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Avant-propos

Le bon usage des antimicrobiens (BUA) constitue un défi pour 
tous les professionnels de la santé investis dans le contrôle des 
infections, la prévention de leur progression et le traitement 

des infections des plaies. L’augmentation avérée de la résistance aux 
antimicrobiens (RAM), dans les plaies chirurgicales comme dans les 
plaies difficiles à cicatriser, rend les infections plus difficiles à traiter 
et compromet le processus de cicatrisation, avec des répercussions 
négatives sur la vie des patients, ce qui en fait une responsabilité 
mondiale.
Les professionnels de la santé chargés de la prise en charge des 
plaies doivent se demander : « La plaie est-elle infectée? » et, si 
oui, « Comment traiter l’infection de manière responsable? ». 
Cependant, ces derniers manquent souvent des connaissances et 
de la confiance nécessaires pour déceler  une infection à partir de ses 
signes et symptômes, la différencier d’une inflammation et établir 
une évaluation et un diagnostic avec assurance. De même, les soins 
des plaies en exercice clinique sont variables et ne sont pas toujours 
conformes aux principes de BUA, avec un recours généralisé aux 
antimicrobiens dans des plaies non infectées.
Renforcer le BUA et réduire la RAM dans les soins des plaies peut 
préserver l’efficacité des antimicrobiens, prévenir les complications 
et améliorer les résultats des patients. Toutefois, cela nécessitera 
une évolution des pratiques vers des interventions sûres, 
précoces et de première intention qui réduisent le plus possible 

la charge microbienne dans la plaie, contrôlent l’infection locale 
et préviennent sa progression, avec un recours minimal aux 
antimicrobiens.
Ces recommandations visent à répondre au besoin de consignes 
de BUA claires, fiables et pratiques dans les soins des plaies. Elles 
ont pour but d’orienter la prise de décision clinique et de compléter 
le jugement clinique de manière pertinente, accessible et facile à 
mettre en œuvre pour les professionnels de santé dans tous les 
contextes, qu’ils interviennent sur des incisions chirurgicales ou des 
plaies difficiles à cicatriser. Ces recommandations ont été élaborées 
avec soin selon un processus interdisciplinaire rigoureux et fondé 
sur des données probantes. Quatre parcours cliniques autonomes 
y sont abordés. Il s’agit en outre d’un document évolutif, appelé à 
être actualisé au fil de l’évolution des données probantes dans ce 
domaine de recherche en rapide évolution.
Ces recommandations appuient l’évolution des pratiques vers une 
intervention précoce respectant les principes de BUA, qui permettrait 
de contrôler la charge microbienne avant que les antimicrobiens 
ne deviennent nécessaires. Tous les professionnels de la santé 
intervenant dans les soins des plaies sont encouragés à collaborer 
pour faire progresser ce changement de paradigme fondé sur 
des données probantes en matière de prévention et de contrôle 
des infections, dans l’intérêt des patients et de leurs collègues, 
aujourd’hui et à l’avenir.

Contexte. Dans les plaies, la charge microbienne et l’infection locale peuvent retarder la cicatrisation, augmenter les complications et 
évoluer rapidement vers une infection étendue ou systémique, en particulier chez les patients à haut risque. Pour soigner efficacement 
les plaies et combattre la résistance aux antimicrobiens (RAM), il est essentiel de poser un diagnostic précoce et d’instaurer un 
traitement approprié. La RAM est une préoccupation croissante dans les soins des plaies et découle de la mauvaise utilisation rapportée 
d’antiseptiques topiques et d’antibiotiques systémiques. Une enquête récente a montré que 41,8 % des professionnels de santé 
utilisaient les antimicrobiens à titre prophylactique, contrairement aux recommandations, tandis que 37,2 % ne suivaient pas les 
recommandations relatives au bon usage des antimicrobiens (BUA), ce qui indique une lacune potentielle dans les traitements conformes 
aux bonnes pratiques.

Objectifs. L’objectif principal de ce document était de fournir des recommandations fondées sur les données probantes concernant le 
rôle des pansements à fixation microbienne (MBD) dans la gestion de la charge microbienne, la prévention de l’infection et la réduction 
du besoin d’intervention antimicrobienne, dans le traitement des incisions chirurgicales et des plaies difficiles à cicatriser. L’objectif 
secondaire était de résumer les principales conclusions dans quatre parcours cliniques.

Méthodes. Ces recommandations ont été élaborées conformément à l’instrument AGREE II, à partir d’une revue pragmatique de la 
littérature avec des évaluations GRADE et d’un processus Delphi modifié visant à élaborer des énoncés fondés sur les données probantes. 
La recherche bibliographique a été structurée autour de la question suivante : « Chez les adultes présentant une plaie ou une incision 
chirurgicale, les MBD, par rapport aux soins standard, réduisent-ils les infections du site opératoire, la charge microbienne, les signes d’infection, 
l’utilisation d’antibiotiques, l’utilisation de pansements antiseptiques, le délai de cicatrisation et le taux de complications? ». Un panel de 
10 experts a exprimé son niveau d’approbation des énoncés par une notation de 1 à 5, lors de trois séances d’évaluation (deux à distance et une 
en présentiel). Un énoncé était jugé approuvé lorsque son score moyen était égal ou supérieur à 4,00 (ET ≤ 1,00).

Résultats. La revue de la littérature a déterminé 12 études sur les incisions chirurgicales et 17 sur les plaies difficiles à cicatriser, avec des 
niveaux de preuve et des degrés de certitude variables. Parmi les 13 énoncés de départ, 14 ont suscité un fort consensus : neuf au premier 
tour, deux au deuxième tour et trois au troisième tour (réunion en présentiel), un énoncé ayant été scindé en deux avant l’atteinte du consensus. 
Les énoncés s’articulent autour de trois thèmes : les défis liés à l’infection des plaies et à la RAM; les bénéfices des MBD pour la prévention et 
le contrôle des infections (PCI); et l’importance d’une PCI précoce dans les futures stratégies de BUA. Chaque énoncé est approfondi, données 
probantes à l’appui, et des recommandations détaillées sont émises avec des conseils pour leur mise en œuvre en pratique. Nous présentons 
ensuite quatre parcours cliniques de BUA faciles à utiliser, destinés à favoriser la mise en œuvre pratique des recommandations, à orienter la 
prise de décision et à assurer la cohérence des soins; ils sont actuellement en cours d’évaluation, et d’autres études de validation sont attendues.

Conclusion. Ces recommandations ont été élaborées pour répondre à un besoin substantiel défini de bonnes pratiques fondées sur les 
données probantes en matière de BUA dans les soins des plaies. Nous appelons à un changement de paradigme vers la prévention des 
infections, l’intervention précoce et le traitement de première intention par pose de MBD. Cette stratégie est à privilégier car elle permet 
de limiter la progression de l’infection et les besoins en antimicrobiens dans l'exercice quotidien et ainsi de contribuer à lutter contre la 
menace mondiale que représente la RAM.

Mots-clés : bon usage des antimicrobiens, soins des plaies, prévention et contrôle des infections, prévention et prise en charge de l’infection des 
plaies, plaies chirurgicales et plaies difficiles à cicatriser, intervention précoce, pansements à fixation microbienne

Résumé
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Recommandations internationales sur le bon usage 
des antimicrobiens et le rôle des pansements à fixation 
microbienne dans les soins des plaies 2026 : prévention, 
contrôle, intervention précoce et traitement des infections

L’infection des plaies représente un fardeau important pour 
les patients, car elle retarde la cicatrisation et altère la 
qualité de vie1-5, ce qui en fait une préoccupation majeure 

pour la plupart des professionnels de la santé6. Sa progression 
peut entraîner de graves complications, notamment une 
propagation de l’infection, une atteinte systémique, voire 
une amputation ou le décès1,7-9, nécessitant des ressources 
importantes pour le traitement10-12. 

Ces défis sont amplifiés dans le cas d’infections causées 
par des microorganismes résistants au traitement 
antimicrobien13,14. Les infections résistantes aux 
antimicrobiens (RAM) sont plus difficiles à traiter et 
augmentent le risque de décès; elles ont été associées à 
plus de 4,7 millions de décès entre 1990 et 2021, dont une 
augmentation de 80 % des décès chez les patients de plus 
de 70 ans14. La RAM, processus par lequel les microbes 
(bactéries, champignons, parasites, virus) développent 
des mécanismes réduisant l’efficacité des antimicrobiens, 
apparaît en réponse à la pression de sélection exercée par 
l’exposition aux antimicrobiens et par la sélection naturelle, 
en particulier lorsque les antimicrobiens sont utilisés 
de manière inappropriée, ce qui augmente les échecs 
thérapeutiques antimicrobiens et complique le traitement des 
infections15. Le fardeau mondial des infections concernées par 
la RAM devrait augmenter d’ici 205014, plaçant celui-ci parmi 
les dix principales menaces pour la santé mondiale selon 
l'Organisation mondiale de la santé16.

Ces tendances se retrouvent dans les soins des plaies : 
les plaies difficiles à cicatriser17-20, comme les plaies 
chirurgicales21-23, présentent de plus en plus de complications 
liées à des microorganismes résistants aux antimicrobiens. 
Ce fardeau est encore aggravé en exercice clinique par 
l’utilisation inappropriée des antimicrobiens, notamment 
des antiseptiques topiques et des antibiotiques systémiques, 
en particulier lorsqu’ils sont appliqués en l’absence 
d’infection24-28. Ensemble, ces défis soulignent la nécessité 
d’une plus grande sensibilisation aux problématiques liées à 
la RAM dans la prise en charge des plaies.

Il est largement reconnu que les soins des plaies nécessitent 
un renforcement du bon usage des antimicrobiens (BUA)29-33. 
Le BUA peut être défini comme une approche systématique à 
l’échelle du système de santé, visant à promouvoir l’utilisation 
judicieuse et responsable des antimicrobiens dans le cadre 
de stratégies de prévention et de contrôle des infections 
(PCI)34, afin d’en préserver l’efficacité future29,35,36. Cependant, 
dans une étude observationnelle récente, seuls 33 % des 
chirurgiens respectaient les recommandations de BUA37, et 
une enquête récente a montré que 37,2 % des professionnels 
de la santé ne suivaient pas les recommandations de BUA 
dans leur exercice quotidien28. Ces résultats justifient la 
formulation de nouvelles recommandations de BUA dans les 
soins des plaies.

Ces recommandations visent à répondre aux défis identifiés 
que posent l’infection des plaies et la RAM, notamment les 
limites de la pratique actuelle et l’utilisation inappropriée 
des antimicrobiens, en particulier lorsqu’aucune infection 
locale n’est observée28. Les professionnels de la santé 
interrogés ont exprimé le besoin d’un soutien pour prendre 
des décisions fondées sur des données probantes concernant 
les pansements antiseptiques, notamment des données 
cliniques démontrant l’efficacité des nouvelles technologies 
(77,9 %), des documents d’orientation (71,6 %) et des 
parcours permettant de choisir un traitement approprié 
(71,6 %)28. Ainsi, le présent document a pour but d’aider les 
professionnels de la santé à prévenir et à traiter les infections 
survenant dans les incisions chirurgicales fermées et les plaies 
difficiles à cicatriser, en leur apportant des données cliniques, 
des recommandations et des parcours de soins (Figure 1), 
favorisant ainsi le BUA.

Objectifs
L’objectif principal de ce document était de fournir des 
recommandations fondées sur des données probantes 
concernant le rôle des pansements à fixation microbienne 
(MBD) dans la gestion de la charge microbienne, la prévention 
des infections et la réduction du besoin d’intervention 
antimicrobienne, à la fois dans les incisions chirurgicales et 
dans les plaies difficiles à cicatriser. L’objectif secondaire était 
de résumer les principales conclusions dans des parcours 
cliniques de BUA faciles à utiliser, afin de simplifier la prise de 
décision et la mise en œuvre dans la pratique.

En ce qui concerne la population cible, ces recommandations 
s’adressent à tous les professionnels de la santé engagés dans 
les soins des plaies, notamment les infirmiers spécialisés 
et généralistes, les médecins généralistes, les chirurgiens, 
les pharmaciens, les podologues, les dermatologues, les 
endocrinologues, les gériatres, les spécialistes des maladies 
infectieuses, les responsables d’établissements et de 
structures de soins des plaies, les financeurs de la santé et 
les personnes engagées dans la PCI ayant un intérêt direct à 
réduire la RAM et à promouvoir le BUA aux échelles régionale, 
nationale et internationale.

Méthodes
Ces recommandations ont été élaborées conformément à 
l’instrument AGREE II (grille d’évaluation de la qualité des 
recommandations pour l'exercice clinique), qui a fourni 
une structure méthodologique rigoureuse, transparente 
et pertinente à l’échelle mondiale pour rendre compte des 
objectifs, de la composition du comité, des recherches 
bibliographiques pragmatiques et de l’élaboration d’énoncés 
et de recommandations fondés sur des données probantes38,39. 
L’élaboration de ces recommandations a été motivée par une 
enquête mondiale visant à déterminer les lacunes et les besoins 
en matière de RAM dans l'exercice clinique28.
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Sélection du comité
Pour constituer le comité de 12 membres, la présidente et la 
coprésidente ont sélectionné 10 membres votants au moyen 
d’un processus de cartographie structuré reposant sur les critères 
suivants :
	■ Expertise clinique : démontrée par des publications, des 
présentations et une participation à l’élaboration de bonnes 
pratiques concernant les plaies difficiles à cicatriser ou les 
plaies chirurgicales
	■ Connaissances approfondies : incluant une expérience 
pertinente dans l’élaboration de recommandations, 
l’instauration d’initiatives et la formation professionnelle 
relatives au BUA dans les soins des plaies
	■ Représentation internationale : sur cinq continents afin de 
garantir l’applicabilité des recommandations à des systèmes 
de santé et des contextes culturels diversifiés
	■ Représentation pluridisciplinaire : incluant des infirmiers 
spécialisés, des chirurgiens orthopédistes, un chirurgien 
vasculaire, un podologue, un microbiologiste, des chercheurs 
et des décideurs politiques
	■ Expertise scientifique reconnue : attestée par des 
contributions universitaires, un leadership en recherche et la 
promotion des principes de PCI et de BUA

Revue de la littérature
Le processus d’élaboration des recommandations (Figure 2) a 
débuté par une revue exploratoire pragmatique de la littérature 
afin d’éclairer la formulation des énoncés.  Pour cette recherche 
bibliographique, effectuée sur PubMed le 1er août 2025, les 
publications les plus récentes ont été privilégiées (Tableau 1). 
La revue pragmatique a été confiée à un seul évaluateur et a 
exclu les patients pédiatriques, les données précliniques, les 
types de plaies autres que ceux inclus dans les parcours, les 
publications rédigées dans une langue autre que l’anglais et les 
publications antérieures à 1990. Les critères de sélection PICO 
(Population, Intervention, Comparateur, Critère de jugement) 
suivants ont été utilisés pour définir les études liées directement 
ou indirectement au thème du BUA :
	■ Population : adultes présentant une plaie ou une incision 
chirurgicale
	■ Intervention : pansements au chlorure de 
dialkylcarbamoyle (DACC), c’est-à-dire des pansements à 
fixation microbienne (MBD)

Figure 1. Éléments du document

Données cliniques

14 énoncés fondés sur les données 
probantes portant sur :
	■ Les défis liés à l’infection des plaies 
et à la RAM
	■Les avantages des MBD pour la PCI
	■ L’importance d’une PCI précoce dans 
les futures stratégies de BUA

Recommandations cliniques

Recommandations fondées sur les 
données probantes concernant :
	■ L’évaluation et la prise en charge 
des plaies chirurgicales et difficiles à 
cicatriser
	■ L’intervention précoce de PCI et 
la prophylaxie par pose de MBD, 
conformes aux principes de BUA

 

Parcours cliniques

Quatre parcours concernant :
	■ Les incisions chirurgicales fermées
	■ Les plaies difficiles à cicatriser 
	■ Les ulcères du pied diabétique
	■ Les ulcères veineux de jambe

Légende : BUA = bon usage des antimicrobiens; MBD = pansement à fixation microbienne; PCI = prévention et contrôle des infections; RAM = résistance aux 
antimicrobiens.

Figure 2. Processus d’élaboration et d’approbation 
des énoncés fondés sur les données probantes

Revue des données probantes

13 énoncés et 3 thèmes formulés

Recherche bibliographique

PubMed, littérature grise et enquête menée 
auprès des professionnels de la santé 

2 énoncés reformulés

2 énoncés reformulés, dont 1 divisé en 2
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Tour 1 (en ligne)

9 énoncés approuvés

Tour 2 (en ligne)

2 énoncés approuvés

Tour 3 (en présentiel)

3 énoncés approuvés

Inclusion finale

14 énoncés approuvés
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	■ Comparateur : soins standard (divers)
	■ Critères de jugement : prévention des infections du site 
opératoire (ISO), charge microbienne, signes et symptômes 
d’infection, utilisation d’antibiotiques, utilisation de 
pansements antiseptiques, cicatrisation des plaies, 
complications.

Cela a conduit à la question clinique suivante : « Chez les adultes 
présentant une plaie ou une incision chirurgicale, les pansements 
DACC, comparativement aux soins standard, réduisent-ils les 
ISO, la charge microbienne, les signes d’infection, l’utilisation 
d’antibiotiques, l’utilisation de pansements antiseptiques, le délai 
de cicatrisation et le taux de complications? ».
Les études ont été présentées selon leur niveau de preuve, 
conformément à la classification de l’Oxford Centre for 
Evidence-Based Medicine40, et la certitude des données 
probantes a été évaluée à l’aide de l’outil GRADE (classification 
de la qualité des données probantes et de la force des 
recommandations)41. 

Élaboration des énoncés
Les énoncés initiaux ont été rédigés par la présidente et la 
coprésidente, à partir des données publiées. Les thèmes des 
énoncés reprenaient des questions centrales liées à l’infection 
des plaies et à la RAM, notamment l’utilisation inappropriée 
d’antimicrobiens dans les soins des plaies, et exploraient 
l’intervention précoce par pose de MBD comme une manière 
d’aligner l'exercice clinique sur les principes du BUA.
Un processus Delphi modifié42 a été utilisé pour élaborer les 
énoncés et parvenir à un consensus. Le taux de réponse minimal 
acceptable était de 70 %, et tous les énoncés ont été notés au 
moyen d’une échelle de Likert de 1 à 5 (1 = pas du tout d’accord, 
5 = tout à fait d’accord)43. L’accord consensuel sur les énoncés 
était défini par un score moyen ≥ 4,00 et un écart-type ≤ 1,00. Les 
réponses du premier tour ont été calculées par la coprésidente et 
méthodologiste (EW). L’évaluation quantitative a été complétée 
par le recueil de commentaires qualitatifs anonymes, notamment 
sur des recherches supplémentaires. La présidente (PI) et la 
coprésidente/méthodologiste (EW) n’ont pas participé à cette 
notation en raison de leur implication dans l’élaboration des 
énoncés; tous les autres membres du comité ont noté les énoncés 
anonymement à chaque tour. Les énoncés ayant obtenu un 
consensus ont été retirés des tours suivants. Pour les tours 1 
et 2, les énoncés ont été distribués aux membres du comité 
et les réponses ont été recueillies à l’aide d’un outil d’enquête 
électronique (Microsoft Forms). Au deuxième tour, les énoncés 
n’ayant pas fait l’objet d’un consensus ont été reformulés et 
distribués de nouveau, comme au premier tour. Les énoncés 

n’ayant pas fait l’objet d’un consensus lors du deuxième tour ont 
été soumis au vote lors de la réunion en présentiel (troisième tour). 
Au troisième tour, les points pour lesquels aucun consensus n’avait 
encore été atteint ont été discutés, et les énoncés reformulés 
ont été finalisés lors d’une réunion en présentiel; les réponses 
anonymes sur papier ont été colligées par la coprésidente. Les 
données probantes utilisées pour éclairer et étayer les énoncés 
validés ont ensuite été mises en relation et résumées, en suivant 
chacune des sous-sections des recommandations. La traçabilité 
des modifications apportées à chaque énoncé entre les tours de 
notation est présentée en Annexe 1.

