de structure lâche et 
de faible consistance pouvant être enlevée 
facilement. 

Les techniques plus puissantes, en particulier 
celles utilisant l’effet Venturi, ont la capacité 
de débrider avec précision les tissus et les 
matériaux fibreux denses et peuvent, dans 
certains cas, être utilisés sur des structures 
osseuses, en fonction de la vitesse et de 
l'intensité du jet.98 

La précision et la polyvalence de ce type de 
dispositif sont telles qu'ils peuvent être 
utilisés, selon leur réglage, dans de 
nombreuses plaies différentes, tels que 
l’ulcère veineux ou l’ulcère du pied 
diabétique.99 

Un autre aspect intéressant de cette 
technologie est la possibilité de la combiner 
avec l’utilisation de solutions antiseptiques. 
Pouvant maximaliser l'action  
antimicrobienne, qui occupe une place 
prépondérante dans la procédure de 
débridement. 

Lorsqu'il est utilisé avec les nouvelles classes 
d'antiseptiques, tels que les solutions super-
oxydées ou celles contenant du polyhexanide 
(PHMB, toutes deux ont un pH neutre, ne 
sont pas dangereux en soi pour le tissu et 
sont actives contre tous les agents infectieux) 
en particulier, le dispositif hydrochirurgical 
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peut agir en tant que dispositif de 
débridement physique et biologique.100 

Limitations 
La principale limitation de cette technologie 
est qu'elle peut être douloureuse pour 
certains patients et de ce fait,  elle ne devrait 
être utilisée que lorsqu’un contrôle adéquat 
de la douleur est possible, par exemple avec 
un anesthésique local.101 

Un autre problème est que le lavage par jet a 
été soupçonné d’entraîner la diffusion de 
bactéries dans l'environnement par effet 
aérosol lors de son application, pouvant 
contribuer à la contamination de 
l'environnement lors de la procédure.102 

Bien que discutable, cette objection met 
l'accent sur l'importance  de la formation 
adéquate du personnel. Les cliniciens 
responsables ne doivent pas seulement être 
formés par un staff  expérimenté, mais aussi 
être soumis à un système de contrôle 
périodique de l'incidence des infections 
nosocomiales. La contamination de l'air peut 
être évitée en utilisant des manchons ou une 
protection adéquate pour stopper 
efficacement, ou du moins réduire, la 
diffusion des microgouttelettes dans 
l'environnement.103 

Rapport coût-efficacité 
Le coût des équipements de lavage par  jet 
varient selon la technologie adoptée, mais il 
est généralement plus élevé par rapport à 
d’autres solutions, principalement en raison 
du coût des consommables. D'un autre côté, 
l'avantage d'avoir à disposition une technique 
rapide, précise et efficace rend le lavage par  
jet intéressant et largement indiqué en salle 
d’opération pour le traitement des lésions 
complexes et étendues, qui peuvent être 
efficacement débridées en une seule séance 
sous anesthésie locale. Par conséquent, le 
choix  des indications est l’élément essentiel 
permettant d’assurer la maîtrise des coûts; 
lorsqu'il est utilisé judicieusement, le lavage 
par jet est rentable, en raison d'une réduction 
du coût hospitalier et, dans certains cas, de la 
durée d’'hospitalisation. 

Ultrasons 
Contexte 
L'application la plus connue des ultrasons 
(US) en médecine est liée au développement 
de l’imagerie diagnostique, où ils ont atteint 
un niveau de sophistication telle qu’ils 
peuvent être considérés comme la méthode 
de référence dans de nombreux domaines de 
la médecine et de la chirurgie. Sur le plan 
thérapeutique, les US ont aussi de 
nombreuses applications en particulier dans 
la gamme du mégahertz (MHz). Il s'agit 
notamment des techniques d’incision 
chirurgicale et de la coagulation en 
laparoscopie ou encore de leur application 
dans le débridement des lésions chroniques, 
objet du présent document. 

Mécanisme d'action 
En fonction de la fréquence et de l'intensité 
de l'énergie mécanique transmise,  les US 
peuvent interférer avec diverses structures de 
la de matière protéique inerte aux 
organismes cellulaires, en exerçant une 
gamme d'effets qui vont de la destruction à la 
dislocation et à la modification physique. 

Cette caractéristique rend cette technologie 
appropriée dans différentes conditions et 
différents contextes cliniques; principalement 
à des fins de débridement, mais 
éventuellement aussi comme adjuvant lors de 
la phase de réparation. 

L'application des US dans le débridement 
des différents types d'ulcérations chroniques 
a été difficile jusqu'il y a peu. Les limitations 
techniques liées aux difficultés de fabrication 
de dispositifs fiables et abordables pouvant 
être utilisés sans danger pour les patients en 
ont constitué le principal défi.104 

En raison d’une impressionnante  avancée 
technologique, une grande variété d’appareils 
à ultrasons est aujourd’hui disponible en 
clinique; en particulier. Appliqués à presque 
tous les modèles cliniques d'ulcération 
chronique, leurs résultats sont 
satisfaisants.105 

Un aspect positif de l'approche par US est 
qu’ils peuvent être utilisés pour différents 
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types de tissus, du tissu conjonctif lâche aux 
tendons, en passant par les os, avec une 
grande efficacité. 

Limitations 
Elles sont similaires à celles de 
l’hydrochirurgie. Si la technologie US peut 
moduler le débridement, son mode d’action 
doit être parfaitement contrôlé par le clinicien, 
dont l'expertise et la confiance en la 
technique sont essentielles pour garantir 
l'efficacité de la procédure et éviter les 
éventuelles complications, tels que les 
saignements et la destruction de tissus sains. 

Il y a un aspect à la fois positif mais aussi 
limitatif, les indications pour l'utilisation des 
US. Elles varient en fonction des 
compétences du clinicien; elles peuvent, en 
effet, aller de procédures simples à d’autres 
plus complexes, en fonction de la fréquence 
d’utilisation, de la puissance de l'appareil à 
disposition et du type de patients traités. 

Comme pour l’hydrochirurgie, certaine 
machines va provoquer une nébulisation de 
la matière au lit qui ne doit pas être négligée 
et doit être correctement gérée en vue 
d’assurer la sécurité optimale des patients et 
des cliniciens durant la procédure. 

Comme pour les systèmes de lavage par jet, 
des dispositifs de protection sont indiqués 
pour contrer cet aspect négatif des US, ce qui 
en limite l'utilisation en milieu ambulatoire. 

Rapport coût-efficacité 
Basé sur notre expérience, les coûts totaux 
liés à l'utilisation d'appareils US sont plus 
élevés que les coûts directs liés à l'achat de 
l’appareil. Ils sont cependant inférieurs si l'on 
considère que la plupart des technologies 
utilisent des sondes stérilisables et non des 
consommables jetables. Cela peut être une 
économie, mais aussi une limitation, puisque 
seul un nombre limité de patients peuvent 
être traités durant la même séance, en 
fonction du nombre de sondes disponibles. 

Technologies de 
débridements indirects 
Thérapie par pression négative 
Contexte 
Né du développement scientifique d'une 
observation empirique faite par des 
chirurgiens plasticiens, ayant remarqué que 
la pression négative améliorait 
considérablement l’état des plaies106, aussi 
bien aiguës que chroniques, la thérapie des 
plaies par pression négative (TPN) est sans 
doute l’avancée technologique la plus 
importante de ces 20 dernières années.  

Pour certains, la TPN exercerait également 
un effet indirect sur le débridement. 

Mécanisme d'action 
La pression négative interagit avec 
l'environnement de la plaie à différents 
niveaux. Elle agit à la fois sur la 
macrostructure et la microstructure de la 
lésion, pour exercer une activité complexe 
favorisant la guérison de la plaie à tous les 
stades du processus.  

Au niveau macroscopique, la TPN supprime 
les sécrétions et les écoulements au niveau 
de la lésion, réduit l'œdème péri-lésionnel, 
augmente le flux sanguin local et réduit la 
dimension de l'ulcère, ainsi que le risque de 
contamination de la plaie par des sources 
externes.107 

A niveau microscopique, la stimulation 
exercée par la pression négative sur la 
surface des cellules et sur de nombreux 
éléments cellulaires présents dans la lésion 
(via un changement de l'activité de 
transcription nucléaire), induit des 
modifications positives à la fois de la forme et 
de la fonction des cellules. Il a été démontré 
que le TPN favorise l'angiogenèse, la 
fibrogenèse ainsi que l'activité des 
macrophages et des leucocytes.108 

Des études sur la TPN ont été réalisées dans 
presque toutes les situations cliniques de 
gestion des plaies, tant en aigu qu’en 
chronique, dans les domaines de la chirurgie 
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cardiaque, du pied diabétique, de l’ulcère 
veineux et de l’escarre. Dans la plupart des 
conditions testées, son action a pu être 
démontrée.109-112 

Une option intéressante de la TPN est qu’elle 
peut être couplée avec des solutions 
antiseptiques en vue d’irriguer la plaie (p ex. 
dans l’ostéomyélite) ou fixé dans le 
pansement (tel le PHMB utilisé sur les gazes 
avec la plupart des appareils actuellement 
sur le marché). Les nouveaux antiseptiques 
ayant un meilleur profil en termes d'efficacité 
et de sécurité et ayant été testés avec succès 
dans un certain nombre de conditions,113 cela 
ajoute un effet antimicrobien au débridement 
indirect de la TPN 

Limitations 
Une contre-indication primaire à l'utilisation 
de la TPN dans le débridement est que cette 
technologie ne doit pas s’utiliser en cas 
d’infection non contrôlée ou lorsque des 
tissus nécrosés sont encore présents en 
quantité dans la plaie. 