Élaboration et revue des recommandations 
et des parcours
Après la formulation des énoncés, le document complet 
des recommandations a été rédigé par la présidente et 
la coprésidente. Il décrit le processus d’élaboration des 
recommandations et répertorie ces dernières ainsi que les 
données probantes sur lesquelles elles reposent.
Pour faciliter la mise en œuvre des recommandations dans 
l'exercice clinique quotidien, nous nous sommes appuyés sur les 
lignes directrices actuelles en matière de prévention et de prise 
en charge des infections et avons résumé nos recommandations 
fondées sur des données probantes en quatre parcours cliniques 
dédiés à la PCI et au BUA dans les incisions chirurgicales fermées 
et les plaies difficiles à cicatriser, comprenant notamment des 
parcours précis consacrés aux ulcères du pied diabétique (UPD) 
et les ulcères veineux de jambe (UVJ). Ces parcours de soins 
sont conçus comme des guides de référence rapides et faciles à 
utiliser et comme des algorithmes pratiques de prise de décision 
clinique, à utiliser en association avec le jugement clinique et les 
recommandations de bonnes pratiques. 
Le manuscrit et les parcours de soins ont été évalués en plusieurs 
cycles de retours de la part du comité d’auteurs et d’un comité 
de cinq relecteurs externes qui les ont consultés en aveugle, 
jusqu’à l’approbation d’une version finale par toutes les parties 
prenantes. Les relecteurs ont été sélectionnés par l’équipe de 
la revue scientifique sur la base des suggestions du financeur et 
selon les mêmes critères que le comité d’auteurs. La relecture a 
pris la forme de commentaires libres et de questions ouvertes 
dont le but était d’améliorer la qualité du contenu, de recueillir 
des retours sur les propositions de recommandations, d’évaluer 
l’applicabilité et la faisabilité des conseils, et de communiquer les 
données probantes. Le comité en a tenu compte pour formuler les 
recommandations finales et structurer le document publié.  
Le manuscrit a été approuvé par toutes les parties prenantes.

Résultats
Revue de la littérature
La revue de la littérature a identifié 12 études sur les incisions 
chirurgicales (Tableau 2) et 17 études sur les plaies difficiles 
à cicatriser, avec des niveaux de preuve allant de 5 à 1a 
(Tableau 3). Les résultats des études ont fait l’objet d’une 
évaluation GRADE de la certitude, avec des niveaux de 
certitude allant de très faible à élevé (Tableau 4 et Annexe 2).

Énoncés fondés sur des données probantes
Parmi les 13 énoncés initialement évalués par le comité, 
neuf ont suscité un fort consensus au premier tour, deux au 
deuxième tour et trois au troisième tour, un d’eux ayant été 
scindé en deux énoncés distincts avant l’atteinte du consensus 
(pour un total de 14). Au total, 14 énoncés ont suscité l’accord 
marqué du groupe (Tableau 5). Les itérations et modifications 
des énoncés sont présentées en Annexe 1. Les principaux points 
de chaque thème peuvent être résumés comme suit :

Tableau 1. Termes de recherche

No Termes de recherche Résultats
No 1 ((DACC)) OU (dialkylcarbamoyl chloride) 1433

No 2

(((((((((((((« Complex wound ») OU (« Chronic 
wound »)) OU (« Hard-to-heal wound »)) 
OU (« Non-healing wounds »)) OU (« Closed 
incision »)) OU (« Incision* »)) OU (« Surgical 
site* »)) OU (« Diabetic foot* »)) OU (« Venous 
ulcer »)) OU (« Venous leg ulcer »)) OU (« Pressure 
ulcer »)) OU (« Pressure injury »)) OU (« Dehisced 
surgical wound »)) OU (« Surgical wound »)

179 558 

No 3
Combinaison des recherches no 1 et no 2, plus 
la littérature grise ainsi que les données/la 
littérature d’entreprise portant sur l’un des 
termes ci-dessus

29

Note : Le terme « pansement à fixation microbienne » n’a pas été inclus dans la 
recherche, car il n’était pas encore établi.
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	■ Défis liés à l’infection des plaies et à la RAM : les ISO et les 
plaies difficiles à cicatriser infectées restent un défi pour les 
professionnels de la santé . Les recommandations actuelles 
soutiennent l’utilisation appropriée des antiseptiques 
et des antibiotiques systémiques. Cependant, la crainte 
des conséquences de l’infection conduit de nombreux 
professionnels de la santé à utiliser ces antimicrobiens 
lorsqu’ils ne sont pas indiqués. L’utilisation inappropriée des 
antimicrobiens peut augmenter le risque de RAM.

	■ Avantages des MBD pour la PCI : les MBD peuvent 
contribuer aux stratégies de prévention et de prise en 
charge des infections en réduisant la contamination 
microbienne et, par conséquent, le risque d’infection. Une 
gestion efficace de la charge microbienne par pose de MBD 
peut réduire le besoin d’utiliser des antimicrobiens. Ces 
effets cliniques sont conformes aux principes du BUA et 
devraient permettre de réaliser des économies.

Tableau 2. Principales données probantes sur l’utilisation des pansements à fixation microbienne pour 
contrôler l’infection des incisions chirurgicales

N
iveau de preuve

Charge m
icrobienne 

contrôlée

Économ
ies

Am
élioration de la 

cicatrisation

Prévention de l’infection

Réduction de l’utilisation 
d’antibiotiques

Réduction des 
réadm

issions

Auteur (date) Titre Plaie Type d’étude

Magro et 
Ashfield 
(2025)44

Reducing surgical site infections and 
antibiotic prescribing after Caesarean 
section with the use of dialkylcarbamoyl 
chloride coated (DACC) dressings

Chirurgicale 
(césarienne) Ambispective 2b ✓ ✓ ✓ ✓

Rippon et al. 
(2025)45

Use of DACC-coated wound dressings in 
the reduction of surgical site infection: a 
systematic review and meta-analysis

Chirurgicale RS-MA 1a ✓

Mulpur et al. 
(2024)46

Dialkyl carbamoyl chloride (DACC)-
impregnated dressings for the prevention 
of surgical site infection: experience from a 
multi-disciplinary study in India

Chirurgicale
Observation-
nelle non 
comparative 

3b ✓

Magro 
(2023)47

Reducing surgical site infections post-
caesarean section

Chirurgicale 
(césarienne) Ambispective 2b ✓ ✓ ✓ ✓

Wijetunge et 
al. (2021)48

Advanced dressings for the prevention of 
surgical site infection in women post-
caesarean section: a systematic review and 
meta-analysis

Chirurgicale 
(césarienne) RS-MA 1a ✓ ✓

Jiang et al. 
(2020)49

Evaluation of different surgical dressings 
in reducing postoperative surgical site 
infection of a closed wound: a network 
meta-analysis

Chirurgicale 
(ISO) RS-MA 1a ✓

Taylor et al. 
(2020)50

Reducing SSI rates for women birthing by 
caesarean section

Chirurgicale 
(césarienne) Ambispective 3b ✓ ✓

Totty et al. 
(2019)51

A pilot feasibility randomised clinical trial 
comparing dialkylcarbamoyl chloride‐coated 
dressings versus standard care for the 
primary prevention of surgical site infection

Chirurgicale 
(vasculaire) ECR pilote 2b ✓ ✓

Bua et al. 
(2018)52

Dialkylcarbamoyl chloride dressings in the 
prevention of surgical site infections after 
nonimplant vascular surgery

Chirurgicale 
(vasculaire)

Cohorte 
comparative 
non 
concomitante

2b ✓

Stanirowski et 
al. (2016a)53

Dialkylcarbamoyl chloride-impregnated 
dressing for the prevention of surgical site 
infection in women undergoing cesarean 
section: a pilot study

Chirurgicale 
(césarienne) ECR pilote 2b ✓ ✓

Stanirowski et 
al. (2016b)54

Randomised controlled trial evaluating 
dialkylcarbamoyl chloride impregnated 
dressings for the prevention of surgical 
site infections in adult women undergoing 
cesarean section

Chirurgicale 
(césarienne) ECR 1b ✓ ✓ ✓ ✓

Bullough 
(2012)55

The use of DACC-coated dressings for the 
treatment of infected, complex abdominal 
wounds

Chirurgicale 
(ouverte) Série de cas 4 ✓ ✓ ✓

Légende : ECR = essai contrôlé randomisé; RS-MA = revue systématique de la littérature et méta-analyse; niveau de preuve : 1 = le plus élevé, 2 = élevé, 3 = moyen, 4 = faible, 5 = le plus faible
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antimicrobiens sont parfois utilisés pour soigner des plaies 
non infectées, malgré des recommandations claires sur 
leur utilisation appropriée. L’utilisation des MBD comme 
pansements de première intention dans la prise en 

charge de la contamination microbienne et de l’infection 
locale contribue à limiter l’utilisation d’antiseptiques et 
d’antibiotiques lorsqu’ils ne sont pas nécessaires, réduisant 
ainsi le risque de RAM et réservant les antimicrobiens aux 
situations où ils sont appropriés.

Tableau 3. Principales données probantes sur l’utilisation des pansements à fixation microbienne pour 
contrôler l’infection des plaies difficiles à cicatriser

N
iveau de preuve

Charge m
icrobienne 

contrôlée

Am
élioration de la 

cicatrisation

Prévention de l’infection

Réduction de l’utilisation 
d’antibiotiques

Réduction des signes et 
sym

ptôm
es d’infection

Auteur (date) Titre Plaie Type d’étude

Nakamura et 
al. (2025)56

Effect on bacterial load of a DACC-coated dressing as a 
wound contact layer in negative pressure wound therapy

PDC, 
GPM

Comparative 
prospective en 
milieu hospitalier

3b ✓

Manas et al. 
(2025)57

Treating diabetic foot ulcers with antimicrobial wound 
dressing impregnated with dialkylcarbamoyl chloride UPD Observationnelle 

prospective 3b ✓ ✓ ✓

Lev-Tov 
(2024)58

Dialkylcarbomoyl chloride compared to silver dressing in 
treatment venous leg ulcers UVJ ECR pilote 2b ✓

Sebayang 
(2024)59

Comparison of effectiveness of hydropobic Cutimed 
Sorbact versus cadexomer iodine 0.9% on healing of 
diabetic foot ulcer: a randomized control trial

UPD ECR 2b ✓ ✓

Dissemond et 
al. (2023)60

Aquacel Ag Advantage/ Ag+ Extra and Cutimed Sorbact in 
the management of hard-to-heal wounds: a cohort study

UVJ, 
UPD, 
LP

Audit 
rétrospectif/
revue de dossiers

3b ✓ ✓ ✓

Malone et al. 
(2023)61

In vivo observations of biofilm adhering to a 
dialkylcarbamoyl chloride-coated mesh dressing when 
applied to diabetes-related foot ulcers: a proof of 
concept study

UPD Série de cas 
prospective 3b ✓

Williams 
(2022)62

The Leeds Wound Infection Framework: development 
and implementation of a new pathway to improve care PDC Amélioration de 

la qualité 4 ✓

Seckam 
(2021)63 

Clinical performance and quality of life impact of an 
absorbent bacteria-binding foam dressing

UVJ/
UPD

Observationnelle 
multicentrique 3b ✓

Mosti et al. 
(2015)64

Comparative study of two antiseptic dressings in 
infected leg ulcers: a pilot study

Ulcères 
de 
jambe

ECR (pilote) 2b ✓ ✓

Gentili et al. 
(2012)65

Panbacterial real-time PCR to evaluate bacterial burden 
in chronic wounds treated with Cutimed™ Sorbact™ UA/UVJ ECNC 3b ✓ ✓

Bruce (2012)66 Using Cutimed® Sorbact® Hydroactive on chronic 
infected wounds PDC Série de cas 

multicentrique 4 ✓ ✓

Skinner et al. 
(2010)67

The diabetic foot: managing infection using Cutimed® 
Sorbact® dressings UPD Série de cas 5 ✓

Johansson et 
al. (2009)68

Open study on the topical treatment of interdigital 
fungal infections in diabetic patients UPD ECNC 3b ✓

Kammerlander 
et al. (2008)69

An investigation of Cutimed Sorbact as an antimicrobial 
alternative in wound management PDC Observationnelle 3b ✓ ✓

Pirie (2009)70 Cutimed® Sorbact® gel: a new infection management 
dressing

Divers 
UJI Série de cas 5 ✓ ✓

Hampton 
(2007)71

An evaluation of the efficacy of Cutimed® Sorbact® in 
different types of non-healing wounds PDC Série de cas 4 ✓ ✓

Mussi (2004)72 Clinical evaluation of Sorbact (bacteria adsorbing 
dressing) in the treatment of infected pressure sores PI Comparative  

cas-témoins 3b ✓ ✓

Légende : ECNC = étude de cohorte non comparative; ECR = essai contrôlé randomisé; GPM = greffe de peau mince; LP = lésion de pression; PDC = plaie difficile à cicatriser; UA = ulcère artériel; 
UJI = ulcère de jambe inférieur; UPD = ulcère du pied diabétique; UVJ = ulcère veineux de jambe; niveau de preuve : 1 = le plus élevé, 2 = élevé, 3 = moyen, 4 = faible, 5 = le plus faible
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Discussion
La discussion suivante résume, par thème, les données 
publiées pertinentes qui étayent les énoncés des 
recommandations.

Défis liés à l’infection des plaies et à la 
résistance aux antimicrobiens

Énoncés 1 à 6
1.	 L’infection des plaies reste l’un des plus grands défis 

auxquels sont confrontés les professionnels de la santé  dans 
les soins des plaies6,9,31,73-76.

2.	 Le nombre d’infections des plaies attribuables à des micro-
organismes résistants aux antimicrobiens pourrait être sous-
estimé74,77.

3.	 La RAM dans les soins des plaies est un défi 
croissant17-20,22,29,78-89.

4.	 La prévention des infections est l’un des axes prioritaires de 
la stratégie mondiale contre la RAM13,14,36,90-96.

5.	 Une utilisation inappropriée des antimicrobiens a été 
rapportée dans des plaies non infectées ne nécessitant pas 
d’intervention24-28,97.

6.	 L’utilisation inappropriée des antimicrobiens peut 
augmenter le risque de développement de la RAM98-109.

L’infection des plaies représente un défi mondial pour les 
systèmes de santé : elle contribue de manière importante au 
retard de cicatrisation, à l’augmentation des coûts des soins des 
plaies, à l’altération de la qualité de vie des patients, ainsi qu’à 
la morbidité et à la mortalité1-5,7-12,110. Le manque de données 
sur les interactions hôte-microbe et la progression de l’infection 
complique, pour les professionnels de la santé, l’identification, 
le diagnostic et la prise en charge des infections des plaies24,111. 
Il est nécessaire de trouver un juste équilibre entre le risque de 
progression de l’infection et une prise en charge appropriée, 
en tenant compte de l'incidence mondiale de la RAM24,111. Les 
présentes recommandations portent sur les plaies chirurgicales 
et les plaies difficiles à cicatriser, compte tenu du fardeau mondial 
croissant que représentent ces deux catégories.

Tableau 5. Énoncés fondés sur les données probantes par thème, tour Delphi et scores d’approbation 
(moyenne ± ET)
No Énoncé Tour Moyenne ET

Thème : défis liés à l’infection des plaies et à la RAM

1 L’infection des plaies reste l’un des plus grands défis auxquels sont confrontés les professionnels de santé dans les soins des plaies. 1 4,30 0,90

2 Le nombre d’infections des plaies attribuables à des microorganismes résistants aux antimicrobiens pourrait être sous-estimé. 2 4,10 0,94

3 La RAM dans les soins des plaies est un défi croissant. 1 4,40 0,80

4 La prévention des infections est l’un des axes prioritaires de la stratégie mondiale contre la RAM. 1 4,50 0,67

5 Une utilisation inappropriée des antimicrobiens a été rapportée dans des plaies non infectées ne nécessitant pas d’intervention. 1 4,60 0,49

6 L’utilisation inappropriée des antimicrobiens peut augmenter le risque de développement de la RAM. 2 4,60 0,49

Thème : avantages des MBD pour la PCI

7 Le recours aux MBD peut réduire la charge microbienne d’une plaie. 1 4,60 0,49

8 L’intervention précoce par pose de MBD diminue la charge microbienne, réduisant au minimum le risque de progression sur le 
continuum de l’infection des plaies. 1 4,40 0,49

9 L’intégration des MBD dans les protocoles de soins postopératoires peut réduire significativement le risque d’ISO (superficielles). 1 4,40 0,49

10 La prévention des ISO par pose de MBD peut entraîner une réduction des réadmissions ainsi que des coûts de traitement et 
d’hospitalisation. 1 4,30 0,66

Thème : importance d’une PCI précoce dans les futures stratégies de BUA

11 Dans le cadre de soins complets des plaies, réserver l’utilisation de pansements antiseptiques aux infections discrètes et manifestes, 
en association avec l’antibiothérapie pour les infections étendues et systémiques, est favorable au BUA. 3 4,70 0,46

12a La prévention prophylactique et le contrôle de la charge microbienne par pose de MBD peuvent réduire le besoin d’antibiothérapie 
et favoriser le BUA. 3 4,50 0,50

12b La prise en charge de l’infection locale par pose de MBD peut réduire le besoin d’antibiothérapie et favoriser le BUA. 3 4,50 0,50

13 L’utilisation de MBD doit être considérée comme un élément clé des initiatives de PCI et de BUA dans les soins des plaies. 1 4,70 0,46
Légende : BUA = bon usage des antimicrobiens; ET = écart-type; ISO = infection du site opératoire; MBD = pansement à fixation microbienne; PCI = prévention et contrôle des infections;  
RAM = résistance aux antimicrobiens.

Tableau 4. Évaluations GRADE de la certitude des 
résultats de la revue bibliographique
Type de plaie Études Certitude
Incisions chirurgicales
Charge microbienne contrôlée 1 Faible
Économies budgétaires 3 Faible à élevé
Amélioration de la cicatrisation 2 Faible à élevé
Prévention de l’infection 6 Modéré à élevé
Réduction de l’utilisation 
d’antibiotiques 4 Faible à élevé

Réduction des réadmissions 2 Modéré à élevé
Plaies difficiles à cicatriser
Charge microbienne contrôlée 6 Faible à élevé
Amélioration de la cicatrisation 9 Faible à élevé
Prévention de l’infection 1 Très faible
Réduction de l’utilisation 
d’antibiotiques 4 Faible à élevé

Réduction des signes et symptômes 
d’infection 8 Faible à modéré

Légende : GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (Classification des recommandations : évaluation, élaboration et analyse)
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Fardeau des infections du site opératoire
Les ISO ont une incidence mondiale de 2,5 % (IC à 95 % 1,6-
3,7), variable selon les pays (Figure 3)112. Les taux sont 
les plus élevés en Afrique subsaharienne, en raison de la 
surpopulation dans les hôpitaux, d’une PCI insuffisante, 
du manque de personnel et de l’utilisation inappropriée de 
ressources limitées112-114.
L’incidence des ISO peut être beaucoup plus élevée selon 
les facteurs de risque du patient, le site chirurgical et le 
type d’intervention (Figure 4)112,115-126. La surveillance des 
ISO peut également être variable, ce qui peut conduire 
à une sous-estimation des taux réels128. Elles sont la 
principale cause de réadmissions postopératoires129,130, 
d’hospitalisation prolongée129-131, de retard de cicatrisation132 
et d’augmentation de la désunion de plaie et d’apparition 
de cicatrices133,134. La proportion de décès directement 
attribuables à l’infection chez les personnes présentant une 
ISO a été estimée à environ 30 %129,130.
L’ISO est l’infection nosocomiale la plus coûteuse, le prix 
de son traitement allant de plus de 20 000 à 68 101 dollars 
par personne129,135 et de 3,3 à 10 milliards de dollars par 
an pour l’ensemble du système de santé américain131. Les 
effets à long terme des ISO après la sortie de l’hôpital sur 
les résultats cliniques et les coûts pour le système de santé 
sont insuffisamment reconnus129,130, et certains impacts 
environnementaux sont corrélés à la sévérité des ISO12. De 
nombreuses ISO sont causées par des microorganismes 
résistants aux antimicrobiens21-23,113,122.

Prévention des infections du site opératoire
Les ISO sont pour la plupart évitables138, et les interventions 
fondées sur des données probantes peuvent prévenir jusqu’à 
50 % de ces infections121. La prévention des infections constitue 
donc une priorité de BUA31,34,95,122,139. Pour optimiser la sécurité 
des patients et réduire les coûts inutiles, les cliniciens doivent 
mettre en œuvre des interventions standardisées de prévention 
des ISO, fondées sur des données probantes, avant, pendant 

et après l’intervention, conformément aux recommandations 
internationales121,122,138.
La réduction du risque d’ISO commence en préopératoire 
par l’identification des facteurs de risque au moyen d’un 
outil structuré d’évaluation du risque112,115-125, tel que le 
calculateur de risque en ligne de l’American College of Surgeons 
(Collège américain des chirurgiens)140. Cependant, les outils 
d’évaluation du risque existants tendent à se concentrer sur 
les interventions cardiaques et les répercussions en matière 
de morbidité et de mortalité. Or, il est nécessaire de disposer 
d’outils validés pour évaluer le risque d’ISO et de désunion dans 
la plupart des populations chirurgicales141. La consignation 
des renseignements relatifs au patient et à son intervention, 
y compris la classe de contamination de la plaie (Encadré 1), 
fournit des indicateurs pronostiques de complications et oriente 
l’adoption de stratégies ciblées de réduction du risque119,122,142. 
La stratification en groupes de risque faible, moyen et élevé 
peut guider les parcours de traitement123,124.
La stratification du risque contribue au BUA en permettant de 
réserver les antibiotiques prophylactiques aux patients ou aux 
interventions à haut risque qui les nécessitent121-123,143, évitant 
ainsi une utilisation injustifiée, y compris en présence de drains 
chirurgicaux122,138. Le risque d’ISO peut être réduit en optimisant 
la nutrition, en maintenant une bonne hygiène des plaies et des 
mains et en appliquant des pansements stériles31, le recours à 
des techniques peropératoires et postopératoires aseptiques 
étant essentiel pour réduire au minimum le risque d’ISO121,122,138.
En postopératoire, des pansements peuvent être appliqués 
pour prendre en charge localement la colonisation microbienne 
avant qu’elle n’évolue vers une infection locale144. Les quelques 
recommandations disponibles sur la prise en charge locale 
des plaies préconisent un pansement interactif stérile (c’est-à-
dire conçu pour protéger contre la contamination et absorber 
l’exsudat afin de maintenir un environnement humide favorable 
à la cicatrisation)138. Ce pansement doit être choisi en fonction 
des caractéristiques de la plaie, appliqué de manière aseptique 
et laissé en place pendant une durée déterminée par une 
évaluation continue121,122,138. Dans la plupart des situations, 

Figure 3. Taux mondiaux et nationaux d’infection du site opératoire (publiés entre 1996 et 2021)
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les pansements avancés, tels que les hydrocolloïdes et les 
hydrogels, ne sont pas nécessaires. Il existe quelques preuves 
suggérant que les patients à haut risque peuvent bénéficier 
d’un nettoyage doux avec des solutions antiseptiques et de 
l’utilisation de pansements antiseptiques, mais cela doit être mis 
en balance avec le risque potentiel de RAM74,145. Les pansements 
postopératoires doivent être portés pendant 2 à 14 jours, en 
trouvant le juste équilibre entre les avantages d’une cicatrisation 
non perturbée et la nécessité de retirer les sutures ou de prendre 
en charge les facteurs liés au patient et à la plaie (tels que les 
signes et symptômes d’infection), notamment le remplacement 
des pansements saturés d’exsudat146,147. Dans les incisions 
chirurgicales fermées, les antibiotiques systémiques doivent être 
réservés aux situations où le patient ou l’intervention présente un 
risque élevé de contamination121-123,143.

Évaluation des infections du site opératoire
L’évaluation et la prise en charge efficaces des incisions 
chirurgicales infectées nécessitent une approche structurée afin 
de faciliter la reconnaissance précoce, le traitement approprié 
et l’orientation rapide des ISO vers un niveau de prise en charge 
supérieur, ce qui est indispensable pour éviter la progression 
de l’infection, la réadmission et le sepsis8,122,138,148-150. À des fins 
d’épidémiologie, de surveillance et de diagnostic, les ISO sont 

définies comme des infections du site chirurgical survenant 
dans les 30 jours postopératoires (ou 90 jours si un implant est 
présent)119,147,148. La définition, le diagnostic et la caractérisation 
précis des ISO sont difficiles et exigent expertise, temps et 
ressources122,138,148. Les indicateurs visuels d’ISO peuvent 
être moins fiables sur les peaux foncées, ce qui peut retarder 
le diagnostic147,151. Différencier l’inflammation d’une ISO est 
également difficile et peut entraîner une utilisation inutile 
d’antimicrobiens et un retard de cicatrisation31,147.
Une évaluation complète de l’incision, du patient et de ses 
préférences est nécessaire pour harmoniser les plans de PCI74. 
Les ISO sont classées selon les critères des Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC - Centres pour le contrôle et 
la prévention des maladies) des États-Unis, en fonction de 
leur localisation et de leur profondeur, en ISO incisionnelles 
superficielles, ISO incisionnelles profondes ou ISO d’un 
organe/espace (Encadré 2)119,148. 
Les ISO doivent être différenciées des autres complications des 
plaies chirurgicales, notamment la désunion de plaie opératoire, 
le sérome, l’hématome, la hernie incisionnelle, la macération 
périlésionnelle, les lésions cutanées liées aux adhésifs médicaux 
et les cicatrices de mauvaise qualité, car leurs causes et leur 
prise en charge diffèrent152,153. La désunion de plaie opératoire 
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Figure 4. Risque d’infection du site opératoire par intervention (%)126,136,137

Sources : Schlager et al. (dermatologie)126, United Kingdom Health Security Agency (Agence britannique de 
sécurité sanitaire)136 et ECDC137

Légende : PAC = pontage aorto-coronarien; ECDC = Centre européen de prévention et de contrôle des maladies
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correspond à la séparation des berges d’une incision chirurgicale 
fermée152. La désunion augmente le risque d’ISO, et une ISO 
peut provoquer une désunion. Cependant, la désunion de 
plaie opératoire n’est pas toujours causée par une infection152 
et peut résulter de problèmes de fermeture ou de contraintes 
mécaniques dans des plaies non infectées. Une différenciation 
incorrecte de la cause d’une désunion de plaie opératoire peut 
entraîner une utilisation inutile d’antimicrobiens et favoriser 
la RAM31,152, soulignant la nécessité d’une méthode de PCI 
conforme aux principes du BUA dans ces plaies ouvertes152.
Les ISO nécessitent des écouvillonnages ou des prélèvements 
tissulaires pour culture microbiologique afin d’orienter le 
choix d’antibiotiques ou d’antifongiques ciblés74,148. Les 
écouvillonnages semi-quantitatifs des plaies, réalisés après 
nettoyage et débridement, restent la principale méthode de 
prélèvement en raison de leur simplicité et de leur disponibilité 
courante154 et doivent être réalisés selon la technique de Levine 
et conformément aux recommandations de l’International 
Wound Infection Institute (IWII - Institut international de 
l’infection des plaies)74. Les échantillons microbiologiques 
doivent être envoyés au laboratoire accompagnés de 
renseignements cliniques complets afin de permettre une 
analyse précise et de garantir que les résultats appuient une 
prise de décision cliniquement pertinente155.
Si elles ne sont pas prises en charge de manière appropriée, 
les ISO peuvent évoluer rapidement vers un sepsis, affection 
potentiellement mortelle dans laquelle la réponse de 
l’organisme à l’infection peut provoquer une dysfonction 
d’organe, une défaillance multiviscérale, voire le décès8,149. Les 
signes et symptômes de sepsis nécessitent une intensification 
rapide des soins, car le sepsis constitue une urgence médicale 
exigeant une évaluation et une prise en charge immédiate 
par une équipe spécialisée, y compris l’instauration d’une 
antibiothérapie optimale110,149,150,156. Pour renforcer la prise 
en charge, il est important de détecter au plus vite la présence 
d’un sepsis en recherchant des signes subtils de fièvre (ou 
d’hypothermie), de tachycardie, de tachypnée, de malaise/
fatigue ou d’aggravation des signes d’une infection locale. 
Les signes d’alerte suivants indiquent une maladie sévère qui 
nécessite une intervention d’urgence, avec intensification 
immédiate des soins :
S.	 Somnolence, confusion ou troubles de l’élocution
E.	 Extrêmes frissons ou douleurs musculaires intenses
P.	 Pas d’urine sur 24 heures 
S.	 Souffle court ou essoufflement sévère
I.	 Impression de mort imminente
S.	 Signes cutanés : peau marbrée ou décolorée149

Prise en charge des infections du site 
opératoire
Face au manque de recommandations spécifiques aux plaies 
chirurgicales157, la prise en charge peut s’appuyer sur le cadre 
TIME (Tissue, Infection, Moisture balance [niveau d’humidité 
équilibré], Edge [berges]) afin de favoriser la cohérence et 
d’orienter les bonnes pratiques158-160. La prise en charge des 
ISO doit viser à rééquilibrer l’interaction entre l’hôte et l’agent 
pathogène responsable de l’infection et à traiter la cause de 
l’infection, tout en contrôlant la douleur et l’inflammation et en 
tenant compte des principes du BUA74,147. Les ISO profondes ou 
d’un organe/espace nécessitent des antibiotiques systémiques, 
ciblés sur le microorganisme causal selon les profils de 
résistance et les résultats microbiologiques, en complément du 
jugement clinique de l’équipe pluridisciplinaire (EP)138. 

Compte tenu du risque accru d’infection en cas de désunion 
de plaie opératoire, une prévention et une prise en charge 
conformes au BUA sont nécessaires152.
L’EP dédiée aux plaies chirurgicales peut comprendre des 
chirurgiens et des spécialistes des soins des plaies, avec 
le soutien d’infirmiers de ville, de médecins généralistes, 
de podologues, de microbiologistes et de diététiciens. La 
coordination de l’EP repose sur une communication claire 
et un échange d’informations sans faille entre les centres, 
y compris tout rapport de l’orientation d’un patient par 
le clinicien, que ce soit verbalement ou par écrit, et toute 
information transmise au patient à sa sortie125,157.

ISO incisionnelle superficielle : touche uniquement la 
peau et le tissu sous-cutané de l’incision

ISO incisionnelle profonde : touche les tissus mous 
profonds de l’incision (par exemple les fascias et les 
couches musculaires)

ISO d’un organe/espace : touche les tissus d’un organe ou 
d’un espace (plus profonds que le fascia/muscle)

Encadré 2. Classification des infections du site 
opératoire (ISO) selon les Centers for Disease Control 
and Prevention (Centres pour le contrôle et la 
prévention des maladies)119,148

Propre (classe I) : plaie opératoire non infectée ne 
présentant aucune inflammation et sans pénétration 
des voies respiratoires, digestives, génitales ou urinaires. 
En outre, les plaies propres sont fermées en première 
intention et, si nécessaire, drainées au moyen d’un 
drainage fermé. Les plaies opératoires incisionnelles 
faisant suite à un traumatisme non pénétrant, ou 
contusion, doivent être incluses dans cette catégorie si 
elles répondent aux critères.

Propre contaminée (classe II) : plaie opératoire avec 
pénétration des voies respiratoires, digestives, génitales 
ou urinaires dans des conditions contrôlées et sans 
contamination inhabituelle. Plus précisément, les 
chirurgies des voies biliaires, de l’appendice, du vagin et de 
l’oropharynx entrent dans cette catégorie, à condition qu’il 
n’y ait aucun signe d’infection ni écart majeur par rapport 
aux règles d’asepsie.

Contaminée (classe III) : plaie ouverte, récente et 
accidentelle. En outre, les interventions comportant 
un écart majeur par rapport aux règles d’asepsie (p. ex. 
massage cardiaque à thorax ouvert), contamination 
importante par le contenu gastro-intestinal et incisions 
présentant une inflammation aiguë non purulente entrent 
dans cette catégorie.

Sale ou infectée (classe IV) : plaie traumatique ancienne 
avec tissu dévitalisé conservé et plaie associée à une 
infection clinique existante ou à des viscères perforés. 
Cette définition suggère que les microorganismes 
responsables de l’infection postopératoire étaient présents 
dans le champ opératoire avant l’intervention.

Encadré 1. Classes de contamination des plaies119
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Fardeau de l’infection des plaies difficiles à 
cicatriser
Les plaies difficiles à cicatriser sont des plaies qui ne cicatrisent 
pas dans le délai attendu. Les plaies dont la taille ne diminue pas 
d’au moins 40 % à 50 % en 4 semaines ont moins de chances de 
cicatriser à 12 semaines161-163. Les plaies difficiles à cicatriser, 
qui comprennent principalement les UVJ, les ulcères artériels de 
jambe, les UPD et les lésions de pression/escarres, constituent 
un fardeau mondial croissant pour les systèmes de santé, 
touchant environ 2 % de la population des pays développés164. 
Elles sont associées à une mortalité accrue et à une satisfaction 
moindre des patients, entre autres effets négatifs4,76,165-168. Les 
patients peuvent nécessiter des hospitalisations et une prise en 
charge continue mobilisant des ressources et des interventions 
spécialisées, telles que des pansements, des antibiotiques et 
des interventions chirurgicales162,169. Cela a des répercussions 
importantes sur les résultats des patients et l’utilisation des 
ressources de santé4,7,11,162,165,170. Ce coût augmente en cas de 
complications telles que l’infection et l’amputation, un UVJ non 
infecté coûtant au moins 69 % de moins qu’une plaie infectée, et 
les amputations pouvant coûter jusqu’à 16 900 livres sterling171. 
Aux États-Unis, les plaies difficiles à cicatriser coûtent environ 
22,5 milliards de dollars par an11.
L’infection des plaies est une cause majeure de retard de 
cicatrisation dans plus de 40 % des plaies difficiles à cicatriser172. 
Une vaste étude de cohorte a montré une cicatrisation de 59 % 
des plaies non infectées contre 45 % des plaies infectées170. 
Plus de la moitié des UPD développent une infection, qui peut 
progresser rapidement sans intervention précoce; environ 
17 % des UPD infectés sont susceptibles de nécessiter une 
amputation76,171; et 80 % des admissions hospitalières dues 
aux UPD sont dues à l’infection171. Entre 30 % et 65 % des 

UVJ peuvent être infectés lors de la présentation initiale173, et 
jusqu’à 38,1 % évoluent en infection systémique174. En outre, les 
plaies difficiles à cicatriser sont associées à une augmentation 
de la charge bactérienne, des taux de protéine C-réactive, des 
cytokines inflammatoires et du diamètre de la plaie73.

Évaluation et diagnostic des plaies difficiles à 
cicatriser qui sont infectées
Les plaies difficiles à cicatriser, avec ou sans infection, 
nécessitent une évaluation régulière, indispensable à 
l’identification précise de l’étiologie sous-jacente de la plaie et à 
sa bonne prise en charge. Ce suivi augmente ainsi la probabilité 
de cicatrisation74,158,175-177. L’évaluation doit être holistique et 
multifactorielle, menée selon une approche interdisciplinaire, 
et porter non seulement sur la plaie, mais aussi sur le patient 
dans son ensemble, son statut vasculaire et tout facteur local, 
systémique, social ou environnemental contributif74.
Le continuum de l’infection des plaies de l’International Wound 
Infection Institute (IWII), ou Wound Infection Continuum (WIC) 
est un outil pédagogique visant à standardiser les approches 
diagnostiques de l’infection dans les plaies difficiles à cicatriser 
(Figure 5). Ce modèle structuré répartit la progression 
microbiologique de l’infection des plaies en différents stades 
selon la sévérité et l’augmentation de la charge microbienne, 
depuis la contamination jusqu’à la colonisation et l’infection 
locale discrète ou manifeste, puis la propagation de l’infection 
et l’infection systémique. Des signes et symptômes cliniques 
observables sont fournis pour aider à différencier ces stades74.
L’infection dans les plaies difficiles à cicatriser peut être difficile 
à identifier24,31,74. Comme il existe peu de tests diagnostiques de 
routine indiquant avec précision la présence d’une infection178, 
le diagnostic repose sur la détermination de plusieurs signes et 
symptômes cliniques74,179,180. Toutefois, les signes d’infection 

Figure 5. Continuum de l’infection des plaies de l’International Wound Infection Institute (Institut 
international d’infection des plaies)74
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tels que la rougeur (érythème) peuvent être moins visibles 
chez les patients à la peau foncée; il faut donc recourir au 
toucher pour évaluer la température cutanée et détecter tout 
changement de consistance tissulaire et tout gonflement74,181,182. 
La distinction entre plaies infectées et non infectées peut aussi 
poser problème chez les patients présentant des comorbidités, 
une immunodépression, une neuropathie périphérique ou une 
mauvaise perfusion vasculaire, affections pouvant masquer ou 
atténuer les signes et symptômes d’infection locale discrète74,183.
La précision du diagnostic peut être incohérente en pratique. 
Lors d’un audit multicentrique rétrospectif, les professionnels 
de santé étaient incertains du diagnostic d’infection de la plaie. 
Ils ont utilisé des antimicrobiens dans 35 % des plaies non 
infectées et les ont omis dans 41 % des plaies infectées pour 
lesquelles ils étaient indiqués, malgré une augmentation de 
leur confiance dans le diagnostic à mesure que le nombre de 
signes d’infection augmentait24. Ces incertitudes en matière 
de détermination et de diagnostic de l’infection ont conduit à 
l’utilisation inappropriée de pansements antiseptiques24.
L’infection des UPD est diagnostiquée en présence de plus de deux 
signes cliniques d’infection et classée comme absente, légère, 
modérée ou sévère, selon l’International Working Group on the 
Diabetic Foot (IWGDF, Groupe international de travail sur le pied 
diabétique) et l’Infectious Diseases Society of America (IDSA, Société 
américaine des maladies infectieuses)184. L’infection est un critère 
clé dans de nombreux systèmes de score des UPD, notamment 
Wound Ischaemia foot Infection (WIfI; plaie, ischémie et infection 
du pied)185 et Site, Ischaemia, Neuropathy, Bacterial infection, 
Area and Depth (SINBAD; site, ischémie, neuropathie, infection 
bactérienne, surface et profondeur)185-187. Les UPD sévèrement 
infectés nécessitent des examens complémentaires, tels qu’une 
imagerie par résonance magnétique ou une radiographie, afin 
d’évaluer la propagation de l’infection aux tissus profonds et à l’os 
(ostéomyélite)184. Un diagnostic clinique équivoque peut nécessiter 
le dosage de marqueurs inflammatoires sériques, tels que la protéine 
C-réactive et la vitesse de sédimentation érythrocytaire73,184. Une 
ostéomyélite doit être envisagée dans toute plaie difficile à cicatriser 
avec os palpable ou exposé188. Si une ostéomyélite est suspectée, 
des prélèvements osseux doivent être réalisés pour culture, 
antibiogramme et analyse histologique184.
Les infections étendues ou systémiques dans les plaies 
difficiles à cicatriser nécessitent des écouvillonnages ou des 
prélèvements tissulaires pour culture microbiologique afin 
de cibler le traitement antibiotique ou antifongique184,189. 
Les prélèvements sont idéalement réalisés par biopsie, mais 
peuvent l’être par écouvillonnage pour plus de facilité154. Les 
échantillons doivent être envoyés au laboratoire accompagnés 
de leurs informations cliniques complètes155.
Le sepsis nécessite une reconnaissance précoce, une orientation 
urgente vers un niveau de prise en charge supérieur et un 
traitement immédiat, comme décrit pour les ISO110,149,150,156.