En outre, la TPN ne devrait pas être 
appliquée en cas d’ischémie, de saignement 
actif, ou lorsque les structures profondes 
telles que les vaisseaux, les tendons, les 
muscles, les articulations ou les os sont mis à 
nus. 

Toutefois, lorsqu’une ou plusieurs contre-
indications au TPN sont présentes, il est 
possible de les contourner en recourant à 
d’autres traitements préalables qui 
permettront son application dans la foulée.114 

L’application de la TPN sur une plaie mal 
débridée nécessitera un changement 
fréquent de pansements car la mousse ou la 
gaze seront rapidement saturées de tissus 
nécrosés; le système TPN fonctionnera mal 
et pourra engendrer des problèmes, tout 
spécialement lorsque le patient à domicile. 

Rapport coût-efficacité 
Différents dispositifs de TPN, parfois 
portables ou même à usage unique  sont 
disponibles. Ces derniers peuvent entraîner 
une économie en permettant d’achever le 
débridement à domicile ou si plus d'un 
débridement est requis.115 Toutefois, en cas 

d’utilisation à domicile, les professionnels de 
la santé doivent s'assurer que le patient est 
capable de gérer seul le traitement et le 
dispositif sous réserve de la survenue de 
complications telles une baisse de la qualité 
de vie ou un échec thérapeutique. 

La possibilité de raccourcir la durée 
d'hospitalisation et de prolonger l'activité de 
débridement dans un cadre ambulatoire 
renforce le profil coût efficacité de la TPN.116 

 

Les ultrasons à basse fréquence 
Contexte 
Les ultrasons à basse fréquence (USBF) 
peuvent offrir une alternative au débridement 
et, en particulier, au débridement 
chirurgical.105 Cependant, ils sont plus 
couramment utilisés à des fins 
thérapeutiques. 

Les ondes ultrasoniques permettraient 
également la destruction des bactéries ainsi 
que l’altération du biofilm.117, 118     

Mécanisme d'action 
Alors que les US de haute fréquence 
travaillent dans une gamme de 1 à 3 MHz et 
transmettent directement l'énergie mécanique 
aux structures auxquelles elles sont 
appliquées, les USBF opèrent dans la plage 
des kilohertz (kHz) et n'ont pas 
nécessairement besoin d’un contact direct 
avec le tissu pour exercer leur action.119 

Les mécanismes d'action des USBF varient 
en fonction des modifications physiques et 
biologiques qu'ils induisent au niveau 
cellulaire, et se produisent plus fréquemment 
dans la gamme de fréquence des kHz plutôt 
que des MHz.120 

La cavitation est le résultat de la formation de 
micro- bulles, qui concentrent l'énergie 
acoustique et produisent un cisaillement des 
structures cellulaires.121 Grâce à une action 
sélective, elle conduirait, par exemple, à 
l'élimination des tissus nécrosés, alors que 
les tissus sains sont moins touchés. Suite à 
un  mouvement linéaire des macromolécules 
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et des ions autour de la structure stationnaire 
des cellules, la cavitation peut être à l’origine 
d’un micro-courant. La combinaison de la 
cavitation et du micro courant peut interférer 
avec l’activité cellulaire.122 

Une alternative possible, appelée fréquence 
de résonance, est liée à la modification de la 
structure des protéines et de l'activation de la 
transduction du signal au niveau nucléaire. 
Cela peut conduire à une série d'effets au 
niveau cellulaire qui agissent sur le 
processus de cicatrisation, telles que 
l'adhérence des leucocytes, l’augmentation 
de l'angiogenèse et de la production d’oxyde 
nitrique (NO).123 

Comme dans le cas de la TPN, tous ces 
effets peuvent indirectement favoriser le 
débridement de lésions chroniques et mener 
à la guérison. L’action des USBF est médiée 
par l’utilisation d'une solution saline vaporisée 
par la sonde US qui transmet l'énergie 
mécanique au lit de la plaie. 

Des études cliniques ont pu démontrer une 
amélioration du processus de guérison et des 
effets positifs sur la microcirculation dans 
différents modèles de traitement des plaies 
chroniques.124 

Limitations 
La vaporisation de la solution saline est 
probablement la limitation la plus importante 
de cette technologie. Elle peut toutefois être 
gérée par l'application des protections 
identiques à celles proposées pour les 
appareils à ultrasons de haute fréquence. 
Une autre limitation est la nécessité d’avoir 
l’expertise permettant de gérer efficacement 
cette technologie. Elle dépend de l'utilisateur 
et nécessite du personnel des connaissances 
techniques appropriées.125 

Rapport coût-efficacité 
Aucune information claire n'est disponible sur 
le rapport coût-efficacité des USBF, mais il 
semble que l'utilisation ambulatoire de cette 
technique puisse réduire les coûts hospitaliers 
ainsi que le nombre de procédures 
chirurgicales nécessaires au débridement. 

 

Conclusions 
La possibilité d'utiliser une gamme sans 
cesse croissante de nouvelles technologies, 
complexes mais fiables dans la phase de 
débridement est désormais une réalité pour 
les différents types de plaies aiguës et 
chroniques. 

Le rôle du clinicien est de choisir la meilleure 
option possible pour chaque cas, en tenant 
compte non seulement des indications et des 
caractéristiques techniques, mais aussi du 
profil coût-bénéfice de l'option choisie. 

Les limites de cette approche sont principalement 
liées au développement relativement récent de 
ces technologies. Cela signifie que des preuves 
solides de leur efficacité ne sont pas encore 
disponibles. Il appartient donc aux scientifiques et 
aux cliniciens concernés par la cicatrisation et la 
réparation tissulaire de concevoir et de réaliser 
des études confrontant chacune de ces 
technologies aux indications pour lesquelles elles 
sont proposées par les fabricants.
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Débridement 
aux 
instruments 
et chirurgical  
 
Les débridements chirurgical et aux 
instruments sont des méthodes rapides de 
débridement qui sont utilisés depuis de 
nombreuses années. Nous définissons le 
«débridement aux instruments» comme une 
procédure de nettoyage chirurgicale mineure, 
impliquant la découpe du tissu avec un 
scalpel ou des ciseaux. Le «Débridement 
chirurgical» est défini comme une 
intervention réalisée sous anesthésie 
générale, en utilisant divers instruments 
chirurgicaux. 

Malgré le rôle majeur du débridement 
chirurgical dans le traitement des plaies 
actuelles, il existe peu de preuves pour en 
documenter les avantages.24, 126 

Indications 
En règle générale, un débridement chirurgical 
doit être envisagé uniquement si d'autres 
techniques sont inefficaces ou si l'état du 
patient nécessite une intervention rapide. 

Le débridement chirurgical est indiqué 
lorsqu’il existe une couche solide de tissus 
nécrotiques. L'excision et la greffe immédiate 
sont considérées comme supérieures aux 
autres méthodes de reconstruction  quand il 
existe une ligne de démarcation claire entre 
les tissus viables et non viables.127 
Cependant, il existe  certaines exceptions, 
qui seront décrites dans les contre-
indications. 

L'atteinte présumée des structures profondes 
et le risque de complications sont des 
indications relatives à un débridement 
chirurgical, car des dommages causés aux 
vaisseaux peuvent entraîner des 
saignements qui peuvent être important et 
peuvent nécessiter une intervention 
chirurgicale pour les arrêter. Des dégâts des 
nerfs et des tendons peuvent entraîner la 
perte de fonction et peuvent également 
exiger une intervention de reconstruction. 
Même un débridement mineur dans la région 
des doigts qui se rapproche du lit et la 
matrice de l'ongle, peut entraîner une 
altération de la croissance des ongles et ainsi 
nécessiter une correction par la suite. 