Prise en charge de l’infection dans les plaies 
difficiles à cicatriser
La gestion optimale de la charge microbienne dans les plaies 
doit être multifactorielle et inclure le nettoyage thérapeutique 
de la plaie, son débridement et la pose de pansements, en 
parallèle d’une utilisation appropriée des antimicrobiens74.
Les plaies difficiles à cicatriser, quel que soit leur stade sur le 
WIC, nécessitent une préparation du lit de la plaie selon le 
cadre TIMERS74,158,160,183,190-193. Il faut réaliser un nettoyage 
thérapeutique vigoureux des différentes zones de la plaie avant 
et après le débridement de la plaie191,193. Les recommandations 
internationales préconisent le nettoyage thérapeutique à l'aide 

de solutions antiseptiques chez les patients présentant des plaies 
difficiles à cicatriser avec des signes et symptômes d’infection 
locale, étendue ou systémique, ainsi que chez les patients à haut 
risque chez lesquels les signes et symptômes d’infection peuvent 
être atténués74,191. Les plaies doivent être nettoyées à chaque 
changement de pansement, puis débridées et nettoyées de 
nouveau si l’évaluation holistique personnalisée l’indique191,193. Le 
débridement des tissus dévitalisés (morts), qui contribue à réduire 
la charge microbienne et à perturber le biofilm, doit suivre les 
recommandations consensuelles sur le débridement intégral190,193.
Les interventions doivent être alignées sur le WIC74. Cela signifie 
éviter tous les antimicrobiens sur les plaies contaminées 
ou colonisées, utiliser des antiseptiques dans les infections 
locales, étendues et systémiques, et réserver les antibiotiques 
et antifongiques systémiques aux infections étendues et 
systémiques194. L’utilisation d’antibiotiques doit suivre des 
recommandations strictes fondées sur les données probantes, 
et les antibiotiques doivent être choisis en fonction du profil 
de sensibilité des agents pathogènes identifié par la culture de 
la plaie, dès que celui-ci est disponible de la plaie, dès qu’ils 
sont disponibles74,184,194. La présence d’une ostéomyélite peut 
nécessiter une durée d’antibiothérapie plus longue, de six 
semaines ou plus184,188, bien que certaines études rapportent 
des résultats similaires avec un traitement de trois semaines195. 
Les plaies infectées peuvent même nécessiter une intervention 
chirurgicale184. 
L’efficacité du traitement doit être réévaluée toutes les deux 
semaines, avec nouvel examen complet de la taille de la plaie, 
du statut infectieux et d’autres indicateurs de progression de 
la cicatrisation afin d’orienter la décision de poursuivre ou de 
modifier le traitement ou d’orienter le patient vers un niveau de 
prise en charge supérieur196,197.

Fardeau de la résistance aux antimicrobiens 
dans les soins des plaies
La RAM due à l’utilisation inappropriée des antibiotiques atteint 
un point critique dans l’ensemble des infections associées aux 
soins, avec une augmentation mondiale des infections causées 
par des agents pathogènes à RAM13,14,80. Les infections à RAM sont 
un facteur majeur de morbidité, de mauvaise qualité de vie et de 
mortalité13. Les décès liés à la RAM ont augmenté jusqu’à 80 % chez 
les personnes de plus de 70 ans entre 1990 et 2021 et devraient 
atteindre 8,2 millions d’ici 205014. La RAM rend les infections 
beaucoup plus difficiles à traiter et plus consommatrices de 
ressources198, avec des coûts pouvant atteindre 74 306 dollars199 et 
des délais d’hospitalisation allongés de 9,2 jours80. 
Ces tendances se retrouvent également dans les plaies, les 
infections cutanées à RAM ayant entraîné environ 200 000 décès 
en 201913. Les taux rapportés d’ISO présentant une RAM après 
chirurgie gastro-intestinale sont de 16,6 % dans les pays à revenu 
élevé et de 35,9 % dans les pays à faible revenu85. Les ISO causées 
par des microorganismes multirésistants (MDRO) sont associées 
à des complications postopératoires majeures, des réadmissions 
et de nouvelles interventions22, nécessitant des ressources 
supplémentaires qui augmentent fortement les coûts de prise 
en charge86. Malgré les implications de plus en plus évidentes 
de la RAM en chirurgie, les principes de BUA sont appliqués de 
manière hétérogène23,82. Des antibiotiques sont administrés 
pendant ou après 55 % des interventions chirurgicales, contre 
45 % en médecine200. Cette fréquence augmente encore si le 
patient développe une ISO201. Dans un grand hôpital britannique, 
les antibiotiques étaient prescrits en chirurgie plus fréquemment, 
plus longtemps et avec une conformité moindre aux politiques 
locales qu’en médecine générale200.
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Dans les plaies difficiles à cicatriser, jusqu’à 88 % des isolats 
présentent une résistance à un antibiotique et près de 30 % 
une résistance à plus de six antibiotiques17. Les plaies difficiles 
à cicatriser constituent un facteur de risque indépendant de 
développement de MDRO84. Les MDRO, tels que le Staphylococcus 
aureus résistant à la méthicilline, le Pseudomonas aeruginosa 
résistant aux carbapénèmes et les Enterobacterales productrices 
de bêta-lactamases à spectre étendu, se sont révélés fréquents 
dans les lésions de pression/escarres87. Il n’est pas rare d’observer 
une RAM dans les UPD18,19,89, où la prévalence des MDRO peut 
atteindre 63 %88 et où les infections polymicrobiennes sont 
courantes18,19. Une méta-analyse récente des UPD a observé 
des taux supérieurs de résistance à un seul antibiotique chez S. 
aureus, suivi de près par les espèces de Pseudomonas à Gram 
négatif, et de résistance à plusieurs antibiotiques dans des 
isolats d’Acinetobacter89. Les infections d’UVJ sont fréquentes et 
sont souvent dues à P. aeruginosa, qui peut être résistant à de 
nombreux antibiotiques20, dont les carbapénèmes, traitement 
de dernière intention pour de nombreuses infections à P. 
aeruginosa79. Dans une étude indienne sur les ulcères chroniques 
de jambe, S. aureus était le microorganisme le plus souvent 
isolé (27 %), suivi de P. aeruginosa (17 %). Parmi les isolats de S. 
aureus, 53 % étaient résistants à la méthicilline. Parmi les isolats 
à Gram négatif, la production de bêta-lactamases à spectre 
étendu (36 %) et de métallo-bêta-lactamases (46 %) était la plus 
élevée chez Escherichia coli83. Une RAM a été détectée vis-à-vis 
de la ciprofloxacine, de la gentamicine, de la ceftazidime et du 
méropénème83. Le fardeau réel de la RAM dans les plaies est 
probablement sous-estimé, car le prélèvement des plaies n’est 
pas recommandé en cas d’infection locale et n’est indiqué qu’en 
cas de soupçon d’une infection étendue ou systémique.

Causes de la résistance aux antimicrobiens dans les 
soins des plaies (limites de la pratique actuelle)
La RAM résulte de l’utilisation répandue des antibiotiques, et 
son risque est plus élevé dans les contextes de forte utilisation 
d’antibiotiques, tels que les soins intensifs, les unités de 
brûlés et les établissements de soins de longue durée84,202,203. 
Dans les soins des plaies, des fréquences élevées d’utilisation 
d’antibiotiques ont été rapportées pour les plaies traumatiques 
et postopératoires (78,3 %), les UVJ (66 %) et les lésions de 
pression/escarres (36,4 %)25. On retrouve également l’utilisation 
fréquente d’antibiotiques, de manière généralement empirique, 
pour traiter les UPD à risque de propagation rapide de 
l’infection88,184. Une étude de registre a montré que plus de 70 % 
des plaies difficiles à cicatriser étaient traitées par antibiotiques, 
bien que ce taux ait fortement diminué pour atteindre environ 20 
à 30 % après la mise en place d’un registre des plaies26. En outre, 
les plaies difficiles à cicatriser nécessitent souvent des cycles 
répétés d’antibiotiques en raison d’infections récurrentes25. 
L’efficacité des antibiotiques dans les plaies difficiles à cicatriser 
est limitée par la forte prévalence des biofilms, intrinsèquement 
tolérants aux antimicrobiens204-208.
Un facteur pouvant augmenter le risque de RAM est la prescription 
d’un antibiotique inapproprié pour une infection, rapportée dans 
41,8 % des infections de la peau et des tissus mous27. Un autre 
facteur est une biodisponibilité insuffisante de l’antibiotique 
dans la plaie et les tissus environnants, permettant aux microbes 
de survivre à des concentrations sous-thérapeutiques et de 
développer des mécanismes de résistance. La biodisponibilité 
peut être limitée par des comorbidités réduisant la perfusion, 
notamment en périphérie, telles que le diabète, les maladies 
vasculaires et l’œdème209. Elle est également influencée par le 
poids du patient, et la posologie doit être ajustée en conséquence 
afin de maintenir des concentrations thérapeutiques.

L’utilisation inappropriée d’antiseptiques augmente également 
le risque de RAM. L’utilisation de pansements antiseptiques 
contenant des concentrations insuffisantes d’agents actifs 
peut entraîner la sélection de résistances109. Les pansements 
antiseptiques sont souvent utilisés lorsqu’ils ne sont pas 
indiqués, des études montrant des taux d’utilisation de 35 % 
dans les plaies non infectées24 et dans 41,8 % de l’ensemble des 
plaies, « au cas où »28. Il a été montré que les microbes peuvent 
développer une résistance aux antiseptiques couramment utilisés 
en soins des plaies, notamment le gluconate de chlorhexidine 
et le nitrate d’argent, principalement après une exposition en 
laboratoire à des concentrations inférieures aux concentrations 
thérapeutiques106,107,210. Le triclosan pourrait avoir une double 
incidence sur la RAM, induisant une résistance à l’antiseptique 
ainsi qu’une augmentation ou une acquisition de la résistance 
aux antibiotiques, selon des données in vitro limitées102. En 
outre, une revue récente sur la résistance à certains pansements 
à l’argent dans des contextes cliniques renforce la nécessité d’une 
utilisation appropriée des antiseptiques104. Ces études soulignent 
que les antiseptiques ne sont pas exclus du champ des principes 
de BUA et que leur utilisation doit être guidée par des indications 
cliniques claires, des concentrations appropriées et des durées de 
traitement définies.

Bénéfices des pansements à fixation 
microbienne pour la prévention et le 
contrôle des infections

Énoncés 7 à 10
7.	 Le recours aux MBD peut réduire la charge microbienne 

d’une plaie55-57,61,64,65,68.
8.	 L’intervention précoce par pose de MBD diminue la 

charge microbienne, réduisant au minimum le risque 
de progression sur le continuum de l’infection des 
plaies44-54,56,57,59,60,63-72.

9.	 L’intégration des MBD dans les protocoles de soins 
postopératoires peut réduire significativement le risque 
d’ISO (superficielles)44-54.

10.	 La prévention des ISO par pose de MBD peut entraîner 
une réduction des réadmissions ainsi que des coûts de 
traitement et d’hospitalisation44,47,48,50,54,211,212.

Les MBD sont des pansements qui contribuent à la PCI et 
sont conformes aux principes du BUA, avec un mode d’action 
par fixation microbienne distinct de l’action microbicide 
des pansements antiseptiques, ce qui place par définition 
les MBD dans une catégorie distincte de pansements à effet 
antimicrobien (Encadré 3 et Figure 6)213. Les microbes se 
retrouvent irréversiblement fixés au MBD lorsqu’ils entrent en 
contact avec son revêtement composé d’un agent hydrophobe, 
le chlorure de dialkylcarbamoyle (DACC). Ils sont ensuite éliminés 
par retrait du pansement214. Ce système permet de contrôler 
la charge microbienne, de faire évoluer l’équilibre en faveur de 
la réponse immunitaire de l’hôte, de réduire au minimum le 
risque de progression et de permettre à la cicatrisation de se 
poursuivre58,59,65,69,215,216. Ils se distinguent ainsi des pansements 
absorbants, qui ne sont pas indiqués et pour lesquels il n’existe 
aucune donnée clinique dans la prise en charge de l’infection des 
plaies.

Efficacité des pansements à fixation 
microbienne
L’efficacité des MBD en matière de PCI a été démontrée 
par des données cliniques portant à la fois sur les incisions 
chirurgicales (Tableau 2) et les plaies difficiles à cicatriser 
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(Tableau 3). Plusieurs études sur l’utilisation des MBD 
montrent une réduction de la charge microbienne : 
	■ Réduction significative de la charge microbienne par rapport 
à une gaze siliconée (réduction de 1,2 log10 UFC, p=0,0175) 
dans des plaies difficiles à cicatriser nécessitant une greffe 
de peau mince sur 7 jours (MBD utilisé sous traitement des 
plaies par pression négative)56
	■ Réduction significative de la charge microbienne de 73,1 %, 
contre 41,6 % avec un pansement hydrofibre à l’argent 
(p<0,00001), dans des ulcères de jambe fortement colonisés 
(c’est-à-dire infection locale discrète) sur 4 jours, dans le cadre 
d’un essai contrôlé randomisé (ECR) pilote64
	■ Réduction de la charge bactérienne de 2,4 log10 UFC/mg 
dans des échantillons de biopsie d’ulcères artériels et 
veineux sur 4 semaines (non comparative)65
	■ Réduction de la charge fongique et absence de croissance 
fongique dans 45 % des lésions interdigitales des orteils 
(zones de tissu endommagé ou anormal entre les orteils) 
chez des patients diabétiques au jour 1068.

Une autre étude a montré que la charge bactérienne restait 
stable pendant deux semaines dans des UPD infectés, 
typiquement sujets à des aggravations61.
Des études observationnelles ont associé les MBD à des 
améliorations des signes et symptômes cliniques d’infection, 
en ce qui concerne notamment l’exsudat55,63,66,71, l’odeur55,66,71, 
le tissu fibrineux66,67,70,71, le tissu nécrotique71, l’érythème/la 
chaleur67,72,219, la douleur55,66,67,69,216, le tissu de la plaie66,70,71 et 
la peau périlésionnelle63,66. Ces améliorations peuvent constituer 
des mesures indirectes utiles de l’efficacité, même si les réponses 
individuelles peuvent être influencées par les comorbidités, la 
réponse immunitaire et les traitements médicamenteux220.

Interventions précoces pour le contrôle de 
l’infection
Les études montrent également que les MBD peuvent 
contribuer à prévenir l’apparition d’une infection en 
contrôlant la charge microbienne avant qu’elle ne devienne 
problématique. Des ECR ont montré des réductions 

significatives des taux d’ISO lorsque les MBD sont utilisés à 
la place des soins standard après césarienne54 et chirurgie 
vasculaire51. Les données en vie réelle sur l’intégration des 
MBD dans les protocoles de soins de PCI ont démontré 
des réductions similaires des ISO après césarienne44,47,50 
ainsi qu’en chirurgie vasculaire52, orthopédique et gastro-

Antibiotiques : agents (traditionnellement organiques, 
obtenus à partir de champignons ou de bactéries), utilisés 
pour inhiber l’action de bactéries précises ou les détruire (en 
ciblant certains sites présents dans les cellules bactériennes). 
Parmi les exemples figurent les bêta-lactamines 
(pénicilline, céphalosporine, carbapénème), les aminosides 
(gentamicine) et les macrolides (érythromycine).

Antifongiques : agents chimiques utilisés pour inhiber 
l’action des champignons ou les détruire. Parmi les exemples 
figurent les composés azoles pour les mycoses superficielles, 
l’amphotéricine B pour l’aspergillose et la flucytosine pour les 
infections fongiques systémiques.

Antiseptiques : biocides utilisés par voie topique sur des tissus 
vivants, tels que la peau. Les exemples comprennent l’argent, 
l’iode, le polyhexaméthylène biguanide, le gluconate de 
chlorhexidine, l’hypochlorite de sodium et le miel.

Biocides : agents chimiques ou organiques utilisés pour 
inhiber l’action d’un large spectre de microbes ou les 
détruire. Les biocides comprennent les antiseptiques et les 
désinfectants, qui agissent généralement sur la plupart des 
microbes (y compris certaines spores).

Désinfectants : biocides utilisés sur des surfaces inanimées. 
Les désinfectants sont généralement toxiques pour les tissus 
vivants, tels que la peau.

Encadré 3. Définitions des agents antimicrobiens 
utilisés dans les soins des plaies

Figure 6. Classification des antimicrobiens217,218

Pansements à effet 
antimicrobien

Action par fixation 
microbienne

Pansements à 
fixation microbienne

Aucune résistance

Biocides

Certaines 
résistances

Antibiotiques

Résistance 
largement 
répandue

Désinfectants Dont les désinfectants de surfaces, d’instruments et des 
mains

Antifongiques

Résistance 
largement 
répandue

Antiseptiques Dont les antiseptiques pour la peau, les muqueuses et 
les plaies (solutions de nettoyage et pansements) 

Antiparasitaires

Résistance 
largement 
répandue

Antimicrobiens

Action microbicide

Produits 
biologiques 
anti-infectieux
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intestinale46. Ces données sur la prévention des ISO ont fait 
l’objet de trois méta-analyses systématiques :
	■ L’une a montré que l’utilisation de MBD plutôt que de 
pansements standard réduisait presque de moitié les taux 
d’ISO après césarienne ou chirurgie vasculaire (58,5 %, 
OR 0,585, IC à 95 % 0,462-0,741)45
	■ Une autre a montré que l’utilisation des MBD réduisait 
les taux d’ISO après césarienne, dans une sous-analyse 
comparant six pansements avancés (RR 1,20, IC à 95 % 0,77-
1,88, p=0,41)48
	■ Une méta-analyse en réseau plus large de neuf pansements 
dans 22 études portant sur différents types de chirurgie a 
davantage étayé l'incidence des MBD sur la réduction du risque 
d’ISO par rapport aux pansements conventionnels (OR=1,047, 
IC à 95 % 1,012-1,083, p=0,008)49

Il est moins simple de réaliser des études de prévention 
dans les plaies difficiles à cicatriser, qui sont souvent déjà 
colonisées par des microorganismes221,222. Toutefois, les MBD 
ont permis de prévenir l’infection dans les UPD67.

Bon usage des antimicrobiens
Comme les MBD ne libèrent aucune substance chimique 
antimicrobienne dans la plaie, ils ne devraient pas entraîner de 
résistance génétique. Cela fait des MBD une option favorable au 
BUA lorsqu’ils sont utilisés en prophylaxie précoce de routine, 
étant donné qu’ils ne participent pas à la montée de la RAM.
De plus, la capacité des MBD à prévenir l’apparition ou la 
progression d’une infection a conduit à une baisse du recours 
ultérieur aux antibiotiques et donc à une diminution de la 
pression de sélection favorisant l’émergence de la RAM qui en 
résulte, un des objectifs clés du BUA29,95. L’utilisation de MBD 
après césarienne a permis de réduire l’utilisation d’antibiotiques 
par rapport aux soins standard44,47,53,54, affichant notamment 
une diminution de 30 % dans une étude ambispective47, une 
diminution significative (0 % vs 7 %, p=0,03) dans un ECR pilote53 
et une diminution non significative (0 % vs 1,5 %) dans un ECR 
plus large du même groupe54. De même, un ECR pilote a montré 
que l’utilisation de MBD après chirurgie vasculaire réduisait 
les taux d’ISO et l’utilisation conséquente d’antibiotiques, par 
rapport aux pansements standard51.
Des réductions similaires de l’utilisation d’antibiotiques ont été 
rapportées dans les plaies difficiles à cicatriser. Dans un essai 
observationnel prospectif portant sur les UPD, l’utilisation 
d’antibiotiques a été réduite de 54 % après l’utilisation de 
MBD par rapport à la valeur initiale57. Ces données renforcent 
les résultats d’un audit rétrospectif sur les UPD, les UVJ et les 
lésions de pression/escarres (PE), qui a mis en évidence une 
réduction marquée de l’utilisation d’antibiotiques pour les plaies 
soignées par des MBD par rapport aux pansements hydrofibres 
à l’argent, en Allemagne comme aux États-Unis (20 % et 16 %, 
respectivement)60. L’adoption des MBD dans le cadre d’un 
protocole de prise en charge des plaies infectées au sein d’un 
trust du NHS au Royaume-Uni confirme encore cette tendance, 
ayant conduit à une réduction des prescriptions d’antibiotiques 
et à une baisse concomitante des dépenses liées aux pansements 
antiseptiques, deux résultats favorables au BUA62.