Le débridement chirurgical peut aussi être 
une méthode utile dans des cas graves 
d'infection de la plaie.128 

Action 
Le débridement « aux instruments » est une 
action qui peut être effectuée par n'importe 
quel type de médecin spécialiste, y compris 
les infirmières, les médecins de famille, 
dermatologues, podologues et autres 
personnels sans spécialité chirurgicale. Les 
protocoles de traitement et  les directives 
institutionnelles concernant les fonctions 
autorisées à effectuer un débridement dans 
les différents groupes de professionnels, 
varient d'un pays à l'autre et doivent 
naturellement être respectées. 
Habituellement, le débridement aux 
instruments est réalisé au lit du patient ou en 
clinique mais une installation spécifique, 
comme une salle de traitement, peut être un 
avantage. 
 
Le débridement « chirurgical » est considéré 
comme une action plus invasive, il est 
généralement effectuée par des chirurgiens 
(vasculaire, généraliste, orthopédiste, 
plasticien…) dans un milieu dédié aux 
interventions chirurgicales, comme une salle 
d'opération ou une salle de traitement. En 
raison des aspects spécifiques de cette 
procédure, une formation spécialisée, des 
qualifications, de l'expérience et un 
équipement adéquat sont nécessaires avant 
d’effectuer débridement chirurgical. Le 
débridement chirurgical peut être effectué en 
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une seule fois ou en tant que phase initiale 
d'une chirurgie reconstructrice. A ce moment 
là, le débridement est suivi par la 
reconstruction tissulaire immédiate ou 
différée  à l'aide de substitut de peau, de 
greffe de peau  ou de greffe cutanée (en 
pastille). Le débridement chirurgical peut se 
limiter seulement à l'élimination des tissus 
morts ou l’excision peut être étendue au 
niveau du tissu vital pour obtenir un lit de 
plaie constitué de tissus sains. Cette 
manœuvre est importante pour procéder à la 
greffe si la reconstruction immédiate est 
effectuée. 

Chaque fois que le débridement invasif est 
prévu (débridement aux instruments ou 
débridement chirurgical plus étendu), l'état 
général du patient et les exigences 
d’anesthésie doivent être prisent en compte. 
Des tests de laboratoires, tels que la 
coagulation du sang et des données cliniques 
générales, doivent être évaluées avant que la 
procédure soit débutée. Ces mesures sont 
pertinentes, même si une procédure peu 
invasive est planifiée. Un test des électrolytes 
et un ECG doivent être effectués si la 
procédure est susceptible d’être prolongée en 
anesthésie générale. Idéalement, un 
échantillon microbiologique du tissu prélevé 
doit être effectué après le débridement 
chaque fois que cela est possible et 
abordable. 
Le débridement chirurgical doit être effectué 
dans des conditions stériles, quelle que soit 
l'ampleur de l’excision. La zone d’excision  
doit être préparée en utilisant des solutions 
antiseptiques pour les plaies et ainsi qu’une 
antisepsie de la peau péri-lésionnelle.  Elle 
doit être protégée par un champ stérile,  les 
tissus sont enlevés ou excisés en utilisant 
des instruments (lame de scalpel, ciseaux, 
pinces) et des gants stériles. Habituellement, 
une solution antiseptique est utilisée pour 
nettoyer la plaie après la procédure et un 
pansement stérile contenant de l’antiseptique 
est appliqué.129 Il est recommandé qu'une 
partie du tissu non viable enlevé, y compris 
certains tissus sains de la marge de la plaie, 
soient récoltés (biopsie) pour effectuer un 
examen bactériologique dans le cas où il 
existe des signes cliniques de contamination 
ou d’infection de la plaie. 

Une propagation de l'infection peut se 
produire lorsque le débridement est effectué. 
Cela est souvent causé par la difficulté à 
maintenir l’asepsie du site ou par l'utilisation 
de champs ou d’instruments non stériles. 
Bien que ces situations soient rares, elles se 
produisent  en particulier dans des 
établissements ne disposant pas de 
protocoles pour ce type de procédure 
clinique. 

La majorité des plaies chroniques 
contiennent un nombre important de germes. 
Des instruments et des champs stériles à 
usage unique doivent être utilisés chaque fois 
que possible Des sets spéciaux, y compris 
avec les champs opératoires ou drapages, 
les compresses et les instruments jetables, 
ont été conçus pour débridement aux 
instruments ou le débridement chirurgical 
profond, ils sont largement disponibles sur le 
marché et proposés par différentes firmes. 
 
Procédure 
La douleur est une question très importante 
dans le traitement des plaies, raison pour 
laquelle toute augmentation de la douleur 
pendant les procédures doit être étroitement 
surveillée. Une anesthésie appropriée est 
essentielle dans tous les types de 
débridement. Certaines lésions peuvent êtres 
indolores; par exemple: pied diabétique 
(ulcères neuropathique), engelures et 
certains escarres; dans ces situations  le 
débridement chirurgical peut être effectué 
sans anesthésie importante, mais la 
nécessité d’analgésiques par voie orale ou 
systémique doivent être considérés avant la 
procédure. 

La peur des patients peut également devenir 
un problème. Toute procédure doit être 
soigneusement expliquée au patient, 
l'obtention d'un formulaire de consentement 
écrit et signé est nécessaire.130 Le patient 
doit être averti des manipulations (injection, 
suivi de tissu, application du garrot). Les 
enfants et les patients avec une faible 
tolérance à la douleur devraient bénéficier 
d’une sédation si l'anesthésie est contre-
indiquée. L'anesthésie locale doit être utilisée 
avec prudence, car l'application 
d'anesthésiants (pommades, crèmes) peut 
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être insuffisante et  les agents 
vasoconstricteurs (adrénaline) peuvent 
conduire à la suppression de la protection 
immunitaire locale et renforcer ainsi la charge 
bactérienne et l'infection. 

Avantages 
Le principal avantage du débridement aux 
instruments ou chirurgical est la vitesse 
d'élimination des tissus morts. Ces 
procédures permettent l'élimination rapide et 
efficace, permettant au processus de 
cicatrisation de commencer immédiatement. 
Un avantage du débridement aux instruments 
est  le faible coût du traitement par rapport à 
un débridement chirurgical. 

Parmi les avantages du débridement 
chirurgical figure la possibilité d’enlever les 
tissus morts lorsque les autres méthodes 
alternatives sont inefficaces. Cette méthode 
est rapide et indispensable lorsque la 
présence de tissus dévitalisés devient 
menaçante pour la vie du patient. Un autre 
avantage est la possibilité de fermer la plaie 
lorsque la reconstruction immédiate est 
effectuée. 

La littérature met en avant les avantages du 
débridement chirurgical avec une 
augmentation du taux de guérison, une 
amélioration de l'état de la plaie et une 
réduction de la douleur liée à la plaie après la 
procédure.105, 131-133 

 
Contre-indications 
Le débridement aux instruments ou 
chirurgical est une méthode non sélective, 
avec un risque d’excision exagéré.52, 134 Les 
plaies trop débridées pouvant conduire à un 
retard important dans la cicatrisation (lorsque 
le débridement est excessif/mal géré) et 
parfois des dommages causés aux structures 
plus profondes peuvent se produire. 
Cependant, c’est rarement le cas pour le 
débridement aux instruments, car cette 
méthode est généralement effectuée avec 
l'intention de retirer de petites quantités de 
tissus dévitalisés visibles. 

Des précautions doivent être prises sur des 
sites spécifiques, tels que les aires 
temporales, le cou, les aisselles, l'aine et 

d'autres zones où les paquets vasculo-
nerveux passent superficiellement et où le 
risque d'endommager les structures vitales et 
fonctionnelles est plus important (gros 
vaisseaux sanguins, nerfs et tendons). Dans 
ces situations, chaque fois que l'élimination 
des tissus nécrosés est indiquée, un 
débridement chirurgical doit être effectué par 
un spécialiste expérimenté. Habituellement, 
ces procédures se déroulent dans un local  
spécifique (salle d'opération ou salle de 
traitement) et en utilisant une anesthésie 
appropriée. 

Bien que le risque soit faible, une éventuelle 
extension de la plaie aux tissus profonds doit 
être surveillée et une bonne évaluation doit 
être effectuée, lors de la planification 
préopératoire. Débrider la plaie en  touchant 
aux structures profondes (vaisseaux 
sanguins, nerfs, tendons ou même os) peut 
nécessiter une intervention majeure, 
impliquant le retrait et le remplacement des 
structures concernées. 

Comme le débridement chirurgical peut-être 
une procédure très invasive, des précautions 
particulières doivent être prises en compte 
lors du traitement des zones fonctionnelles et 
esthétiquement importantes comme le 
visage, les mains, le périnée et  les pieds. 
Les dommages tissulaires doivent être évités 
et des techniques alternatives devraient être 
envisagées pour le traitement de ces zones. 

Les contre-indications à un débridement aux 
instruments, chirurgical et mécanique sont 
rares. Les plus importantes sont un mauvais 
état général du patient et la perturbation de la 
coagulation du sang. Habituellement, ces 
contre-indications sont relatives. Le 
débridement aux instruments est une petite 
intervention qui améliore considérablement 
l'état des patients dans la majorité des cas, 
conduisant à la libération de cytokines et de 
médiateurs de l’inflammation. Le débridement 
pourra, dans tous les cas, améliorer la 
cicatrisation de la plaie si la sur-excision est 
évitée. 

Une contre-indication absolue pour tout 
débridement chirurgical est le refus du patient 
et  le choix d’un traitement alternatif doit être 
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discuté. Le consentement du patient doit être 
obtenu chaque fois que possible. 

Rapport coût-efficacité 
Il y a peu de données disponibles sur ces 
méthodes mettant en évidence le rapport 
coût-efficacité clinique du débridement aux 
instruments/chirurgical par rapport à d'autres 
méthodes de débridement. Cependant, les 
ressources nécessaires pour effectuer le 
débridement peuvent donner une indication 
approximative du coût. 

Le débridement aux instruments est 
relativement peu cher eu égard aux 
ressources matérielles et humaines 
employées. Il peut être réalisé par un seul 
membre du personnel. Le matériel requis 
comprend un scalpel ou des ciseaux, une 
pince, une curette stérile et des matériaux 
tels que des champs, des compresses, des 
gants stériles, des fioles de transports de 
biopsie tissulaire et des écouvillons. En outre, 
des solutions antiseptiques pour la 
préparation du site opératoire  ainsi que pour 
le nettoyage des plaies à la suite de la 
procédure et des pansements appropriés 
sont nécessaires. Des kits spéciaux pour le 
débridement contenant les champs, les 
compresses et les instruments jetables sont 
disponibles sur le marché. 

En comparaison, le coût lié à un débridement 
chirurgical est plus élevé. Il doit  inclure le 
coût de l'équipe chirurgicale (chirurgien, 
infirmière, anesthésiste, infirmière 
anesthésiste, etc.), le travail et le coût de la 
salle d’opération, l'anesthésie et le matériel 
pour la chirurgie. Le débridement chirurgical 
nécessite également un ensemble 
d'instruments chirurgicaux, y compris 
généralement des ciseaux de différentes 
tailles, scalpels, curettes, scies, perceuses, 
ostéotomes, pinces, porte-aiguilles et autres. 
La nécessité d’arrêter un saignement est 
fréquent et un appareil d’électrocoagulation 
est  par conséquence nécessaire. La 
chirurgie nécessite également des matériaux 
stériles (blouses, gants chirurgicaux, champs, 
compresses), des solutions antiseptiques et 
des pansements. 

Malgré le rôle majeur du débridement 
chirurgical dans le traitement actuel des 

plaies, il existe peu de preuves pour en 
documenter les avantages. 
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Conclusions 
Les débridements  aux instruments et 
chirurgical sont des méthodes rapides 
d'élimination des tissus morts de la plaie, y 
compris les tissus dévitalisés, les tissus 
nécrotiques et les tissus fibrineux. Ces 
méthodes peuvent être utilisées pour tous les 
types de plaies. 
Bien que l'efficacité clinique des deux 
méthodes soit décrite, elles doivent être 
utilisées avec certaines précautions en raison 
du risque de sur-excision. Les dommages 
causés aux tissus viables de la plaie 
pourraient retarder sa cicatrisation. Des 
méthodes alternatives au débridement 
chirurgical devraient être envisagées si 
l’étendue des tissus dévitalisés ne touche 
que l’épiderme superficiel ou si le lit de la 
plaie est couvert par une importante couche 
de tissus fibrineux ou nécrotiques ne 
permettant pas de distinguer la limite entre le 
tissu dévitalisé et les structures viables. Ces 
situations exigent généralement des 
méthodes de débridement  plus douces pour 
éviter de causer des dommages aux tissus 
sains du lit de la plaie. 
 
 

« Malgré le rôle majeur du 
débridement chirurgical dans 

la prise en charge moderne 
des plaies, il existe peu 

d’évidence scientifique pour 
en documenter les bénéfices » 

Economie 
de la santé, 
soins de 
plaies et 
débridement 
 
 
La particularité d’une approche économique 
dans l'évaluation des interventions de santé 
est de d’impliquer des considérations 
explicites tant sur les coûts que sur les 
résultats ou les conséquences d'une 
intervention. Lorsque les ressources sont 
rares, il n'est pas approprié de faire des choix 
sur la base des seuls résultats liés aux 
patients, car le fait de maximiser les bénéfices 
pour un groupe de patients peut signifier de 
les diminuer pour un autre groupe. A budget 
fixe, dépenser de l'argent pour un traitement 
coûteux guérissant des plaies plus 
rapidement peut tout simplement signifier qu'il 
sera possible de traiter globalement moins de 
patients. L'évaluation économique prend en 
compte aussi bien les bénéfices que les coûts 
d'une intervention, mesurée en termes de 
valeur, comparée à d’autres méthodes non 
utilisées. 

Au cours des dernières années, des exemples 
positifs ont illustrés les possibilités de réduire à 
la fois l'utilisation des ressources et les coûts, 
ceci en parallèle avec des améliorations 
importantes de la qualité de vie des patients. 
Les projets à succès sont souvent associées à 
une perspective plus large, comprenant, non 
seulement les coûts de pansements et autres 
matériels, mais aussi les coûts des ressources 
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Conclusions 
Les débridements  aux instruments et 
chirurgical sont des méthodes rapides 
d'élimination des tissus morts de la plaie, y 
compris les tissus dévitalisés, les tissus 
nécrotiques et les tissus fibrineux. Ces 
méthodes peuvent être utilisées pour tous les 
types de plaies. 
Bien que l'efficacité clinique des deux 
méthodes soit décrite, elles doivent être 
utilisées avec certaines précautions en raison 
du risque de sur-excision. Les dommages 
causés aux tissus viables de la plaie 
pourraient retarder sa cicatrisation. Des 
méthodes alternatives au débridement 
chirurgical devraient être envisagées si 
l’étendue des tissus dévitalisés ne touche 
que l’épiderme superficiel ou si le lit de la 
plaie est couvert par une importante couche 
de tissus fibrineux ou nécrotiques ne 
permettant pas de distinguer la limite entre le 
tissu dévitalisé et les structures viables. Ces 
situations exigent généralement des 
méthodes de débridement  plus douces pour 
éviter de causer des dommages aux tissus 
sains du lit de la plaie. 
 
 

« Malgré le rôle majeur du 
débridement chirurgical dans 

la prise en charge moderne 
des plaies, il existe peu 

d’évidence scientifique pour 
en documenter les bénéfices » 

Economie 
de la santé, 
soins de 
plaies et 
débridement 
 
 
La particularité d’une approche économique 
dans l'évaluation des interventions de santé 
est de d’impliquer des considérations 
explicites tant sur les coûts que sur les 
résultats ou les conséquences d'une 
intervention. Lorsque les ressources sont 
rares, il n'est pas approprié de faire des choix 
sur la base des seuls résultats liés aux 
patients, car le fait de maximiser les bénéfices 
pour un groupe de patients peut signifier de 
les diminuer pour un autre groupe. A budget 
fixe, dépenser de l'argent pour un traitement 
coûteux guérissant des plaies plus 
rapidement peut tout simplement signifier qu'il 
sera possible de traiter globalement moins de 
patients. L'évaluation économique prend en 
compte aussi bien les bénéfices que les coûts 
d'une intervention, mesurée en termes de 
valeur, comparée à d’autres méthodes non 
utilisées. 

Au cours des dernières années, des exemples 
positifs ont illustrés les possibilités de réduire à 
la fois l'utilisation des ressources et les coûts, 
ceci en parallèle avec des améliorations 
importantes de la qualité de vie des patients. 
Les projets à succès sont souvent associées à 
une perspective plus large, comprenant, non 
seulement les coûts de pansements et autres 
matériels, mais aussi les coûts des ressources 
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humaines, la fréquence des changements de 
pansements, la durée totale de la guérison et 
la qualité de vie. Plusieurs actions se sont 
aussi montrées fructueuses en se concentrant 
sur l'éducation des médecins et des soignants, 
aboutissant à une meilleure gestion des 
ulcères.  

Du point de vue de l'utilisation des ressources, 
il est essentiel d'analyser le débridement 
comme étant une partie intégrante du 
processus de gestion de la plaie en vue 
d’obtenir un résultat spécifique, comme la 
guérison. Actuellement, ces aspects des 
différentes techniques de débridement n'ont 
pas été examinés avec soin. 

Ainsi, cette introduction à l'économie de la 
santé du débridement ne va pas entrer dans 
les détails en ce qui concerne le rapport coût-
efficacité des différentes techniques, mais 
plutôt se concentrer sur l'ensemble des 
structures de coûts, en tenant compte de la 
littérature existante sur le débridement et les 
plaies à cicatrisation difficile. 