Bénéfices économiques
La prévention des infections réduit les coûts liés aux ressources 
de santé, tels que les réadmissions pour la prise en charge de 
complications infectieuses. Un hôpital utilisant des MBD après 
césarienne a réduit les réadmissions de 31 % et économisé 
234 784 livres sterling sur la même période de 12 mois47. D’autres 
rapports indiquent des économies annuelles de 21 548 livres 
sterling212 et de 163 816 livres sterling50. Une analyse économique 

d’un ECR a montré que l’utilisation de MBD après césarienne 
réduisait les coûts de 46,6 %, grâce à la réduction des cas d’ISO, 
des consultations externes et de la durée d’hospitalisation211. 
L’adoption des MBD pourrait générer des économies annuelles 
de 5,3 millions de livres sterling pour le NHS dans les césariennes 
et de 1,2 million de livres sterling en chirurgie vasculaire, selon 
les recommandations du National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE)223. L’utilisation des MBD peut également réduire 
les dépenses en produits antimicrobiens. En intégrant les MBD à 
son parcours de soins des plaies infectées, un trust de santé au 
Royaume-Uni a réduit ses dépenses liées aux seuls pansements à 
l’argent de 47,7 % (124 894,54 livres sterling) en un an62.

Prévention et contrôle précoces des 
infections dans les futures stratégies de 
bon usage des antimicrobiens

Énoncés 11 à 13
11.	 Dans le cadre de soins complets des plaies, réserver 

l’utilisation de pansements antiseptiques aux 
infections discrètes et manifestes, en association 
avec l’antibiothérapie pour les infections étendues et 
systémiques, est favorable au BUA31,74,183,194,197,224,225.

12A.	La prévention prophylactique et le contrôle de la charge 
microbienne par pose de pansements MBD peuvent 
réduire le besoin d’antibiothérapie et favoriser le 
BUA44,47,48,54.

12B.	La prise en charge de l’infection locale par pose de MBD 
peut réduire le besoin d’antibiothérapie et favoriser le 
BUA57,60,62,64.

13.	 L’utilisation de MBD doit être considérée comme un 
élément clé des initiatives de PCI et de BUA dans les 
soins des plaies31,218,224.

Le BUA est une approche systématique à l’échelle du système de 
santé qui vise à promouvoir l’utilisation judicieuse et responsable 
des antimicrobiens dans le cadre des stratégies de PCI, afin de 
préserver leur efficacité future29,35,36. Cette stratégie consiste 
à réduire au minimum l’utilisation inutile des antimicrobiens, 
principal facteur de la RAM30,74,224. Pour appliquer les principes 
de BUA, les professionnels de santé doivent pouvoir distinguer 
entre les différentes catégories d’antimicrobiens, notamment 
les antiseptiques et les antibiotiques, et veiller à l’emploi 
systématique de termes précis dans leurs communications et 
documents pour éviter les erreurs de prescription, d’utilisation ou 
de signalement74,217. En outre, tous les antimicrobiens, y compris 
les antiseptiques et les antibiotiques, doivent être prescrits 
conformément aux « principes du bon usage » : bon diagnostic 
et bon plan de soins, bon système d’administration, bonne dose 
ou concentration, bonne voie d’administration, bonne durée du 
traitement et droit de refuser (Figure 7)139,226-228.

Prévention des infections
La manière la plus efficace de réduire au minimum la 
propagation et l’impact de la RAM dans les soins des plaies 
est d’éviter le recours aux antimicrobiens en prévenant en 
premier lieu l’apparition des infections29. La prévention des 
infections est facilitée par une boîte à outils récente sur le BUA de 
l’European Wound Management Association (EWMA - Association 
européenne de prise en charge des plaies)139. La réduction 
du risque d’infection des plaies nécessite la mise en œuvre de 
principes de PCI recommandés à l'échelle mondiale34,95,122, 
notamment les précautions standard et les précautions fondées 
sur les modes de transmission34. Le risque d’infection est 
également réduit par une prise en charge optimale des plaies 
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visant à réduire au minimum la charge microbienne, perturber le 
biofilm et favoriser la cicatrisation74,158,183,190,191.
L’infection peut être prévenue par une intervention 
prophylactique visant à réduire la charge microbienne aux 
premiers stades du WIC. Les interventions prophylactiques 
précoces de première intention devraient idéalement 
comprendre le nettoyage thérapeutique, le débridement et 
la pose de pansements permettant de gérer l’exsudat et la 
charge microbienne, conformément au BUA. Ces interventions 
contribuent à contrôler les niveaux d’humidité de la plaie (en 
évitant la dessiccation ou la macération), ainsi qu’à limiter 
et éliminer les microbes avant qu’ils ne puissent prendre le 
dessus sur les défenses de l’organisme, réduisant ainsi la charge 
microbienne et assurant la supériorité de l’hôte. 222 Cela devrait 
empêcher une contamination et colonisation d’évoluer vers 
une infection locale, étendue ou systémique, réduisant ainsi au 
minimum le besoin d’antiseptiques et d’antibiotiques, qui peuvent 
tous deux contribuer à la RAM44,47,51,53,54,57,60,62,229. Le nettoyage 
prophylactique doit être réalisé avec des solutions inertes afin 
d’éviter de contribuer à la RAM191. L’importance de l’intervention 
prophylactique précoce avec des MBD est de plus en plus 
reconnue en chirurgie et dans les soins des plaies74,218.

Prise en charge de l’infection
La prise en charge des infections dans les plaies difficiles à 
cicatriser nécessite une intervention multifactorielle précoce afin 
de prévenir la progression de l’infection, de réduire la charge 
microbienne et de favoriser la cicatrisation. Elle repose sur des 
soins standard des plaies, tels que l’application d’une technique 
aseptique; le nettoyage thérapeutique de la plaie, de la peau 
périlésionnelle et de la peau environnante; le débridement 
des tissus dévitalisés; la prise en charge de l’inflammation et le 
contrôle de l’infection; ainsi que le maintien d’un environnement 
humide favorable à la progression de l’épithélialisation des berges 
de la plaie. La cicatrisation peut être favorisée par l’optimisation 
de l’état du patient, notamment l’amélioration de sa circulation 
sanguine, la mise en décharge ou la réduction de son œdème, 
ainsi que par la prise en charge de facteurs locaux, systémiques 
et sociaux74,147,191,230. Les données sont insuffisantes pour 
recommander l’utilisation d’antibiotiques topiques dans la prise 
en charge des plaies difficiles à cicatriser183,184,231.

En cas d’infection locale, une intervention précoce efficace peut 
prévenir la progression vers une infection étendue ou systémique 
qui nécessiterait une antibiothérapie74,194. Cela inclut l’utilisation 
de MBD, dont la capacité à réduire nettement les signes et 
symptômes d’infection locale sans contribuer à la RAM a été 
démontrée55,63,66,67,69-72,219. Cependant, dans les plaies infectées, 
l’utilisation sélective de solutions de nettoyage antiseptiques 
efficaces et de pansements antiseptiques (de deuxième intention) 
peut s’avérer nécessaire pour réduire la charge microbienne. Cette 
stratégie reste favorable au BUA en prévenant la propagation 
de l’infection et en limitant le recours inutile aux antibiotiques 
systémiques197,217,225,231. À l’inverse, l’utilisation inappropriée 
ou prolongée de ces antiseptiques peut contribuer à la RAM et 
entraîner des effets indésirables104,197,225. Des recommandations 
récentes relatives aux UPD infectés déconseillent l’utilisation 
d’antiseptiques pour traiter l’infection184.
Lors du choix des pansements pour assurer la PCI dans les plaies 
présentant une infection locale, il convient de privilégier les 
MBD comme option de première intention et de remplacer ces 
derniers par des pansements antiseptiques en deuxième recours 
en cas d’échec du traitement de première intention (Encadré 4 
et Tableau 6). Cette démarche serait compatible avec la pratique 
courante qui consiste à répartir certains médicaments, en 
particulier les antibiotiques, en groupes d’accessibilité essentielle 
et d’utilisation sélective, sur la base d’un équilibre empirique 
entre sécurité et efficacité. Les agents du groupe d’accessibilité 
essentielle sont privilégiés en première intention selon l’analyse 
de leur efficacité par rapport à leur sécurité d’emploi, tandis 
que les agents du groupe d’utilisation sélective sont réservés 
aux traitements de deuxième intention en cas d’échec de 
la première intervention. Cette approche, fondée sur des 
recommandations d’experts, réduirait au minimum l’utilisation 
excessive d’antimicrobiens et intégrerait les soins des plaies dans 
les pratiques plus larges de BUA s’adressant aux spécialistes en 
maladies infectieuses et en pharmacie232.

Changer les mentalités
Les soins des plaies nécessitent une évolution des mentalités, 
afin de s’éloigner à la fois de l’utilisation inappropriée 
d’antimicrobiens pour prévenir les complications éventuelles28 
et d’une intervention limitée aux situations où l’infection est 

Figure 7. Principes du bon usage des antimicrobiens139,226–228

Bon diagnostic et bon plan de soins

Bonne voie d’administration

Bon système d’administration

Bonne dose ou bonne concentration

Bonne durée de traitement

Droit de refuser
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déjà en place. Cela nécessiterait d’élargir les recommandations 
destinées aux professionnels de santé sur la gestion de la 
charge microbienne dans les plaies contaminées avant 
l’établissement d’une infection. Il importe de communiquer 
aux professionnels de santé les données probantes montrant 
que les interventions prophylactiques précoces conformes au 
BUA, y compris la pose de MBD, jouent un rôle clé et croissant 
dans la PCI et le respect des principes de BUA pour les plaies 
chirurgicales et les plaies difficiles à cicatriser31,144,224.
Cette approche fondée sur l’indication nécessite un suivi régulier 
afin d’optimiser les résultats tout en préservant l’efficacité des  
antimicrobiens74,197. En pratique, nous devons chercher à atteindre 
un équilibre délicat entre risque de RAM, risque de survenue ou de 
progression de l’infection et contraintes liées aux ressources.

Parcours cliniques
Ces recommandations ont conduit à l’élaboration de quatre 
parcours cliniques favorisant le BUA.

Justification
Les parcours cliniques sont des cadres de soins interdisciplinaires 
visant à traduire les données probantes en recommandations 
pratiques afin d’améliorer les résultats cliniques234, notamment 
en améliorant la qualité des soins, en réduisant les risques 
et en optimisant l’allocation des ressources235. Les parcours 
de BUA consistent en des protocoles structurés et appropriés 
d’instauration, d’optimisation et de réduction des antimicrobiens 
pour assurer la PCI, encourageant l’utilisation ciblée des 
antimicrobiens et réduisant au minimum le risque d’émergence de 
RAM236. Selon les études réalisées, les interventions autonomes qui 
prennent la forme de parcours cliniques fondés sur des données 
probantes contribuent à réduire la durée d’hospitalisation et les 
complications hospitalières, et peuvent accroître l’adhésion des 
cliniciens aux recommandations234. 

Les parcours présentés dans ce document sont conçus comme 
des outils simples, faciles à appliquer et fondés sur des données 
probantes pour soutenir et guider les décisions cliniques dans 
la prévention et la prise en charge de l’infection des plaies 
chirurgicales et des plaies difficiles à cicatriser. Ils mettent 
l’accent sur l’application des principes et stratégies de BUA dans 
la pratique quotidienne de PCI, en préconisant notamment 
la pose précoce de MBD pour gérer la charge microbienne et 
prévenir l’apparition ou la progression de l’infection. L’adoption 
de ces parcours devrait aider les cliniciens à prendre les bonnes 
décisions, à prodiguer des soins cohérents et à améliorer 
les résultats pour leurs patients, parmi d’autres bénéfices 
clés (Encadré 5)35. Ces parcours sont destinés à orienter les 
professionnels et appuyer leur jugement clinique, en association 
avec les recommandations de bonnes pratiques. Ils doivent faire 
l’objet d’une évaluation et d’une validation cliniques.
Les quatre parcours cliniques abordés concernent les 
domaines suivants :
	■ Incisions chirurgicales fermées
	■ Plaies difficiles à cicatriser 
	■ UPD
	■ UVJ

Prévention de l’apparition d’une infection : 
l’identification précoce des facteurs de risque et 
l’intervention prophylactique peuvent prévenir l’évolution 
d’une colonisation vers une infection locale et les 
complications qui en découlent.

Réduction du recours aux antimicrobiens : une 
intervention préventive visant à contrôler la charge 
microbienne peut réduire l’utilisation des antimicrobiens.

Réduction de la résistance aux antimicrobiens : la 
réduction de l’exposition inutile aux antimicrobiens 
diminue la pression de sélection et l’émergence de 
microorganismes résistants.

Amélioration des résultats pour les patients : 
l’intervention précoce et la prévention peuvent accélérer la 
cicatrisation et réduire les complications.

Prise en charge proactive : le recours à l’intervention 
précoce dans la pratique permet de s’éloigner des 
traitements réactifs pour privilégier les traitements 
préventifs.

Réduction du fardeau des soins de santé : la prévention 
des infections réduit les hospitalisations, l’utilisation 
des ressources, les complications et la résistance aux 
antimicrobiens.

Encadré 5. Justification de la mise en œuvre de parcours 
cliniques pour le bon usage des antimicrobiens

Tableau 6. Recommandations d’intervention fondées sur le continuum de l’infection des plaies
Intervention Contamination ou colonisation Infection locale discrète ou manifeste Infection étendue ou systémique

Nettoyage 
thérapeutique191 Solutions de nettoyage inertes* Solutions de nettoyage inertes ou solutions 

de nettoyage antiseptiques
Solutions de nettoyage inertes ou solutions 
de nettoyage antiseptiques

Pansements Pansements à fixation microbienne
Pansements à fixation microbienne 
(première intention) ou pansements 
antiseptiques (deuxième intention)

Pansements à fixation microbienne (première 
intention) ou pansements antiseptiques 
(deuxième intention)

Antibiotiques74 Pas d’antibiotiques Pas d’antibiotiques Antibiotiques ciblés

Note : *Des solutions de nettoyage antiseptiques peuvent être utilisées dans les plaies à haut risque d’infection.

Usage établi dans le domaine des antibiotiques
	■Traitement de première intention : antibiotiques du 
groupe d’accessibilité essentielle
	■Traitement de deuxième intention : antibiotiques 
du groupe d’utilisation sélective

Utilisation élargie aux soins des plaies
	■Traitement de première intention : pansements à 
fixation microbienne
	■Traitement de deuxième intention : antiseptiques 
pour la peau et les plaies, avec antibiotiques ou 
antifongiques selon les besoins en cas d’infection 
étendue ou systémique

Encadré 4. Interventions de première et deuxième 
intention pour le traitement de l’infection des plaies
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Mise en œuvre
La mise en œuvre réussie de ces parcours cliniques pour une 
PCI conforme au BUA nécessite leur adoption, adaptation et 
intégration cohérentes dans les contextes organisationnels 
locaux de pratique clinique courante35,237,238.
Elle doit reposer sur une coordination au sein d’une EP composée 
de chirurgiens, de cliniciens, d’infirmiers, d’infirmiers cliniciens 
spécialisés239, de professionnels de la PCI, de pharmaciens, 
de microbiologistes, de podologues et de dermatologues, 
souvent en collaboration avec d’autres parties prenantes, telles 
que les équipes d’amélioration de la qualité, les responsables 
organisationnels, les décideurs politiques, les organismes 
payeurs, les financeurs de la santé et les patients240,241. Compte 
tenu du grand nombre de parties prenantes, une communication 
sans faille et sans ambiguïté sera centrale à la cohésion, l’entente 
et le partage des connaissances entre ces dernières238,242. Les 
spécialistes des soins des plaies sont les mieux placés pour piloter 
cette collaboration, assurer la formation des divers acteurs et 
favoriser leur participation active239. Les décideurs doivent être 
guidés par les différents facteurs favorables et défavorables à la 
mise en œuvre réussie des parcours de BUA (Tableau 7)35,144,236. 
Les initiatives de bon usage des antimicrobiens dans le traitement 
des infections de plaies doivent être prises en compte aux niveaux 
gouvernemental, organisationnel et clinique afin de concrétiser 
leur mise en œuvre (Figure 8)197,218,225,243,255.

Tableau 7. Freins et leviers de mise en œuvre des recommandations et des parcours cliniques pour favoriser 
le bon usage des antimicrobiens dans les soins des plaies
Domaine Leviers Freins

Formation au 
bon usage des 
antimicrobiens (BUA)

Conformité au principe de BUA : les pansements à fixation 
microbienne (MBD) peuvent réduire la charge microbienne et éviter 
l’utilisation inutile d’antimicrobiens, sans contribuer à la montée 
de la RAM.

Lacunes dans les connaissances : une sensibilisation 
limitée des cliniciens aux principes de BUA et aux 
mécanismes des MBD peut conduire à une utilisation non 
appropriée des traitements.

Parcours de 
prévention et 
de contrôle des 
infections (PCI)

Intégration dans les parcours existants : l’intégration facile des 
MBD dans des parcours structurés de PCI des plaies peut garantir 
des soins pratiques, cohérents et réalisés en temps opportun.

Habitudes de prescription établies : le recours 
systématique aux antiseptiques et aux antibiotiques 
systémiques peut limiter l’adoption d’interventions 
conformes au BUA.

Diagnostic
Formation au diagnostic : la formation des cliniciens peut 
améliorer les compétences et l’assurance de ces derniers en matière 
d’identification, d’évaluation et de diagnostic précoce de l’infection.

Incertitude diagnostique : la difficulté à identifier un 
patient à risque élevé ou la présence d’une infection dans 
une plaie peut retarder l’intervention.

Facteurs liés au 
patient

Participation du patient : faire participer les patients à leur prise 
en charge et les former à reconnaître les signes d’infection peut 
améliorer l’adhésion aux mesures préventives efficaces. 

Adhésion et participation variables : la présence 
d’obstacles sociaux, économiques ou liés à la santé peut 
limiter la participation des patients aux soins préventifs et 
curatifs.

Ressources
Disponibilité des ressources : l’accès local à des effectifs, à des 
équipements, à un soutien microbiologique et à des MBD favorise 
une mise en œuvre cohérente.

Contraintes de ressources : un accès limité à des 
pansements MBD, des services spécialisés, des effectifs 
ou un soutien microbiologique peut retarder la mise en 
œuvre.

Suivi et retour 
d’information

Mécanismes d’audit : le suivi et le retour d’information sur 
l’utilisation des antimicrobiens et les résultats liés à la RAM peuvent 
encourager la mise en œuvre et l’adhésion, tout en soutenant 
l’amélioration continue de la qualité.

Pressions liées à la charge de travail : respecter les 
exigences en matière d’évaluation, de tenue des registres et 
de suivi suffisamment précis peut s’avérer difficile en cas de 
charge de travail élevée.

Équipe 
pluridisciplinaire

Collaboration : l’engagement des membres de l’équipe et des 
autres parties prenantes peut garantir l’application cohérente 
des recommandations, la mise en commun des objectifs et la 
coordination des soins.

Lacunes de communication : une mauvaise coordination, 
une documentation insuffisante et une communication 
inadéquate entre les équipes peuvent conduire à une 
mise en œuvre fragmentée et une mauvaise utilisation des 
parcours de soins.

Culture 
institutionnelle

Soutien institutionnel : une culture prônant l’amélioration continue 
des stratégies d’intervention précoce, de prévention et de contrôle 
des infections et de BUA peut favoriser l’adoption cohérente des 
recommandations.

Résistance au changement : les cliniciens habitués à 
une prise en charge réactive peuvent être lents à adopter 
la stratégie d’intervention précoce et les démarches 
préventives guidées par le principe de BUA.

Leadership 
organisationnel

Soutien organisationnel : l’inclusion des MBD dans les 
recommandations locales, les livrets thérapeutiques et les cadres de 
gouvernance du BUA peut favoriser une adoption durable.