 

Economie de la santé et facteurs 
liés à la guérison des plaies 
cicatrisant difficilement 
Chez les patients atteints d’ulcères du pied 
diabétique cicatrisant difficilement (ceux avec 
une infection profonde du pied), les facteurs 
prépondérants liés à un coût élevé ont été 
identifiés comme étant : le nombre 
d'interventions chirurgicales, la durée 
d'hospitalisation et le temps de guérison.135 
Dans une étude prospective chez des patients 
souffrant d'ulcères diabétiques, avec ou sans 
amputation, jusqu'à la guérison,136, 137 les coûts 
les plus élevés sont liés aux soins hospitaliers 
et au traitement topique des plaies. Les coûts 
des médicaments antimicrobiens, des 
consultations externes et de l’appareillage 
orthopédique étaient bas par rapport aux coûts 
totaux pour les deux catégories de patients. 
Dans la même étude, le coût total pour la 
guérison d'un ulcère du pied était fortement 
corrélé  à la gravité de la lésion ainsi qu’aux 
comorbidités présentées par le patient.137 

Lors de l'évaluation de l'utilisation des 
ressources, il est important de ne pas se 
concentrer uniquement sur des éléments 
individuels tels que les pansements ou les 
procédures, mais d'adopter une vision plus 
large de l’ensemble des ressources 
engagées.138, 139 Le tableau 4 donne un aperçu 
des ressources utilisée lors d’un débridement. 

Des frais supplémentaires peuvent être liés à 
la réadaptation, au transport, aux soins à 
domicile et aux services sociaux, à la perte de 
productivité et au remboursement, ceci en 
fonction du système social de prise en charge 
(assurance sociale ou remboursement privé). 

Tableau 4. Débridement et consommation 
de ressources 
Procédure chirurgicale  
(temps de salle d’opération, de clinicien, consommables) 

Débridement  
(matériel, nombre de gestes, temps, qualification du 
personnel) 

Hospitalisation (jours d’hospitalisation, clinque) 
Diagnostic et test de laboratoire 
Utilisation des locaux 
(localisation clinique ou ambulatoire, qualification du 
personnel) 

Fréquence de changement des pansements et 
par qui (personnel, patient, famille) 
Pansements, médicaments et autres matériel 
Antibiotiques et autres médicaments 
(dosage, durée) 
Complications, effets secondaires 
Résultat : temps pour la guérison, rythme de guérison, 
temps pour nettoyer un ulcère, etc... 

 

Coût du traitement des plaies: 
Preuves existantes 
Les données directes existantes sur le rapport 
coûts bénéfice étant très limitées, les résultats 
des études sur les coûts de guérison des 
plaies cicatrisant difficilement peuvent nous 
informer sur la structure des coûts liés au 
débridement. 
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Coût total des interventions 
Les coûts des produits sont souvent 
considérés comme synonymes du coût des 
soins;140 toutefois, le prix d'achat des 
pansements par exemple, constitue rarement 
une partie importante du coût réel des 
soins.141.142 Ces coûts sont souvent marginaux 
comparés à d'autres facteurs tels que les coûts 
associés à la fréquence de changement des 
pansements, aux temps du médecin 
(chirurgien) et de l’infirmier, l'efficacité par 
rapport au temps de cicatrisation, sa qualité 
(évitant la récidive de l'ulcère), la capacité de 
reprendre un emploi rémunéré et le coût de la 
structure de soins.141, 142 Une réduction des 
coûts mettant l'accent sur l'utilisation de 
pansements moins coûteux pourrait en fait 
entraîner des coûts globaux plus élevés, par 
exemple si la fréquence de changement des 
pansements est augmentée (nécessitant une 
augmentation globale du temps de soins) ou si 
le temps de cicatrisation est prolongé. 

Un certain nombre d’observations ont mis en 
évidence le rapport coût-efficacité des 
différentes technologies et pansements utilisés 
pour le traitement des plaies cicatrisant 
difficilement. Bien que beaucoup de ces 
produits soient plus chers que le traitement de 
comparaison, leur utilisation peut être rentable 
si elle aboutit à des changements de 
pansements moins fréquents et/ou à une 
cicatrisation plus efficace ou plus rapide.136, 143, 

144 Il est également important d'être conscient 
qu'un traitement pourrait être rentable pour un 
groupe de patients ou pour un type de lésion, 
mais pas pour un autre. Une intervention peut 
avoir un bon rapport coûts-bénéfices dans un 
contexte ou dans un pays particulier mais pas 
dans un autre.138, 139, 145 

 

Temps de guérison 
Un thème clé dans la plupart des études est le 
coût élevé associé à la durée prolongée de la 
guérison pour les plaies à cicatrisation difficile. 
Le plus souvent, la taille et la durée de l'ulcère 
ont été liés au résultat 146, 147 et à 
l’augmentation de la consommation de 
ressources.148, 149 Une étude réalisée par 

Tennvall et al.148 a confirmé que les ulcères de 
jambes d’une superficie de plus de 10cm2 et 
de longue durée (> 6 mois) sont les plus chers 
à prendre en charge. Le coût d'un traitement 
pour un ulcère de jambe veineux de moins de 
6 mois en Suède a été estimé à 1'827 Euros 
alors qu’il atteint 2’585 Euros pour un ulcère 
d'une durée de plus de 6 mois.148 

 

Coûts supplémentaires liés à 
l'hôpital et aux soins à domicile 
De nombreuses études médico-économiques 
dans le domaine des plaies qui cicatrisent 
difficilement ont mis l'accent sur la réduction 
du temps de séjour à l'hôpital et sur le 
traitement dans des cliniques spécialisées en 
soins de plaies. Cependant, une part 
importante des ressources est utilisée dans les 
soins ambulatoires ou à domicile. Lors de 
l'analyse selon les milieux de soins, les soins 
de santé à domicile représentaient la plus 
grande proportion (48% du coût total du 
traitement des ulcères veineux de jambe aux 
Etats Unis).141 En 2000, une étude au 
Royaume-Uni a calculé que le coût moyen 
annuel par patient dans une clinique 
spécialisée était de 1’205 euros et contre 2’135 
euros pour un suivi par des infirmières à 
domicile.150 Le constat que l’ambulatoire 
représente une part importante du total des 
coûts médicaux suggère que la promotion de 
soins de haute qualité dans des cliniques de 
soins spécialisées semble de nature à 
améliorer le rapport coût efficacité. Ceci peut 
être illustré par une étude suédoise, où un 
système de diagnostic précoce des ulcères de 
jambe et une stratégie pour réduire la 
fréquence des changements de pansements 
dans les soins ambulatoires se sont traduits 
par une réduction substantielle des ressources 
utilisées et ainsi que des dépenses.148, 151 

Ces études suggèrent l’importance de 
l'organisation dans les soins des plaies, ainsi 
que de la coordination des stratégies de 
traitement afin d'atteindre une prise en charge 
optimale, tant pour les résultats que pour les 
coûts. 
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Aspects médico-économiques du 
débridement 
Le débridement est considéré comme un 
élément essentiel du traitement des plaies 
mais l’évidence clinique qu’il soit un outil de 
traitement primordial pour améliorer la 
cicatrisation est faible. Les évidences se 
composent principalement d’observation de 
cas par les médecins et de l'analyse post hoc 
d’essais cliniques randomisés contrôlés. Les 
données économiques spécifiquement liées au 
débridement sont donc limitées. Le tableau 5 
recense les études avec analyse coût-
efficacité des techniques de débridements. 

 

Besoins d'études sur le rapport 
coût-efficacité du débridement 
Le besoin de preuve scientifique, dont les 
données médico-économiques, deviendra de 
plus en plus important dans une situation où 
l'impact des plaies ne guérissant pas sur la 
société, ainsi que sur l'individu, est identifiée et 
les ressources du système de santé raréfiées. 
Pour l'approbation de nouvelles stratégies de 
traitement, ces données pourraient devenir 
obligatoires dans de nombreux pays. 

Cependant, en regard des différences dans : 
les procédures de remboursement, 
l'organisation des soins de santé, les salaires 
du personnel et les installations disponibles 
dans les différents pays européens, il est 
difficile de définir des recommandations 
médico-économiques claires. En outre, les 
difficultés méthodologiques apparaissant dans 
les études existantes, démontrent la nécessité 
d'accroître les connaissances sur l'évaluation 
économique de la gestion des plaies en 
général. Un aperçu des méthodes d'évaluation 
économique est inclue dans le document 
EWMA « Résultats dans les études contrôlées 
des plaies ne guérissant pas ».149 Pour une 
discussion plus complète, la publication de 
Drummond et al. est intéressante à 
consulter.152  
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Tableau 5. Articles existant sur les coûts et l’utilisation de ressources dans le débridement 

Auteurs, dates publication Type et résultats 

Wayman (2000)92 
 

Etude incluant 12 patients atteints d'ulcères veineux de jambe et considérés comme requérant un débridement. A  
thérapie larvaire a été comparé à un traitement avec des pansements avec hydrogel. Un débridement efficace est 
obtenu avec un maximum d'une application de larves pour les six patients de ce groupe. Inversement, deux 
patients (33%) dans le groupe hydrogel avaient encore besoin de pansements à 1 mois. Le coût médian du groupe 
thérapie larvaire a été de £78,64 par rapport à £136,23 pour le groupe contrôle (hydrogels, p <0,05). 

Soares (2009)93 Les rapports coût-efficacité et coût-utilité ont été analysés au cours d’un RCT de 12 mois comparant la thérapie 
larvaire avec des hydrogels, dans le débridement des ulcères de jambe. Le traitement par thérapie larvaire a eu un 
cout moyen supplémentaire, par participant et par année, de 96,70 £ (livre anglaise) par rapport au traitement avec 
hydrogels. Le temps de guérison a été en moyenne de 2,4 jours plus court avec thérapie larvaire (p = n / s) et une 
qualité  de vie légèrement meilleure été constatée. Il a été conclu que les deux stratégies de traitement sont 
susceptibles de produire des effets similaires sur la santé et les coûts, mais il y avait beaucoup d'incertitude 
concernant les estimations des résultats de l'étude en particulier en raison du taux d'abandon et des comorbidités. 
Cette  étude ambitieuse illustre bien la complexité et le défi de la réalisation de ce type d'étude. 

Caputo et al. (2008)99 Dans une étude comparative, l’hydrochirurgie (Versajet; Smith & Nephew) a été comparée à un débridement 
chirurgical conventionnel des ulcères des membres inférieurs. Les durées de procédure et l’utilisation de 
consommables ont été enregistrées. Il a été conclu que l’hydrochirurgie abouti à un temps de débridement plus 
court, avec de plus une réduction de l’utilisation du lavage pulsé ainsi que de solution physiologique conduisant à 
de potentielles économies.  En comparant les deux stratégies, il n'y avait par contre pas de différence du temps 
moyen de guérison ou du taux de guérison. 

Lewis et al. (2001)134 Une revue systématique de l'efficacité clinique et du coût des agents de débridement dans le traitement des plaies 
chirurgicales par seconde intention, il a été conclu qu'aucune évaluation n’a comparé la rentabilité de deux types 
de pansements modernes. Les quatre études évaluaient une méthode de débridement autolytique  par rapport à 
des pansements de gaze traditionnels trempés dans diverses solutions antiseptiques. La plupart des études 
suggéraient des effets positifs concernant l'efficacité clinique et la rentabilité; toutefois, ces études ne montrent pas 
la supériorité d’un pansement sur un autre. 

Graninck et al. (2006)153 
 

Cette étude montre, dans un collectif de plaies aiguës et chroniques, que l’hydro-chirurgie réduit le nombre 
d'interventions chirurgicales nécessaires pour arriver à un lit de plaie propre, (en moyenne, par patient, 1,2 pour  
l’hydro-chirurgie, contre 1,9 pour le débridement conventionnel). Dans cette étude, la réduction du nombre de 
procédures aurait permis une économie globale du coût de débridement estimée à de 1900 $ (USD). 

Mosti (2006)154 
 

Cette évaluation rétrospective affirme que l’hydro-chirurgie permet la réduction de la durée de séjour hospitalière 
liée aux débridements d’ulcères de jambe difficiles à guérir. 

Mulder (1995)155 
 

Une très petite analyse rétrospective d’utilisation de gel par rapport à la technique d’humide à sec (gaze imbibée 
d'une solution saline) pour le débridement d’escarres «secs», montre que l’utilisation quotidienne d'hydrogel / et de 
mousse polyuréthane a un coût supérieur à la méthode humide à sec, mais est plus rentable en tenant compte 
d’une part du temps nécessaire pour atteindre un débridement de plus de 50% de la surface et d’autre part, du 
temps de changement des pansements ainsi que de la quantité de matériel nécessaire. 
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Algorithme 
de 
Débridement 
 

L’algorithme proposé dans ce chapitre reflète 
l'opinion de consensus des auteurs basé sur  
leur expérience personnelle. L'objectif est de 
fournir une description claire de la voie 
générale du débridement, ainsi qu'une 
proposition pour une approche structurée afin 
de choisir entre les techniques appropriées. 

Le cheminement clinique proposé du 
débridement est illustré dans le cycle illustré 
par la figure 7. 

La figure 8 illustre un possible cheminement 
afin d’orienter le choix de la technique de 
débridement. Comme point de départ, le 
temps nécessaire pour le traitement ainsi que 
la disponibilité de la technologie dans les 
différents lieux de soins, sont choisis avec 
comme objectif de fournir un modèle simple 
convenant à l’utilisation clinique quotidienne.  

Cependant, pour le choix de la technique de 
débridement, il est important de tenir compte 
des paramètres suivants qui peuvent 
influencer la décision: 

Douleur 
Environnement du patient 
Choix et consentement du patient 
Âge biologique et comorbidités 
Qualité de vie 
Compétence du soignant 
Ressources du soignant 
Recommandations et règlements en 
vigueur 

 

 

De plus, la rentabilité des différentes 
techniques peut être étudiée avant de choisir 
entre différentes options cliniquement 
pertinentes et appropriées pour le patient. 
Ces paramètres sont décrits en détail dans le 
document, mais une courte liste des aspects 
les plus importants liés à chacune des 
techniques peuvent être trouvée dans la 
figure 8. 

Enfin, il convient de souligner que les 
technologies citées peuvent être l'option la 
plus appropriée pour le débridement par 
rapport à un patient ou à une situation 
clinique. 

 

 

 

« Pour fournir une 
description claire de la voie 
générale du débridement, 

ainsi qu'une proposition pour 
une approche structurée sur le 

choix entre les techniques 
appropriées» 
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Introduction 
  

Les soins de routine des plaies aiguës et 
chroniques qui ne guérissent pas comprennent 
souvent le nettoyage ou le débridement. Par 
conséquent, le débridement est une nécessité 
fondamentale pour déclencher le processus de 
réparation tissulaire, ce qui rend centrale une 
intervention médicale dans la prise en charge 
des plaies aiguës et chroniques qui ne 
guérissent pas. 

Ces dernières années, de nombreuses 
nouvelles techniques de débridement ont été 
introduites ; en appliquant principalement des 
forces et des principes physiques pour 
favoriser la réparation à partir de la phase 
inflammatoire aiguë.1 

Cependant, malgré le rôle central du 
débridement dans le domaine de la 
cicatrisation, il n’y a toujours pas de document 
qui rassemble ces informations. Avec ce 
document, l'Association Européenne de Soins 
de Plaies ( EWMA ) vise à fournir un aperçu 
des différentes options, y compris une 
clarification du rôle principal du débridement 
(pourquoi et quand débrider, l’évidence 
scientifique en faveur du débridement), les 
indications et les limitations des différentes 
techniques traditionnelles et nouvelles de 
débridement, en détaillant leurs potentiels 
spécifiques dans leur utilisation pratique, les 
aspects économiques de la santé et un 
algorithme pour la pratique clinique. 

 

Définition du débridement 
De façon intéressante, en anglais le mot 
débridement dérive du mot français 
débridement, qui signifie « libérer, dégager ce 
qui serre comme une bride». En médecine 
clinique, ce terme a été employé la première 
fois par Henri Le Dran (1685-1770), dans le 
cadre d'une incision pour favoriser le drainage 
et soulager la tension.2 Aujourd'hui, le 
débridement consiste à retirer en profondeur 

les tissus adhérents, morts ou contaminés 
d'une plaie, et doit être clairement séparé de 
l'acte de nettoyage, défini comme l'élimination 
des déchets (déchets métaboliques détachés 
ou matières étrangères).3 En outre, le 
débridement n'englobe pas la révision d'une 
plaie, la résection des tissus fonctionnels ou 
l’amputation. Ainsi, nous définissons le 
débridement comme l'acte de retirer  matériel 
nécrotique, escarre, tissus dévitalisés, croûtes, 
tissus infectés, hyperkératose, peaux mortes, 
pus, hématomes, corps étrangers, débris, 
fragments d'os ou  tout autre type de matériel 
biologique chargé en germes dans le but de 
favoriser la cicatrisation. 

Le débridement est parfois considéré comme 
une forme de préparation du lit de la plaie.4 
Cependant, d'un point de vue global, il devient 
clair que non seulement le lit de la plaie, mais 
aussi les bords de la plaie et la peau péri-
lésionnelle sont importants pour une 
cicatrisation satisfaisante. Cela confirme une 
définition de débridement qui ne se réfère pas 
seulement à la suppression de la charge 
microbienne de la plaie, mais aussi à la 
libération des bords de la plaie, ainsi que de la 
peau péri-lésionnelle. Ce document indique 
que ce point de vue plus large sur le 
débridement ouvre de nouvelles possibilités et 
perspectives dans le domaine de la 
cicatrisation. 