Variabilité organisationnelle : les écarts systémiques 
en matière de politiques, d’infrastructure et d’effectifs 
peuvent limiter une mise en œuvre cohérente.

	■Adhésion aux protocoles d’intervention précoce et de 
prévention
	■Utilisation appropriée et en temps opportun des 
pansements à fixation microbienne
	■Adhésion aux mesures de contrôle de l’infection, 
notamment à la technique aseptique et aux prélèvements 
réalisés uniquement pour une prescription ciblée en cas 
d’infection étendue ou systémique
	■Exactitude de la documentation 
	■Résultats pour le patient et la plaie, y compris les taux 
d’infection, l’ampleur de l’infection, la désunion de la plaie 
et le délai de résolution de l’infection ou de cicatrisation 
de la plaie
	■Utilisation d’antiseptiques, d’antibiotiques et 
d’antifongiques
	■Surveillance des microorganismes résistants aux 
antimicrobiens à partir d’isolats de plaies (si nécessaire)
	■Utilisation supplémentaire des ressources, notamment 
hospitalisations, réadmissions, durées d’hospitalisation, 
consultations, procédures supplémentaires, nouvelles 
interventions et durées des soins

Encadré 6. Domaines de suivi et critères d’audit
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L’application de ces recommandations peut initialement accroître 
l’utilisation des ressources à court terme, en particulier le temps 
de travail du personnel, l’organisation de leur formation, le coût 
des pansements et l’élaboration de politiques locales. Toutefois, 
ces investissements devraient être compensés par des économies 
à plus long terme liées à la réduction des taux d’infection, des 
complications et de l’utilisation d’antimicrobiens, avec, à la clé, 
une amélioration de la cicatrisation des plaies et d’autres résultats 
pour les patients, ainsi qu’une réduction de la RAM47.

Suivi
Des retours d’information et examens réguliers de l’application 
de ces parcours dans les soins des plaies individualisés peuvent 
permettre d’identifier les lacunes dans leurs critères, favoriser 
leur adoption cohérente et contribuer à leur amélioration 
continue (Encadré 6).

Limites
Une revue systématique de la littérature aurait davantage de 
poids que la revue pragmatique rigoureuse que nous avons 
effectuée. La généralisation de ces recommandations est limitée 
par le niveau variable de solidité des données probantes et 
l’hétérogénéité des types de plaies examinés, ainsi que par le fait 
que l’étude se concentre sur la littérature anglophone. Le champ 
d’application est limité aux adultes et concerne uniquement les 
MBD, avec peu de détails sur les autres types de pansements. Les 
parcours seraient renforcés par une validation prospective et par 
l’inclusion de parcours précis spécifiques pour d’autres étiologies 
de plaies, qui seront abordées dans de futures mises à jour. Ces 
recommandations pourraient orienter les recherches futures, 
notamment d’autres études comparatives, ainsi que des études 
de mise en œuvre et de validation.

Initiatives de BUA à l'échelle 
gouvernemental

	■ Promouvoir une réglementation 
mondiale de la prescription 
et de l’approvisionnement en 
antimicrobiens.
	■ Soutenir les initiatives mondiales axées 
sur la réduction de la RAM.
	■ Sensibiliser à la RAM dans les secteurs 
de la santé humaine et animale ainsi 
qu’auprès du grand public.
	■ Soutenir et encourager la recherche en 
cours sur la RAM et le développement 
de nouveaux agents antimicrobiens 
et de technologies innovantes dont il 
est démontré qu’ils n’induisent pas de 
RAM.

Initiatives de BUA à l'échelle 
organisationnel

	■ Fournir un financement approprié 
et des ressources adéquates pour 
faire progresser le bon usage des 
antimicrobiens.
	■ Constituer un comité de BUA chargé 
d’orienter et de surveiller l’utilisation 
des agents antimicrobiens dans 
l’établissement.
	■ Élaborer des politiques et procédures 
institutionnelles relatives à l’utilisation 
des agents antimicrobiens sur la base 
des recommandations mondiales.
	■ Adopter, personnaliser et mettre 
en œuvre les recommandations 
internationales de BUA dans les parcours 
de prise en charge des plaies, pour un 
exercice clinique optimal.
	■ Faciliter le diagnostic précis des 
infections des plaies grâce à des 
politiques, ressources et parcours de 
soins appropriés.
	■ Surveiller les tendances de sensibilité 
microbienne dans l’établissement.
	■ Auditer les prescriptions 
d’antimicrobiens et les profils 
d’utilisation.
	■ Surveiller et publier l’incidence des 
infections de plaies, les types de plaies 
prises en charge au moyen d’agents 
antimicrobiens et l’efficacité de ces 
derniers.
	■ Former régulièrement toutes les parties 
prenantes à la RAM et au BUA.

Initiatives de BUA à 
l'échelle clinique

	■ Former les patients, leurs familles et 
les professionnels de santé à la RAM 
et à l’utilisation responsable des 
antimicrobiens.
	■ Utiliser les MBD pour prévenir la survenue 
et la progression des infections de plaies. 
	■ Utiliser les MBD comme traitement de 
première intention de l’infection des 
plaies.
	■ Éviter l’utilisation d’antiseptiques pour 
la peau et les plaies comme traitement 
prophylactique, sauf pour les plaies 
identifiées comme présentant un risque 
élevé d’infection.
	■ Prélever des échantillons de la plaie 
pour culture microbiologique et 
antibiogramme uniquement lorsqu’un 
antibiotique ou un antifongique est 
indiqué (c.-à-d. en cas d’infection 
étendue ou systémique).
	■ N’utiliser des antibiotiques que 
lorsqu’une plaie a été cliniquement 
identifiée comme présentant une 
infection étendue ou systémique.
	■ Fonder le choix de l’antibiotique sur 
l’identification des microorganismes 
responsables de l’infection.
	■ Choisir, lorsque cela est possible,  
un antibiotique à spectre étroit.
	■ Réserver, lorsque cela est possible, les 
agents à large spectre aux infections 
bactériennes plus résistantes.
	■ Poursuivre l’antibiothérapie pendant une 
durée appropriée afin de prévenir  
le développement de la RAM.
	■ Surveiller la réponse clinique afin 
d’orienter le choix et la poursuite de 
l’utilisation des antimicrobiens.
	■ Mettre en œuvre dans l'exercice clinique 
les recommandations internationales de 
BUA dans les parcours de prise en charge 
des plaies.

Légende : BUA = bon usage des antimicrobiens; MBD = pansement à fixation microbienne;  
RAM = résistance aux antimicrobiens.

Source : Adapté avec autorisation à partir des recommandations de 2022 de l’International Wound Infection Institute 
relatives à la prise en charge des infections des plaies en l'exercice clinique74

Figure 8. Initiatives de bon usage des antimicrobiens
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Conclusions
Intervenir de manière précoce pour contrôler la charge 
microbienne des plaies, y compris par l’utilisation prophylactique 
de MBD, a permis de réduire au minimum l’apparition et la 
progression des infections, ainsi que les traitements requis en 
antibiotiques et en antiseptiques. Ces résultats justifient un 
changement de paradigme vers une approche de PCI visant à 
faire progresser le BUA dans le domaine des soins des plaies. 
Ces recommandations, fondées sur une revue bibliographique 
pragmatique et des énoncés fondés sur des données probantes, 
promeuvent les principes de bonnes pratiques en matière de BUA 
et fournissent des orientations détaillées. L’application pratique 
de ces principes est facilitée par la description de quatre parcours 
cliniques, conçus comme des outils simples d’orientation des 

décisions cliniques, à utiliser en association avec le jugement 
clinique et aux recommandations de bonnes pratiques (Annexe 3), 
et qui sont compatibles avec les pratiques courantes de PCI pour 
les incisions chirurgicales fermées et les plaies difficiles à cicatriser.
La PCI conforme aux principes du BUA relève de la responsabilité 
professionnelle de toutes les personnes intervenant dans les 
soins des plaies, et repose sur une pratique rigoureuse et fondée 
sur des données probantes. Il est impératif que les professionnels 
de santé collaborent avec les équipes de soins des plaies et l’EP 
élargie, et en particulier avec les spécialistes en PCI, en pharmacie 
et en maladies infectieuses, pour démontrer que la mise en 
œuvre de ces recommandations et de ces parcours s’inscrit dans 
une optique de BUA et, en fin de compte, permet d’améliorer les 
résultats des patients.

Pansement avancé : pansement qui modifie activement 
l’environnement local de la plaie afin de favoriser la cicatrisation, 
par exemple par la gestion de l’humidité, la facilitation des 
échanges gazeux et/ou des effets antimicrobiens.
Antimicrobien : agent qui tue les microorganismes 
(microbicide) ou arrête leur croissance (microbiostatique)
Effet antimicrobien : réduction de la charge microbienne et/ou 
réduction des signes et symptômes cliniques de l’infection par 
l’élimination des microorganismes.
Résistance aux antimicrobiens : évolution, chez les 
microorganismes, de mécanismes réduisant l’efficacité des 
antimicrobiens, en réponse à la pression de sélection exercée 
par l’exposition à ces produits et par la sélection naturelle. En 
particulier, ce phénomène découle de l’utilisation inappropriée 
d’antimicrobiens, et conduit à des échecs de traitement 
antimicrobien et à l’apparition d’infections plus difficiles à traiter.
Bon usage des antimicrobiens : approche systématique, à 
l’échelle des soins de santé, visant à promouvoir l’utilisation 
judicieuse et responsable des antimicrobiens dans le cadre de 
stratégies de prévention et de contrôle des infections, afin de 
préserver leur efficacité future.
Classification clinique, étiologique, anatomique et 
physiopathologique de la maladie veineuse (CEAP) : outil 
international d’évaluation des troubles veineux chroniques, avec 
12 catégories de C0 à C6r.
Plaie difficile à cicatriser : plaie qui ne guérit pas en suivant 
les étapes d’une cicatrisation normale dans le délai attendu, en 
raison de multiples facteurs locaux et systémiques.
Prévention et contrôle des infections : approche pratique 
fondée sur les données probantes visant à prévenir le 
développement et la propagation d’infections nocives, souvent 
associées aux soins, chez les patients, le personnel et les 
visiteurs.
Infection : présence de microorganismes en prolifération qui 
dépassent les capacités du système immunitaire de l’organisme, 
entraînant une réponse de l’hôte visible par des signes et 
symptômes cliniques.
Infectious Diseases Society of America (Société américaine 
des maladies infectieuses) : organisation qui fournit des 
recommandations, des ressources et des éclairages fondés sur 
les données probantes, pertinents à l’échelle mondiale, sur la 
prévention et le traitement des maladies infectieuses (www.
idsociety.org)
Débridement intégral : approche du débridement 
reconnaissant que certaines méthodes suffisent à elles seules, 
que d’autres nécessitent une technique complémentaire pour 
être efficaces, et que les méthodes doivent être adaptées aux 
besoins et à leur disponibilité.

Pansement interactif : pansement conçu pour interagir avec 
la plaie en maintenant un environnement local humide à sa 
surface, le choix du type de pansement et sa durée d’utilisation 
étant renseignés par un suivi clinique continu.
International Working Group on the Diabetic Foot (Groupe 
de travail international sur le pied diabétique) : groupe 
d’experts international et pluridisciplinaire qui a élaboré des 
recommandations pour prévenir, prendre en charge et réduire 
le fardeau des maladies du pied diabétique grâce à des soins 
structurés et fondés sur des données probantes (https://
iwgdfguidelines.org)
International Wound Infection Institute (Institut 
international d’infection des plaies) : groupe destiné aux 
professionnels de santé concernés par l’infection des plaies, qui 
fournit des ressources pédagogiques et des outils pour favoriser 
une prise en charge appropriée de l’infection dans les soins des 
plaies 
(https://woundinfection-institute.com).
Pansement à fixation microbienne : pansement hydrophobe 
non médicamenteux qui fixe et élimine physiquement les 
bactéries et les champignons, réduisant ainsi la charge 
microbienne de la plaie sans libérer d’agents actifs.
Sepsis : affection engageant le pronostic vital dans laquelle 
la réponse de l’organisme à l’infection peut provoquer une 
dysfonction d’organe, une défaillance multiviscérale, voire le décès.
Site, Ischaemia, Neuropathy, Bacterial infection, Area and 
Depth (SINBAD; site, ischémie, neuropathie, infection 
bactérienne, surface et profondeur) : outil international validé 
d’évaluation des ulcères du pied diabétique, avec des scores 
≥ 3/6 indiquant un ulcère de gravité ou complexité supérieure.
Infection du site opératoire : infection survenant au niveau 
d’une incision chirurgicale ou à proximité dans les 30 jours 
suivant l’intervention (ou dans les 90 jours si du matériel 
prothétique a été implanté).
Désunion de plaie chirurgicale : séparation des berges d’une 
incision chirurgicale fermée, avec ou sans exposition ou 
protrusion des tissus, organes ou implants sous-jacents.
Nettoyage thérapeutique de la plaie : nettoyage du lit de la 
plaie, des berges de la plaie, de la peau périlésionnelle et de la 
peau environnante, avant et après le débridement, réalisé avec 
soin, parfois vigoureusement, en tenant compte des besoins 
holistiques individuels et en ayant recours à des techniques, des 
solutions et des étapes appropriées.
Wound Ischaemia foot Infection (WIfI; plaie, ischémie et 
infection du pied) : outil d’évaluation du risque pour les ulcères 
du pied diabétique, comprenant trois facteurs (gravité de la 
plaie, perfusion et infection) et quatre stades (0 à 3), prédisant 
le risque d’amputation majeure à 1 an et le bénéfice potentiel 
d’une revascularisation.

Glossaire



PARCOURS DE BON USAGE DES ANTIMICROBIENS :� INCISIONS CHIRURGICALES FERMÉES
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Évaluer les facteurs de risque de complications liés au patient et à l’intervention (voir au verso)1-12 
Initier les mesures de prévention des ISO pré- et peropératoires conformément au protocole local9-11

0-1 facteur de risque → risque faible 2 facteurs de risque → risque moyen ≥ 3 facteurs de risque → risque élevé 
Antibioprophylaxie si indiquée10-13

Pr
év
en
ir

Appliquer un pansement sur la plaie immédiatement après la fermeture afin de minimiser la charge microbienne et le 
risque d’infection14-22� 

Changer les pansements si nécessaire avant le contrôle de l’évolution de la plaie, conformément aux instructions d’utilisation

Pansements standard ou pansements à 
fixation microbienne15-21* chez les patients 

à faible risque

Pansements à fixation microbienne15-21* 
chez les patients à risque moyen

Pansements à fixation microbienne15-21* 
et antibiotiques conformément aux 

recommandations locales chez les patients 
à risque élevé

Év
al
ue
r

Évaluer l’infection selon la classification des CDC8,10,22,23 
Un ou plusieurs des critères ci-dessous sont-ils présents dans les 30 jours suivant l’intervention (90 jours en cas de prothèses/implants)?

ISO superficielle 
Touchant uniquement la peau et le tissu

 sous-cutané de l’incision
•	 Culture positive
•	 Douleur et sensibilité accrues
•	 Œdème et induration localisés
•	 Élévation locale de la température et rougeur 
au site de l’incision

•	 Écoulement purulent
•	 Cellulite ne s’étendant pas au-delà de 2 cm du 
bord de l’incision

•	 Abcès superficiel de la plaie évident
•	 Désunion superficielle
•	 Absence de signe d’ISO profonde ou d’un 
organe/espace

ISO profonde 
Touchant les tissus mous profonds

•	 Culture positive
•	 Douleur accrue, érythème et élévation locale 
de la température

•	 Œdème et induration étendus
•	 Écoulement purulent
•	 Cellulite s’étendant à ≥ 2 cm au-delà du bord 
de l’incision

•	 Abcès profond ou fasciite évident(e)
•	 Désunion profonde
•	 Fièvre postopératoire 
•	 Élévation des taux sanguins de CRP, de GB ou 
de PCT, ou augmentation de la VS

•	 Absence de signe d’ISO d’un organe/espace

ISO d’un organe/espace 
Touchant une structure anatomique autre que 

l’incision
•	 Culture positive
•	 Écoulement purulent provenant d’un drain 
placé à travers la peau dans l’organe ou l’espace 
corporel concerné

•	 Abcès d’organe ou d’espace corporel 
diagnostiqué par imagerie ou histopathologie

•	 Signe d’infection touchant un organe ou un 
espace corporel observé pendant l’intervention

•	 Fièvre postopératoire
•	 Élévation des taux sanguins de CRP, de GB ou 
de PCT, ou augmentation de la VS

Rechercher des signes de sepsis (voir au verso)24

Tr
ai
te
r

Traiter l’ISO et/ou la désunion de la plaie chirurgicale, notamment avec des pansements appropriés15-21,25-28 
Inclure la préparation du lit de la plaie (nettoyage thérapeutique, débridement et nouveau nettoyage)22,28

Contrôler la charge microbienne en cas 
de désunion de plaie chirurgicale sans 

infection
•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne15-21*

Traiter l’ISO superficielle
•	 Orientation : vers la chirurgie

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne15-21*

•	 Deuxième intention : pansements 
antiseptiques28

Traiter l’ISO profonde ou d’un organe/
espace

•	 Orientation : vers la chirurgie d’urgence

•	 Culture : écouvillonnage ou prélèvement de 
tissu/liquide23

•	 Antibiotiques : antibiotiques systémiques 
ciblés utilisés en association avec des 
pansements26,28

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne15-21*

•	 Deuxième intention : pansements antiseptiques28

R
éé
va
lu
er

Évaluer le patient et la plaie à l’aide du cadre TIME à chaque visite et réévaluer le traitement après deux semaines2,3,15-21 
L’infection est-elle résolue ou la plaie s’améliore-t-elle?�

Envisager une infection liée à 
un corps étranger et contacter 

l’équipe chirurgicale

Poursuivre le traitement tant 
que les signes et symptômes 

persistent

Poursuivre les pansements à 
fixation microbienne15-21*

Infection 
résolue 
ou plaie 

améliorée

Aucun 
progrès

Certains 
progrèsIncision 

cicatrisée

Notes : *les pansements à fixation microbienne possèdent un revêtement DACC qui peut contrôler la charge microbienne afin de prévenir ou de prendre en 
charge l’infection, sans contribution attendue à la montée de la résistance aux antimicrobiens. Tous les traitements doivent être utilisés conformément à 
la politique locale et lorsqu’ils sont cliniquement appropriés. Ce parcours s’applique aux incisions chirurgicales fermées, cicatrisant en première intention. 
Voir au verso pour des tableaux complémentaires, la liste des abréviations et les références.