En adaptant une approche globale à la 
cicatrisation, le débridement doit être compris 
comme un processus qui peut être utilisé en 
conjonction avec d'autres méthodes de 
traitement, dans le but de créer une situation 
bénéfique soutenant divers objectifs cliniques 
liés aux soins. Nous croyons que cette 
approche augmente la probabilité d'obtenir des 
bénéfices cliniques tels que l’augmentation de 
la qualité de vie du patient, la réduction des 
odeurs, l’amélioration de la microcirculation, 
normalisation de la biochimie, incluant la de 
normalisation  de l’équilibre des 
métalloprotéases matricielles  (MMP), la 
diminution de la présence d’humidité et une 
stimulation des bords de la plaie. Une 
approche globale du débridement offre des 
avantages en ce qui concerne la possibilité de 
définir clairement les objectifs de débridement 
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Suite	de	traitement	

Terminologie 

Diagnostic 
Diagnostic de la charge bactérienne, du 
type de tissus et des facteurs pouvant 
influencer le débridement 

Décision 
sur le résultat à atteindre, le délai dans 
lequel il peut être atteint et, en fonction de 
cela, les techniques a utiliser. 

Mesures additionnelles 
pour assurer un processus de 
débridement réussi, telles que 
l’amélioration des tissus pour le 
débridement par des mesures locales et 
systémiques supplémentaires afin 
d’obtenir un débridement réussi, par 
exemple: soulager la pression, traiter 
l'infection, améliorer le flux sanguin, traiter 
les comorbidités. 

Réévaluation 
Examiner si le résultat a été atteint avec 
succès et si la technique de débridement 
choisie s'est révélée être valable dans ce 
cas clinique spécifique. 

Objectif 
Si le résultat optimal du débridement a été 
atteint, poursuivre la gestion du patient et 
de sa plaie.  
Si un débridement optimal n'a pas été 
atteint, réviser le diagnostic et en fonction, 
répéter le cycle du processus de 
débridement. 

Figure 7: cycle de débridement 
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Débridement 
mécanique ? 

Débridement  
instrumental  ?  

Larves ? 

Autolytique, 
Enzymatique 

? 

Hydrojet ou 
Ultrasons 

? 

Débridement 
chirurgical 

OUI 

NON 

NON 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

OUI 

Moins de temps 

Plus de temps 

Bénéfices Inconvénients 
Méthode très rapide 
Aucune expertise spécifique nécessaire (facile 
à utiliser) 
Produits modernes de débridement 
mécanique, provoquant peu ou pas de douleur 
Aucun dommage aux tissus sains 
(débridement sélectif) 

Débridement traditionnel humide à sec peut 
entraîner un risque accru d'infection, de 
dommages aux tissus sains et de douleurs  
Pas efficace en cas de fibrine épaisse et tenace ou 
des nécroses dures (il faut les ramollir 
préalablement) 

Méthode très rapide 
Nécessite peu de ressources en en 
personnel et en matériel 
Efficace sur des plaies avec solide couche de 
tissu  nécrotique 
Recommandé pour plaies exsudatives et pour 
certaines plaies infectées 

Risque d'infection si débridement fait dans des 
conditions non stériles 

Réduit la douleur, les bactéries et les 
mauvaises odeurs 
Peu de ressources nécessaires 
Sépare les tissus nécrosées du tissu vivant 

Peut être douloureux 
Contre-indiqué pour certaines parties du corps, pour 
patients avec  perfusion réduite (sauf pied 
diabétique), pour plaies avec des vaisseaux sanguins 
exposés connectés aux organes vitaux, et des plaies 
oncologiques 

Facile à utiliser 
Coût et ressources  réduits si fréquence de 
réfection moindre 
Peu ou pas de douleurs 
Aucun dommage des tissus sains 
(débridement sélectif) 
Autolytique : bonne gestion d'exsudat  (si 
pansement absorbant) 

Risque de réactions allergiques à des ingrédients 
des pansements et risque d'inflammation 
Certains pansements ne sont pas adaptés pour les 
plaies fortement exsudatives (enzymatiques, 
hydrogels, pansements occlusifs) 
Enzymatique: besoin d'un environnement humide 
pour travailler efficacement 
Autolytique: chronophage, contre-indiqué en cas de 
plaies infectées non contrôlées 

Hydro-jet: modes d'action flexibles ( divers 
types de produits) appropriés aux différents 
types de plaies  
Ultrasons: Peut interférer avec de nombreuses 
structures différentes et dispose d'une gamme 
d’actions, allant de la destruction à la 
dislocation et à la modification physique 

Equipement généralement indisponible dans les 
différents centres de traitement 
Rentabilité: coût de l'équipement élevé pour 
l'hydrochirurgie 
Personnel spécialisé,  salle de soins et anesthésie 
sont des coûts supplémentaires 
Peut être  douloureux (si pas d'analgésie adéquate) 

Efficace dans les plaies avec solide couche 
de tissu nécrotique 
Recommandé pours plaies exsudatives et 
dans certains cas de plaies infectées 

Besoin de personnel qualifié, d'anesthésie, de salle 
de traitement / d'opération 
Peut prendre beaucoup de temps pour fournir les 
ressources 
Risque d'enlever de tissus sains 
Risque d'infection, si conditions stériles non 
respectées 
Ne convient pas pour des patients avec une 
perfusion réduite 

NON 

NON 

Figure 8: choix des techniques: bénéfices et  inconvénients 

NON 
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Annexes 
 
Annexe 1. Revue de littérature des méthodes de débridement 

 

Cette revue de littérature a été entreprise comme un prélude à un document de position sur le 
débridement  et devrait être publié par l'Association Européenne de Soins de Plaies (EWMA). Pour 
atteindre cet objectif, trois moteurs de recherche ont été utilisés: Medline, Embase et Cochrane.  
 
Une stratégie de recherche a été initiée afin de permettre l'identification d'un large éventail de 
méthodes et de résultats issus des différentes techniques de débridement des plaies. 

Les mots clefs de recherche utilisés ont été les suivants 
1. Debridement 
2. Gauze or Wet-to-Dry 
3. Dressings or alginate or hydrofiber or hydrofibre or hydrocolloid or Granuflex or Tegasorb 
4. Combiderm or Duoderm 
5. Hydrogel or Intrasite or Sterigel or Granugel or Nugel or Purilon or Vigilon 
6. Zinc oxide 
7. Hypochlorite or Hydrogen peroxide 
8. Malic acid or benzoic acid or salicylic acid or propylene glycol 
9. Iodoflex or Iodosorb 
10. Dextranomer or Cadexomer or Xerogel or Eusol or Debrisan 
11. Dakin 
12. Collagenase or fibrinolytic or proteolytic or Trypsin or streptokinase or Varidase 
13. Papain 
14. Honey 
15. Maggot or larva 
16. Jet lavage (Versajet or fluidjet) 
17. Ultrasound 
18. Negative pressure or vacuum assisted closure 
19. Laser 
20. Electrical stimulation 
21. Surgical or sharp 
22. Pain 
23. Granulation 
24. Cost 

 
 
Chaque terme (2-23) a été combiné avec le terme clef de recherche n°1 et les résultats ont été 
identifiés à partir des bases de données. Lors d’un grand nombre de résultats (> 500), ces 
derniers ont été limités à des essais cliniques.
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Annexe 2. Procédé de sélection d’articles 

Après l'identification des articles dans chaque catégorie telle que définie dans la stratégie de 
recherche, ces derniers ont été examinés afin de s'assurer qu'ils étaient appropriés à la revue 
de littérature en cours. Un premier tri a été entrepris pour exclure les articles qui ne 
remplissaient pas les critères. En outre, les citations en doublon ont été supprimées. Cela a 
conduit à la numérotation suivante des citations. Notez que ces citations ne sont pas 
mutuellement exclusives. Quelques citations peuvent apparaître dans plus d'une catégorie. 