Facteurs de risque d’ISO5-13

Facteurs de risque liés au patient
•	 Âge avancé
•	 Maladie chronique du foie ou des reins
•	 Diabète
•	 Immunosuppression (induite par des médicaments ou génétique)
•	 Malnutrition
•	 Obésité
•	 Colonisation nasale préopératoire par Staphylococcus aureus
•	 Affections respiratoires
•	 Tabagisme/consommation de nicotine
•	 Utilisation de stéroïdes
•	 Abus ou dépendance aux drogues ou à l’alcool

Facteurs de risque liés à l’intervention chirurgicale
•	 Localisation anatomique de l’intervention (consulter les 
recommandations pour les précisions)

•	 Classification de l’intervention comme propre, propre contaminée, 
contaminée ou sale

•	 Complexité de l’intervention chirurgicale
•	 Intervention en urgence 
•	 Rupture de l’asepsie pendant l’intervention
•	 Insertion d’un implant prothétique
•	 Durée prolongée de l’intervention

Recommandations

Centers for Disease Control and Prevention (Centres pour 
le contrôle et la prévention des maladies) (2025) 
Infection du site opératoire

International Surgical Wound Complications Advisory 
Panel (Groupe consultatif international sur les 
complications des plaies chirurgicales) (2025) 
Recommandations pour les soins postopératoires des 
incisions

International Wound Infection Institute (Institut 
international d’infection des plaies) (2022) 
Infection des plaies en exercice clinique

Organisation mondiale de la Santé (2018) 
Recommandations mondiales pour la prévention des 
infections du site opératoire

World Union of Wound Healing Societies (Union 
mondiale des sociétés de cicatrisation des plaies) (2018) 
Désunion de plaie chirurgicale : améliorer la prévention et 
les résultats

Abréviations : CDC = Centers for Disease Control and Prevention 
(Centres pour le contrôle et la prévention des maladies); CRP = 
protéine C-réactive; DACC = chlorure de dialkylcarbamoyle; 
GB = globules blancs; ISO = infection du site opératoire; PCT = 
procalcitonine; TIME = Tissue, Infection/inflammation, Moisture 
balance, Edge/epithelialisation (tissu, infection/inflammation, 
équilibre hydrique, berges/épithélialisation); VS = vitesse de 
sédimentation érythrocytaire.�
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Wound J. 2004;1:19–32. �3.� Harries et al. Int Wound J. 2016;13:8–14. �4.� American 
Society of Anesthesiologists. Statement on ASA physical status classification system. 
2025. �5.� Bucataru A et al. Clin Pract. 2023;14:52–68. �6.� Florschutz AV et al. J Am 
Acad Orthopaed Surg. 2015;23:S8–S11. �7.� Korol E et al. PLoS One. 2013;8:e83743. �8.� 
Mangram AJ et al. Am J Infect Control. 1999;27:97–134. �9.� Nepogodiev D et al. Br J 
Surg. 2020;107:970–977. �10.� Organisation mondiale de la Santé. Global guidelines 
for the prevention of surgical site infection. 2018. �11.� Berríos-Torres SI et al. JAMA 
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National Institute for Health and Care Excellence. Leukomed Sorbact for preventing 
surgical site infection. 2021. �21.� Wijetunge S et al. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 
2021;267:226–233. �22.� Sandy-Hodgetts K et al. J Wound Care. 2025;34:S1–S20. �23.� 
National Healthcare Safety Network. Surgical site infection. 2025. �24.� UK Sepsis Trust. 
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Pinchera B et al. Antibiotics. 2022;11:1608. �27.� Ousey K et al. Wounds Int. 2018;1–48. 
�28.� International Wound Infection Institute. Wound infection in clinical practice: 
principles of best practice – Wounds International. 2022.

Signes de sepsis24

Le sepsis est une affection engageant le pronostic vital dans laquelle la 
réponse de l’organisme à l’infection provoque des lésions de ses propres 
tissus et organes. Le dysfonctionnement organique est un élément clé 
de tout diagnostic de sepsis.

Agir en présence de l’un des signes d’alerte 
suivants :
S.	 Somnolence, confusion ou troubles de 

l’élocution 
E.	 Extrêmes frissons ou douleurs musculaires 

intenses 
P.	 Pas d’urine sur 24 heures
S.	 Souffle court ou essoufflement sévère
I.	 Impression de mort imminente 
S.	 Signes cutanés : peau marbrée ou décolorée

Mode d’emploi 
des pansements à 
revêtement DACC™



PARCOURS DE BON USAGE DES ANTIMICROBIENS : �PLAIES DIFFICILES À CICATRISER�
Év
al
ue
r

Réaliser une évaluation holistique du patient et de la plaie à l’aide du cadre TIMERS (voir au verso)1–7 � 
La plaie est-elle infectée? Observez-vous au moins deux signes et symptômes cliniques?

Contamination
•	 Microorganismes 
présents

•	 Aucune réaction de 
l’hôte

•	 Aucun signe clinique
•	 Aucun retard de 
cicatrisation

•	 Aucune prolifération

Colonisation
•	 Microorganismes 
présents

•	 Aucune réaction de 
l’hôte

•	 Aucun signe clinique
•	 Aucun retard de 
cicatrisation

•	 Prolifération limitée

Infection locale 
discrète

•	 Hypergranulation
•	 Saignement, tissu de 
granulation friable

•	 Ponts épithéliaux et 
formation de poches

•	 Augmentation de 
l’exsudat

•	 Retard de 
cicatrisation

Infection locale 
manifeste

•	 Apparition ou 
aggravation d’une 
douleur

•	 Érythème ou 
modification de la 
couleur de la peau

•	 Gonflement
•	 Augmentation de 
l’odeur nauséabonde

•	 Écoulement purulent
•	 Exsudat accru
•	 Augmentation locale 
de la température

•	 Désunion et 
élargissement de la 
plaie

Infection étendue
•	 Érythème étendu à 
plus de 2 cm du bord 
de la plaie

•	 Induration étendue
•	 Crépitations
•	 Désunion de la plaie
•	 Lymphangite

Infection 
systémique

•	 Malaise
•	 Léthargie
•	 Perte d’appétit
•	 Pyrexie/fièvre
•	 Sepsis
•	 Choc septique
•	 Défaillance d’organe

Rechercher des signes et symptômes de biofilm : infection discrète, infections récurrentes, inflammation/
érythème chronique de faible intensité ou échec du traitement antimicrobien6

Rechercher des signes de sepsis (voir au verso)7

Tr
ai
te
r

Réaliser la préparation du lit de la plaie (nettoyage thérapeutique, débridement et nouveau nettoyage)8,9 

Un pansement est-il nécessaire pour contrôler ou traiter l’infection?

Contrôler la charge microbienne en cas 
de contamination ou de colonisation de la 

plaie
•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne10-14*

Traiter l’infection locale discrète ou 
manifeste de la plaie

•	 Orientation : envisager une orientation vers un 
spécialiste 

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne10-14*

•	 Deuxième intention : pansements 
antiseptiques1

Traiter l’infection étendue ou systémique 
de la plaie

•	 Culture : écouvillonnage ou biopsie1

•	 Orientation : vers un spécialiste

•	 Antibiotiques : antibiotiques systémiques 
ciblés utilisés en association avec des 
pansements1,15

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne10-14*

•	 Deuxième intention : pansements 
antiseptiques1

R
éé
va
lu
er

Évaluer le patient et la plaie à l’aide du cadre TIMERS à chaque visite et réévaluer le traitement après deux semaines1–7  
L’infection est-elle résolue ou la plaie s’améliore-t-elle?�

Changer de traitement; se référer 
aux recommandations locales et 
orienter vers un niveau de prise en 

charge supérieur si indiqué

Poursuivre le traitement tant 
que les signes et symptômes 

persistent

Poursuivre les soins standard 
et les pansements à fixation 

microbienne1,10–14* Infection 
résolue 
ou plaie 

améliorée

Aucun 
progrès

Certains 
progrès

Plaie 
cicatrisée

Notes : *les pansements à fixation microbienne possèdent un revêtement DACC qui peut contrôler la charge microbienne afin de prévenir ou de prendre 
en charge l’infection, sans contribution attendue à la montée de la résistance aux antimicrobiens. Tous les traitements doivent être utilisés conformément 
à la politique locale et lorsqu’ils sont cliniquement appropriés. Voir au verso pour des tableaux complémentaires et les références. Des variantes de ce 
parcours spécifiques à l’étiologie sont disponibles pour les ulcères du pied diabétique et  
les ulcères veineux de jambe.
Abréviations : DACC = chlorure de dialkylcarbamoyle; TIMERS = Tissue, Infection/inflammation, Moisture balance, Edge/
epithelialisation, Regeneration/repair, Social factors (tissu, infection/inflammation, équilibre hydrique, berges/épithélialisation, 
régénération/réparation, facteurs sociaux).

Mode d’emploi 
des pansements à 
revêtement DACC™

Charge microbienne croissante dans la plaie



Aspects d’une évaluation holistique du patient présentant des plaies difficiles à cicatriser, adaptés de TIMERS1–6

Évaluation du patient
•	 Comorbidités
•	 Traitement en cours
•	 Fonctionnalité et mobilité
•	 Évaluation nutritionnelle
•	 Évaluation cutanée (y compris la couleur de la 
peau)

•	 Facteurs sociaux
•	 Antécédents chirurgicaux et médicaux

Évaluation locale
•	 Indice de pression systolique cheville-bras, 
indice de pression systolique orteil-bras 
et pression systolique de l’orteil (membre 
inférieur)

•	 Œdème
•	 Perfusion cutanée
•	 Température cutanée
•	 État de la peau environnante
•	 Pression transcutanée en oxygène
•	 Signes vitaux 

Évaluation de la plaie
•	 Étiologie et classification
•	 Imagerie si appropriée
•	 Localisation, durée, taille et profondeur
•	 Odeur
•	 Douleur (voir les recommandations)
•	 État de la peau périlésionnelle
•	 Examens et traitements antérieurs
•	 Biopsie tissulaire (si appropriée en cas de 
durée ≥3 mois ou de présentation atypique)

•	 Types de tissus dans le lit de la plaie 
(nécrotique, fibrineux, de granulation ou 
épithélial)

Recommandations

European Wound Management Association (Association 
européenne de prise en charge des plaies) (2024) 
Prise en charge holistique de la douleur liée aux plaies

International Wound Infection Institute (Institut 
international d’infection des plaies) (2022) 
Infection des plaies en exercice clinique

Facteurs de risque d’infection de la plaie, adaptés de l’International Wound Infection Institute1,15,16

Facteurs de risque liés au patient
•	 Consommation d’alcool, tabagisme ou usage de substances illicites
•	 Affections associées à l’hypoxie ou à une mauvaise perfusion (p. 
ex. anémie, maladie cardiaque, maladie respiratoire, artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs, insuffisance rénale ou 
polyarthrite rhumatoïde)

•	 Troubles du tissu conjonctif (p. ex. syndrome d’Ehlers-Danlos)
•	 Utilisation de corticoïdes
•	 Troubles immunitaires (p. ex. syndrome d’immunodéficience 
acquise)

•	 Lymphœdème
•	 Malnutrition ou obésité
•	 Neuroarthropathie
•	 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (y compris 
ischémie)

•	 Neuropathie périphérique (sensitive, motrice et autonome)
•	 Mauvaise observance du plan de traitement
•	 Diabète mal contrôlé
•	 Radiothérapie ou chimiothérapie

Facteurs de risque liés à la plaie
•	 Étiologie atypique18
•	 Durée de la plaie
•	 Présence d’un corps étranger (p. ex.  
drains, sutures ou fragments de 
pansement)

•	 Hématome
•	 Perfusion tissulaire altérée
•	 Exsudat accru et œdème non pris en 
charge de manière adéquate

•	 Atteinte de tissus plus profonds que la 
peau et les tissus sous-cutanés (p. ex. 
tendon, muscle, articulation ou os)

•	 Tissu nécrotique ou fibrineux dans la 
plaie

•	 Sondage jusqu’à l’os
•	 Plaies sur des saillies osseuses

Facteurs de risque 
environnementaux
•	 Hospitalisation (en raison d’un 
risque accru d’exposition à des 
microorganismes résistants aux 
antimicrobiens)

•	 Hygiène des mains et technique 
aseptique inadéquates

•	 Gestion inadéquate de 
l’humidité (p. ex. due à l’exsudat, 
à l’incontinence ou à la 
transpiration)

•	 Environnement non hygiénique 
(p. ex. poussière, surfaces non 
nettoyées ou présence de 
moisissures)

Signes de sepsis7

Le sepsis est une affection engageant le pronostic vital dans laquelle la 
réponse de l’organisme à l’infection provoque des lésions de ses propres 
tissus et organes. Le dysfonctionnement organique est un élément clé 
de tout diagnostic de sepsis.

Agir en présence de l’un des signes d’alerte 
suivants :
S.	 Somnolence, confusion ou troubles de 

l’élocution 
E.	 Extrêmes frissons ou douleurs musculaires 

intenses 
P.	 Pas d’urine sur 24 heures
S.	 Souffle court ou essoufflement sévère
I.	 Impression de mort imminente 
S.	 Signes cutanés : peau marbrée ou décolorée

1.� International Wound Infection Institute. Wound infection in clinical practice: principles of best practice – Wounds International. 2022. �2.� Atkin L et al. J Wound Care. 
2019;28:S1–50. �3.� Fletcher J et al. Wounds UK. 2018;1–24. �4.� Conte MS et al. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019;58:S1–S109. �5.� Isoherranen K et al. J Wound Care. 2019;28:S1–92. �6.� 
Schultz GS et al. Wound Rep Regen. 2017;25:744–757. �7.� UK Sepsis Trust. Spotting the signs of sepsis. 2025. �8.� Haesler E et al. Wounds Int. 2025;1–52. �9.� Schultz GS et al. Wound 
Rep Regen. 2003;11:S1–28. �10.� Bjarnsholt T et al. Wounds Int. 2020;1–32. �11.� Blackburn J et al. Int Wound J. 2025;22:e70684. �12.� Cole W et al. Wounds. 2025;37:S1–S24. �13.� Mosti 
G et al. J Wound Care. 2015;24:121–127. �14.� Rippon MG et al. J Wound Care. 2021;30:284–296. �15.� Assadian O et al. J Wound Care. 2023;32:3–4. �16.� García Nores GD et al. J Invest 
Dermatol. 2018;138:325–335



PARCOURS DE BON USAGE DES ANTIMICROBIENS : �ULCÈRES DU PIED DIABÉTIQUE
Év
al
ue
r

Réaliser une évaluation holistique du patient et de la plaie à l’aide du cadre TIMERS (voir au verso)1–12 
La plaie est-elle infectée? Observez-vous au moins deux signes et symptômes cliniques?

Consulter en urgence l’équipe vasculaire et l’équipe interdisciplinaire en cas d’os ou de tendon exposé, d’ostéomyélite  
(IRM/radiographie) ou de CLTI (IPSO < 0,4)

Contamination
•	 Microorganismes 
présents

•	 Aucune réaction de 
l’hôte

•	 Aucun signe clinique
•	 Aucun retard de 
cicatrisation

•	 Aucune prolifération

Colonisation
•	 Microorganismes 
présents

•	 Aucune réaction de 
l’hôte

•	 Aucun signe clinique
•	 Aucun retard de 
cicatrisation

•	 Prolifération limitée

Infection locale 
discrète

•	 Hypergranulation
•	 Saignement, tissu de 
granulation friable

•	 Ponts épithéliaux et 
formation de poches

•	 Augmentation de 
l’exsudat

•	 Retard de 
cicatrisation

Infection locale 
manifeste

•	 Apparition ou 
aggravation d’une 
douleur

•	 Érythème ou 
modification de la 
couleur de la peau

•	 Gonflement
•	 Augmentation de 
l’odeur nauséabonde

•	 Écoulement purulent
•	 Exsudat accru
•	 Augmentation locale 
de la température

•	 Désunion et 
élargissement de la 
plaie

Infection étendue
•	 Érythème étendu à 
plus de 2 cm du bord 
de la plaie

•	 Induration étendue
•	 Crépitations
•	 Désunion de la plaie
•	 Lymphangite

Infection 
systémique

•	 Malaise
•	 Léthargie
•	 Perte d’appétit
•	 Pyrexie/fièvre
•	 Sepsis
•	 Choc septique
•	 Défaillance d’organe

Rechercher des signes et symptômes de biofilm : infection locale discrète, infections récurrentes, 
inflammation/érythème chronique de faible intensité ou échec du traitement antimicrobien5

Rechercher des signes de sepsis (voir au verso)6

IDSA/IWGDF non infectée12 IDSA/IWGDF légère à modérée12 IDSA/IWGDF sévère12

Tr
ai
te
r

Réaliser la préparation du lit de la plaie (nettoyage thérapeutique, débridement et nouveau nettoyage)10–16 

Un pansement est-il nécessaire pour contrôler ou traiter l’infection?

Contrôler la charge microbienne en cas 
de contamination ou de colonisation de la 

plaie
•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne17-24*

Traiter l’infection locale discrète ou 
manifeste de la plaie

•	 Orientation : envisager une orientation vers un 
spécialiste

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne17-24*

•	 Deuxième intention : pansements 
antiseptiques1

Traiter l’infection étendue ou systémique de 
la plaie

•	 Orientation : vers la chirurgie

•	 Culture : écouvillonnage ou prélèvement de 
tissu/os1,12

•	 Antibiotiques : antibiotiques systémiques 
ciblés, avec une durée plus longue et une 
intensité accrue en cas d’ostéomyélite, utilisés 
en association avec des pansements1,12,25

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne17-24*

•	 Deuxième intention : pansements antiseptiques1

R
éé
va
lu
er

Évaluer le patient et la plaie à l’aide du cadre TIMERS à chaque visite et réévaluer le traitement après deux semaines1–12 
L’infection est-elle résolue ou la plaie s’améliore-t-elle?�

Changer de traitement; se référer 
aux recommandations locales et 
orienter vers un niveau de prise en 

charge supérieur si indiqué

Poursuivre le traitement 
tant que les signes et 
symptômes persistent

Poursuivre les soins standard 
et les pansements à fixation 

microbienne1,10–24* Infection 
résolue 
ou plaie 

améliorée

Aucun 
progrès

Certains 
progrès

Plaie 
cicatrisée

Notes : *les pansements à fixation microbienne possèdent un revêtement DACC qui peut contrôler la charge microbienne afin de prévenir ou de prendre en 
charge l’infection, sans contribution attendue à la montée de la résistance aux antimicrobiens. Tous les traitements doivent être utilisés conformément à la 
politique locale et lorsqu’ils sont cliniquement appropriés. Voir au verso pour des tableaux complémentaires et les références.
Abréviations : CLTI = ischémie chronique menaçant le membre; CRP = protéine C-réactive; DACC = chlorure de dialkylcarbamoyle; IDSA = Infectious Diseases 
Society of America (Société américaine des maladies infectieuses); IPSO = indice de pression systolique orteil-bras; IWGDF = International Working Group on 
the Diabetic Foot (Groupe international de travail sur le pied diabétique); TIMERS = Tissue, Infection/inflammation, Moisture balance, Edge/epithelialisation, 
Regeneration/repair, Social factors (tissu, infection/inflammation, équilibre hydrique, berges/épithélialisation, régénération/réparation, facteurs sociaux); VS 
= vitesse de sédimentation érythrocytaire.