 

No. Terme de recherche Citations 

2 ‘Gauze’_OR_‘wet-to-dr y’  64 

3 ‘Dressings’_OR_‘alginate’_OR_‘Hydrofiber’_OR_‘hydrofibre’_OR_‘hydrocolloid’_OR_‘Granuflex’_OR  204 

4 ‘Hydrogel’_OR_‘Intrasite’_OR_‘Sterigel’_OR_‘Granugel’_OR_‘Nugel’_OR_‘Purilon’_OR_‘Vigilon’  I30 

5 ‘Zinc_oxide’  I4 

6 ‘Hypochlorite’_OR_‘hydrogen_peroxide’  I07 

7 Malic_acid’_OR_‘benzoic_acid’_OR_‘salicylic_acid’_OR_‘propylene_glyco  25 

8 ‘Iodoflex’_OR_‘Iodosorb’  2I 

9 ‘Dextranomer’_OR_‘cadexomer’_OR_‘Xerogel’_OR_‘Eusol’_OR_‘Debrisan’  8I 

10 ‘Dakin’  I0 

11 ‘Collagenase’_OR_‘fibrinolytic’_OR_‘proteolytic’_OR_‘trypsin’_OR_‘streptokinase’_OR_‘Varidase’  23I 

12 ‘Papain’  52 

13 ‘Honey’  57 

14 ‘Maggot’_OR_‘larva’  38 

15 ‘Versajet’_OR_‘fluidjet’  5 

16 ‘Ultrasound’  25 

17 ‘Negative_pressure’_OR_‘vacuum-assisted_closure’  6I 

18 ‘Laser’  27 

19 ‘Electrical_stimulation’  I5 

20 ‘Surgical’_OR_‘sharp’  68 

21 ‘Pain’  I06 

22 ‘Granulation’  62 

23 ‘Cost’  86 
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Annexe 3. Liste de contrôle de sécurité pour le clinicien avant le débridement 

 

Signature:

Étiquette avec adresse du patient 
No épisode de soins :    Date de naissance: 
Date de la procédure:    Heure de la procédure:                          
Type de procédure: 

Liste de contrôle pour le débridement  
Complétez chaque case: Oui = O, Non = N, Non applicable = N/A 

Vérification du patient  

Évaluation holistique du patient  

Évaluation complète de la plaie  

Méthode de débridement choisie: Information fournie et 
expliquée 

 

Consentement éclairé signé  

Équipement utilisé  

Rapports de laboratoire pertinents disponibles (Hb, 
Coag, etc) 

 

Évaluation vasculaire (IPS/ITBS, pression aux orteils, 
etc) 

 

Analgésie documentée  

Toutes allergies connues et notées  

  Procédure à effectuer documentée   

Marquage du site, spécifiant la position du patient  

Procédure effectuée Documentée   
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Annexe 4. Débridement mécanique, liste des 
articles exclus 
 
 
1 Edstrom, L.E., Robson, M.C., Macchiaverna, J.R., 
Scala, A.D. Prospective randomized treatments for 
burned hands: nonoperative vs operative. 
Preliminary report. Scand J Plast Reconstr Surg. 
1979; 13: 131–135. 
 
2 Xakellis, G.C., Chrischilles, E.A. Hydrocolloid 
versus saline-gauze dressings in treating pressure 
ulcers: a cost-effectiveness analysis. Arch Phys 
Med Rehabil. 1992; 73: 463–469. 
 
3 Brown, G.S. Reporting outcomes for stage IV 
pressure ulcer healing: a proposal. Adv Skin Wound 
Care. 2000; 13: 277–283. 
 
4 Piaggesi, A., Baccetti, F., Rizzo, L. et al. Sodium 
carboxyl-methyl-cellulose dressings in the 
management of deep ulcerations of diabetic foot. 
Diabet Med. 2001; 18: 320–324. 
 
5 Caravaggi, C., De Giglio, R., Pritelli, C. et al. 
HYAFF 11-based autologous dermal and epidermal 
grafts in the treatment of noninfected diabetic 
plantar and dorsal foot ulcers: a prospective, 
multicenter, controlled, randomized clinical trial. 
Diabetes Care. 2003; 26: 2853–2859. 
 
6 Eginton, M.T., Brown, K.R., Seabrook, G.R. et al. 
A prospective randomized evaluation of negative-
pressure wound dressings for diabetic foot wounds. 
Ann Vasc Surg. 2003; 17: 645–649. 
 
7 Wanner, M.B., Schwarzl, F., Strub, B. et al. 
Vacuum-assisted wound closure for cheaper and 
more comfortable healing of pressure sores: a 
prospective study. Scand J Plast Reconstr Surg 
Hand Surg. 2003; 37: 28–33. 
 
8 Allie, D.E., Hebert, C.J., Lirtzman, M.D. et al. 
Novel treatment strategy for leg and sternal wound 
complications after coronary artery bypass graft 
surgery: bioengineered Apligraf. Ann Thorac Surg. 
2004; 78: 673–678. 
 
9 Cohn, S.M., Lopez, P.P., Brown, M. et al. Open 
surgical wounds: how does Aquacel compare with 
wet-to-dry gauze? J Wound Care. 2004; 13: 10–12. 
 
10 Mouës, C.M., Vos, M.C., van den Bemd, G.J. et 
al. Bacterial load in relation to vacuum-assisted 
closure wound therapy: a prospective 
randomized trial. Wound Repair Regen. 2004; 12: 
11–17. 
 

11 Brigido, S.A. The use of an acellular dermal 
regenerative tissue matrix in the treatment of lower 
extremity wounds: a prospective 16-week pilot 
study. Int Wound J. 2006; 3: 181–187. 
 
12 Huang, W.S., Hsieh, S.C., Hsieh, C.S. et al. Use 
of vacuum-assisted wound closure to manage limb 
wounds in patients suffering from acute necrotizing 
fasciitis. Asian J Surg. 2006; 29: 135–139. 
 
13 Yao, C., Yao, P., Wu, H., Zha, Z. Acceleration of 
wound healing in traumatic ulcers by absorbable 
collagen sponge containing recombinant basic 
fibroblast growth factor. Biomed Mater. 2006; 1: 33–
37. 
 
14 Mouës, C.M., van den Bemd, G.J., Heule, F., 
Hovius, S.E. Comparing conventional gauze therapy 
to vacuum-assisted closure wound therapy: a 
prospective randomised trial. J Plast Reconstr 
Aesthet Surg. 2007; 60: 672–681 
 
15 Koller, J., Bukovcan, P., Orság, M. et al. 
Enzymatic necrolysis of acute deep burns—report of 
preliminary results with 22 patients. Acta Chir 
Plast. 2008; 50: 4, 109–114. 
 
16 Wang, J.W., Teng, Y.J. Efficacy of ionic silver 
dressing and gel in local treatment of dog bite 
wounds: a randomised control study [in Chinese]. J 
Clin Rehabil Tissue Eng Res. 2008; 12: 2659–2662. 
 
17 El-Nahas, M., Gawish, H., Tarshoby, M., State, 
O. The impact of topical phenytoin on recalcitrant 
neuropathic diabetic foot ulceration. J Wound 
Care. 2009; 18: 33–37. 
 
18 Saba, S.C., Tsai, R., Glat, P. Clinical evaluation 
comparing the efficacy of aquacel ag hydrofiber 
dressing versus petrolatum gauze with antibiotic 
ointment in partial-thickness burns in a pediatric 
burn center. J Burn Care Res. 2009; 30: 380–385. 
 
19 Martin, F.T., O’Sullivan, J.B., Regan, P.J. et al. 
Hydrocolloid dressing in pediatric burns may 
decrease operative intervention rates. J Pediatr 
Surg. 2010; 45: 600–605. 
 
20 Perez, D., Bramkamp, M., Exe, C. et al. Modern 
wound care for the poor: a randomized clinical trial 
comparing the vacuum system with conventional 
saline-soaked gauze dressings. Am J Surg. 2010; 
199: 14–20. 
 
21 Solway, D.R., Clark, W.A., Levinson, D.J. A 
parallel open-label trial to evaluate microbial 
cellulose wound dressing in the treatment of 
diabetic foot ulcers. Int Wound J. 2011; 8: 69–73. 
 

Publication originale : Journal of Wound Care Vol. 22 No 1, 2013. 
Document EWMA: Débridement

Traduction française: SAfW-Romande

55



Journal of Wound Care Vol. 22 No 1 Document EWMA 2013, traduction SAfW-Romande   

22 Brenes, R.A., Sobotka, L., Ajemian, M.S. et al. 
Hyaluronate-iodine complex: a new adjunct for the 
management of complex sternal wounds after a 
cardiac operation. Arch Surg. 2011; 146: 1323–
1325. 
 
23 Uccioli, L., Giurato, L., Ruotolo, V. et al. Two-
step autologous grafting using HYAFF scaffolds in 
treating difficult diabetic foot ulcers: results of a 
multicenter, randomized controlled clinical trial with 
long-term follow-up. Int J Low Extrem Wounds. 
2011; 10: 80–85. 
 
24 Warriner, R.A. 3rd, Cardinal, M., TIDE 
Investigators. Human fibroblastderived dermal 
substitute: results from a treatment investigational 
device exemption (TIDE) study in diabetic foot 
ulcers. Adv Skin Wound Care. 
2011; 24: 306–311. 
 
25 Zhen, Z.J., Lai, E.C., Lee, Q.H. et al. 
Conventional wound management versus a closed 
suction irrigation method for infected laparotomy 
wound- a comparative study. Int J Surg. 2011; 9: 
378–381. 
 
 

Publication originale : Journal of Wound Care Vol. 22 No 1, 2013. 
Document EWMA: Débridement

Traduction française: SAfW-Romande

56



Publication originale : Journal of Wound Care Vol. 22 No 1, 2013. 
Document EWMA: Débridement

Traduction française: SAfW-Romande

57



            

A EWMA Document