Mode d’emploi 
des pansements à 
revêtement DACC™

Charge microbienne croissante dans la plaie
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Classification et recommandations

Treece et al. (2004) 
Classification SINBAD

Bus et al. (2024) 
Recommandations de l’IWGDF sur la décharge des ulcères du 
pied chez les personnes diabétiques

Chen (2024) 
Recommandations de l’IWGDF sur les interventions visant 
à améliorer la cicatrisation des ulcères du pied chez les 
personnes diabétiques

El-Sayed et al. (2025) 
Normes de soins du diabète de l’American Diabetes Association

Fitridge et al. (2024) 
Recommandations intersociétés sur l’artériopathie 
périphérique chez les personnes diabétiques présentant un 
ulcère du pied

International Wound Infection Institute (Institut 
international de l’infection des plaies) (2022) 
Infection des plaies en exercice clinique

Mills et al. (2014) 
Classification WIfI

Monteiro-Soares et al. (2024) 
Recommandations de l’IWGDF sur la classification des ulcères 
du pied chez les personnes diabétiques

Aspects d’une évaluation holistique du patient présentant un ulcère du pied diabétique, adaptés de TIMERS1–5,7–12

Évaluation du patient
•	 Comorbidités
•	 Traitement en cours
•	 Fonctionnalité et mobilité
•	 Évaluation nutritionnelle
•	 Évaluation cutanée (y compris la couleur de la 
peau)

•	 Facteurs sociaux
•	 Antécédents chirurgicaux et médicaux

Évaluation du pied
•	 Évaluation neuropathique 
•	 Œdème
•	 Pâleur
•	 Pouls
•	 Perfusion cutanée
•	 Température cutanée
•	 IPSO/pression systolique de l’orteil
•	 Pression transcutanée en oxygène
•	 Signes vitaux 

Évaluation de la plaie
•	 Pied de Charcot
•	 Stade de l’UPD (Wagner, Texas, SINBAD ou WIfI)
•	 Imagerie selon les besoins (TDM, ARM, écho-
Doppler)

•	 Localisation, durée, taille et profondeur
•	 Odeur
•	 Douleur (nociceptive ou neuropathique) 
•	 État de la peau périlésionnelle
•	 Examens et traitements antérieurs 
•	 Types de tissus dans le lit de la plaie (nécrotique, 
fibrineux, de granulation ou épithélial)

Facteurs de risque d’infection de la plaie, adaptés de l’International Wound Infection Institute1,25–47

Facteurs de risque liés au patient
•	 Atteinte rénale aiguë ou maladie rénale
•	 Consommation d’alcool, tabagisme ou usage de substances illicites
•	 Affections associées à l’hypoxie ou à une mauvaise perfusion
•	 Troubles du tissu conjonctif (p. ex. syndrome d’Ehlers-Danlos)
•	 Utilisation de corticoïdes
•	 Troubles immunitaires (p. ex. syndrome d’immunodéficience 
acquise)

•	 Lymphœdème
•	 Malnutrition ou obésité
•	 Neuroarthropathie
•	 Azotémie et anomalies électrolytiques nouvelles ou en aggravation
•	 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (y compris ischémie)
•	 Neuropathie périphérique (sensitive, motrice et autonome)
•	 Mauvaise observance du plan de traitement
•	 Diabète mal contrôlé
•	 Radiothérapie ou chimiothérapie
•	 Hyperglycémie ou acidose sévère ou en aggravation

Facteurs de risque liés à la plaie
•	 Durée de la plaie
•	 Présence d’un corps étranger (p. ex.  
drains, sutures ou fragments de 
pansement)

•	 Hématome
•	 Perfusion tissulaire altérée
•	 Exsudat accru et œdème non pris en 
charge de manière adéquate

•	 Plaies larges ou profondes
•	 Tissu nécrotique ou fibrineux dans la 
plaie

•	 Pénétration jusqu’aux tissus sous-
cutanés (fascia, tendon, muscle, 
articulation ou os)

•	 Ulcération ou amputation antérieure
•	 Sondage jusqu’à l’os
•	 Étiologie traumatique
•	 Plaies sur des saillies osseuses 

Facteurs de risque 
environnementaux
•	 Hospitalisation (en raison d’un 
risque accru d’exposition à des 
microorganismes résistants aux 
antimicrobiens)

•	 Hygiène des mains et technique 
aseptique inadéquates

•	 Gestion inadéquate de 
l’humidité (p. ex. due à l’exsudat, 
à l’incontinence ou à la 
transpiration)

•	 Pression d’interface 
insuffisamment soulagée par la 
mise en décharge

•	 Environnement non hygiénique 
(p. ex. poussière, surfaces non 
nettoyées ou présence de 
moisissures)

Signes de sepsis6

Le sepsis est une affection engageant le pronostic vital dans laquelle la 
réponse de l’organisme à l’infection provoque des lésions de ses propres 
tissus et organes. Le dysfonctionnement organique est un élément clé 
de tout diagnostic de sepsis.

Agir en présence de l’un des signes d’alerte 
suivants :
S.	 Somnolence, confusion ou troubles de 

l’élocution 
E.	 Extrêmes frissons ou douleurs musculaires 

intenses 
P.	 Pas d’urine sur 24 heures
S.	 Souffle court ou essoufflement sévère
I.	 Impression de mort imminente 
S.	 Signes cutanés : peau marbrée ou décolorée



PARCOURS DE BON USAGE DES ANTIMICROBIENS :� ULCÈRES VEINEUX DE JAMBE
Év
al
ue
r

Réaliser une évaluation holistique du patient et de la plaie à l’aide du cadre TIMERS (voir au verso)1–12 
La plaie est-elle infectée? Observez-vous au moins deux signes et symptômes cliniques?

Consulter en urgence l’équipe vasculaire en cas de CLTI, de TVP, d’AOMI sévère, de calcification sévère ou d’insuffisance
 cardiaque sévère

Contamination
•	 Microorganismes 
présents

•	 Aucune réaction de 
l’hôte

•	 Aucun signe clinique
•	 Aucun retard de 
cicatrisation

•	 Aucune prolifération

Colonisation
•	 Microorganismes 
présents

•	 Aucune réaction de 
l’hôte

•	 Aucun signe clinique
•	 Aucun retard de 
cicatrisation

•	 Prolifération limitée

Infection locale 
discrète

•	 Hypergranulation
•	 Saignement, tissu de 
granulation friable

•	 Ponts épithéliaux et 
formation de poches

•	 Augmentation de 
l’exsudat

•	 Retard de 
cicatrisation

Infection locale 
manifeste

•	 Apparition ou 
aggravation d’une 
douleur

•	 Érythème ou 
modification de la 
couleur de la peau

•	 Gonflement
•	 Augmentation de 
l’odeur nauséabonde

•	 Écoulement purulent
•	 Exsudat accru
•	 Augmentation locale 
de la température

•	 Désunion et 
élargissement de la 
plaie

Infection étendue
•	 Érythème étendu à 
plus de 2 cm du bord 
de la plaie

•	 Induration étendue
•	 Crépitations
•	 Désunion de la plaie
•	 Lymphangite

Infection 
systémique

•	 Malaise
•	 Léthargie
•	 Perte d’appétit
•	 Pyrexie/fièvre
•	 Sepsis
•	 Choc septique
•	 Défaillance d’organe

Rechercher des signes et symptômes de biofilm : infection discrète, infections récurrentes, inflammation/
érythème chronique de faible intensité ou échec du traitement antimicrobien6

Rechercher des signes de sepsis (voir au verso)7

Tr
ai
te
r

Réaliser la préparation du lit de la plaie (nettoyage thérapeutique, débridement et nouveau nettoyage)10–14 

Un pansement est-il nécessaire pour contrôler ou traiter l’infection?

Contrôler la charge microbienne en cas 
de contamination ou de colonisation de la 

plaie
•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne15-19*

Traiter l’infection locale discrète ou 
manifeste de la plaie

•	 Orientation : envisager une orientation vers un 
spécialiste

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne15-19*

•	 Deuxième intention : pansements 
antiseptiques1

Traiter l’infection étendue ou systémique 
de la plaie

•	 Orientation : vers la chirurgie

•	 Culture : écouvillonnage ou biopsie1

•	 Antibiotiques : antibiotiques systémiques 
ciblés utilisés en association avec des 
pansements1,20

•	 Première intention : pansements à fixation 
microbienne15-19*

•	 Deuxième intention : pansements 
antiseptiques1

R
éé
va
lu
er

Évaluer le patient et la plaie à l’aide du cadre TIMERS à chaque visite et réévaluer le traitement après deux semaines1–12 
L’infection est-elle résolue ou la plaie s’améliore-t-elle?�

Changer de traitement ; se référer 
aux recommandations locales et 
orienter vers un niveau de prise en 

charge supérieur si indiqué

Poursuivre le traitement tant 
que les signes et symptômes 

persistent

Poursuivre les soins standard 
et les pansements à fixation 

microbienne1,10–19* Infection 
résolue 
ou plaie 

améliorée

Aucun 
progrès

Certains 
progrès

Plaie 
cicatrisée

Notes : *les pansements à fixation microbienne possèdent un revêtement DACC qui peut contrôler la charge microbienne afin de 
prévenir ou de prendre en charge l’infection, sans contribution attendue à la montée de la résistance aux antimicrobiens. Tous 
les traitements doivent être utilisés conformément à la politique locale et lorsqu’ils sont cliniquement appropriés. Voir au verso 
pour des tableaux complémentaires et les références.
Abréviations : AOMI = artériopathie oblitérante des membres inférieurs; CEAP = classification clinique, étiologique, anatomique 
et physiopathologique de la maladie veineuse; CLTI = ischémie chronique menaçant le membre; DACC = chlorure de 
dialkylcarbamoyle; TIMERS = Tissue, Infection/inflammation, Moisture balance, Edge/epithelialisation, Regeneration/repair, 
Social factors (tissu, infection/inflammation, équilibre hydrique, berges/épithélialisation, régénération/réparation, facteurs 
sociaux); TVP = thrombose veineuse profonde.

Mode d’emploi 
des pansements à 
revêtement DACC™

Charge microbienne croissante dans la plaie



Classification et recommandations

Conte et al.  (2019) 
Recommandations vasculaires mondiales sur la prise en 
charge de l’ischémie chronique menaçant le membre

European Wound Management Association (Association 
européenne de prise en charge des plaies) (2023) 
Diagnostic et traitement des ulcères de jambe

European Wound Management Association (Association 
européenne de prise en charge des plaies) (2024) 
Prise en charge holistique de la douleur liée aux plaies

International Wound Infection Institute (Institut 
international de l’infection des plaies) (2022) 
Infection des plaies en exercice clinique

Lurie et al. (2020) 
Classification CEAP actualisée

Nair et al. (2024) 
Ulcères de jambe liés à une insuffisance veineuse et 
artérioveineuse : évaluation et prise en charge
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Aspects d’une évaluation holistique du patient présentant un ulcère veineux de jambe, adaptés de TIMERS1–6,8–12

Évaluation du patient
•	 Comorbidités
•	 Traitement en cours
•	 Fonctionnalité et mobilité
•	 Évaluation nutritionnelle
•	 Évaluation cutanée (y compris la couleur de la 
peau)

•	 Facteurs sociaux
•	 Antécédents chirurgicaux et médicaux

Évaluation du membre inférieur
•	 Indice de pression systolique cheville-bras ou 
orteil-bras

•	 Classification CEAP
•	 Écho-Doppler vasculaire
•	 Pouls de la jambe et du pied
•	 Œdème
•	 Perfusion cutanée
•	 Température cutanée
•	 État de la peau environnante
•	 Pression transcutanée en oxygène
•	 Signes vitaux 

Évaluation de la plaie
•	 Classification
•	 Imagerie si appropriée
•	 Localisation, durée, taille et profondeur
•	 Odeur
•	 Douleur
•	 État de la peau périlésionnelle
•	 Examens et traitements antérieurs
•	 Biopsie tissulaire (si appropriée en cas de 
durée ≥3 mois ou de présentation atypique de 
la plaie)

•	 Types de tissus dans le lit de la plaie (nécrotique, 
fibrineux, de granulation ou épithélial)

Facteurs de risque d’infection de la plaie, adaptés de l’International Wound Infection Institute1,20,21

Facteurs de risque liés au patient
•	 Consommation d’alcool, tabagisme ou usage de substances illicites
•	 Affections associées à l’hypoxie ou à une mauvaise perfusion (p. 
ex. anémie, maladie cardiaque, maladie respiratoire, artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs, insuffisance rénale ou 
polyarthrite rhumatoïde)

•	 Troubles du tissu conjonctif (p. ex. syndrome d’Ehlers-Danlos)
•	 Utilisation de corticoïdes
•	 Troubles immunitaires (p. ex. syndrome d’immunodéficience 
acquise)

•	 Lymphœdème
•	 Malnutrition ou obésité
•	 Neuroarthropathie
•	 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (y compris 
ischémie)

•	 Neuropathie périphérique (sensitive, motrice et autonome)
•	 Mauvaise observance du plan de traitement
•	 Diabète mal contrôlé
•	 Radiothérapie ou chimiothérapie

Facteurs de risque liés à la plaie
•	 Étiologie atypique
•	 Durée de la plaie
•	 Présence d’un corps étranger (p. 
ex. drains, sutures ou fragments de 
pansement)

•	 Hématome
•	 Perfusion tissulaire altérée
•	 Exsudat accru et œdème non pris en 
charge de manière adéquate

•	 Atteinte de tissus plus profonds que la 
peau et les tissus sous-cutanés (p. ex. 
tendon, muscle, articulation ou os)

•	 Tissu nécrotique ou fibrineux dans la 
plaie

Facteurs de risque 
environnementaux
•	 Hospitalisation (en raison d’un 
risque accru d’exposition à des 
microorganismes résistants aux 
antimicrobiens)

•	 Hygiène des mains et technique 
aseptique inadéquates

•	 Gestion inadéquate de 
l’humidité (p. ex. due à l’exsudat, 
à l’incontinence ou à la 
transpiration)

•	 Environnement non hygiénique 
(p. ex. poussière, surfaces non 
nettoyées ou présence de 
moisissures)

Signes de sepsis7

Le sepsis est une affection engageant le pronostic vital dans laquelle la 
réponse de l’organisme à l’infection provoque des lésions de ses propres 
tissus et organes. Le dysfonctionnement organique est un élément clé 
de tout diagnostic de sepsis.

Agir en présence de l’un des signes d’alerte 
suivants :
S.	 Somnolence, confusion ou troubles de 

l’élocution 
E.	 Extrêmes frissons ou douleurs musculaires 

intenses 
P.	 Pas d’urine sur 24 heures
S.	 Souffle court ou essoufflement sévère
I.	 Impression de mort imminente 
S.	 Signes cutanés : peau marbrée ou décolorée
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Annexes

Annexe 1. Énoncés fondés sur des données probantes et révisions par tours et notation Delphi
E T Énoncé M ET

1 1 L’infection des plaies reste l’un des plus grands défis auxquels sont confrontés les professionnels de santé dans les soins des 
plaies. 4,3 0,90

2
1 Le nombre d’infections des plaies attribuables à des microorganismes résistants aux antimicrobiens est sous-estimé. 3,8 0,75

2 Le nombre d’infections des plaies attribuables à des microorganismes résistants aux antimicrobiens pourrait être sous-estimé. 4,1 0,94

3 1 La RAM dans les soins des plaies est un défi croissant. 4,4 0,80

4 1 La prévention des infections est l’un des axes prioritaires de la stratégie mondiale contre la RAM. 4,5 0,67

5 1 Une utilisation inappropriée des antimicrobiens a été rapportée dans des plaies non infectées ne nécessitant pas d’intervention. 4,6 0,49

6
1 L’utilisation inappropriée et la surutilisation d’antimicrobiens contenant des agents actifs peuvent augmenter le risque de 

développement de la RAM. 4,2 0,87

2 L’utilisation inappropriée des antimicrobiens peut augmenter le risque de développement de la RAM. 4,6 0,49

7
1 Le recours aux BBD peut réduire la charge microbienne d’une plaie. 4,6 0,49

2 Le recours aux MBD peut réduire la charge microbienne d’une plaie. 4,8 0,40

8
1 L’intervention précoce par pose de BBD diminue la charge microbienne, réduisant au minimum le risque de progression sur le 

continuum de l’infection des plaies. 4,4 0,49

2 L’intervention précoce par pose de MBD diminue la charge microbienne, réduisant au minimum le risque de progression sur le 
continuum de l’infection des plaies. 4,8 0,40

9
1 L’intégration des BBD dans les protocoles de soins postopératoires peut réduire significativement le risque d’ISO (superficielles). 4,4 0,49

2 L’intégration des MBD dans les protocoles de soins postopératoires peut réduire significativement le risque d’ISO (superficielles). 4,8 0,40

10
1 La prévention des ISO par pose de BBD peut entraîner une réduction des réadmissions ainsi que des coûts de traitement et 

d’hospitalisation. 4,3 0,66

2 La prévention des ISO par pose de MBD peut entraîner une réduction des réadmissions ainsi que des coûts de traitement et 
d’hospitalisation. 4,8 0,40

11

1 Limiter l’utilisation des pansements antimicrobiens aux infections locales discrètes et manifestes, en association avec 
l’antibiothérapie pour les infections étendues et systémiques, s’inscrit dans un usage approprié des antimicrobiens. 4,1 0,54

2
Après une préparation complète du lit de la plaie, réserver l’utilisation des pansements antimicrobiens aux infections locales 
discrètes et manifestes, en association avec l’antibiothérapie pour les infections étendues et systémiques, est favorable à l’usage 
approprié des antimicrobiens.

4,2 0,40

3 Dans le cadre de soins complets des plaies, réserver l’utilisation de pansements antiseptiques aux infections discrètes et 
manifestes, en association avec l’antibiothérapie pour les infections étendues et systémiques, est favorable au BUA. 4,76 0,46

12

1 La gestion de la charge biologique locale/de l’infection de la plaie par pose de BBD réduit le besoin d’antibiothérapie et respecte 
le BUA. 4,0 0,77

2 La gestion précoce et proactive de la charge biologique locale/de l’infection de la plaie par pose de BBD peut réduire le besoin 
d’antibiothérapie et favoriser le BUA. 4,0 0,77

3
12A. La prévention prophylactique et le contrôle de la charge microbienne par pose de MBD peuvent réduire le besoin 
d’antibiothérapie et favoriser le BUA. 4,5 0,50

12B. La prise en charge de l’infection locale par pose de MBD peut réduire le besoin d’antibiothérapie et favoriser le BUA. 4,5 0,50

13
1 L’utilisation de BBD doit être considérée comme un élément clé des initiatives de PCI et de BUA dans les soins des plaies. 4,7 0,46

2 L’utilisation de MBD doit être considérée comme un élément clé des initiatives de PCI et de BUA dans les soins des plaies. 4,8 0,40

Légende : 1  Numéro de l’énoncé;  1  Tour (énoncé rejeté ou nécessitant une nouvelle formulation);  1  Tour (énoncé accepté)

Notes : certains énoncés acceptés ont été révisés et renotés afin d’en améliorer la clarté; « pansements à fixation bactérienne » a été remplacé par « pansements à fixation microbienne » 
au troisième tour (M 4,80, ET 0,40); BBD = pansement à fixation bactérienne; BUA = bon usage des antimicrobiens; E = énoncé; ET = écart-type (score d’approbation); ISO = infection du site 
opératoire; M = moyenne (score d’approbation); MBD = pansement à fixation microbienne; PCI = prévention et contrôle des infections; RAM = résistance aux antimicrobiens; T = tour.
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Annexe 2. Évaluations GRADE détaillées de la certitude des résultats de la revue bibliographique
Critère d’évaluation (type d’étude) Études Plan Certitude Importance Détails
Incisions chirurgicales 

Charge microbienne contrôlée 1 Non randomisée 2. Faible

Économies budgétaires 1 Randomisée 4. Élevée

Économies budgétaires (non ECR) 2 Non randomisée 2. Faible FA, RSB

Amélioration de la cicatrisation 1 Randomisée 4. Élevée

Amélioration de la cicatrisation (série de cas) 1 Non randomisée 2. Faible TFCRP, FE, 
RSB

Prévention de l’infection 3 Randomisée 4. Élevée Critique

Prévention de l’infection (non ECR) 3 Non randomisée 3. Modérée Critique FA
Réduction de l’utilisation d’antibiotiques 2 Randomisée 4. Élevée Importante

Réduction de l’utilisation d’antibiotiques (série de cas) 1 Non randomisée 2. Faible TFCRP, FES, 
RSB

Réduction de l’utilisation d’antibiotiques (non ECR) 1 Non randomisée 4. Élevée Importante TFCRP, FA
Réduction des réadmissions 1 Randomisée 4. Élevée Importante
Réduction des réadmissions (non ECR) 1 Non randomisée 3. Modérée FA
Plaies difficiles à cicatriser
Charge microbienne contrôlée 1 Randomisée 4. Élevée Critique
Charge microbienne contrôlée (études observationnelles 3b) 5 Non randomisée 2. Faible Critique
Amélioration de la cicatrisation 2 Randomisée 4. Élevée
Amélioration de la cicatrisation (L3b) 5 Non randomisée 2. Faible
Amélioration de la cicatrisation (séries/études de cas L4/5) 3 Non randomisée 2. Faible

Prévention de l’infection 1 Non randomisée 1. Très 
faible Importante FE, BPFS

Réduction de l’utilisation d’antibiotiques 1 Randomisée 4. Élevée
Réduction de l’utilisation d’antibiotiques (études 
observationnelles L3b) 3 Non randomisée 2. Faible

Réduction des signes et symptômes d’infection 1 Randomisée 3. Modérée RID, BPFS
Réduction des signes et symptômes d’infection (études 
observationnelles L3b) 4 Non randomisée 2. Faible

Réduction des signes et symptômes (séries de cas L4) 2 Non randomisée 2. Faible
Réduction des signes et symptômes (rapport de cas L5) 1 Non randomisée 2. Faible
Abréviations : BPFS = biais de publication fortement suspecté; FA = forte association; FE = financement par l’entreprise; RID = résolution de l’infection déduite de l’évolution et de la 
cicatrisation de la plaie, mais non rapportée spécifiquement; RSB = risque significatif de biais; TFCRP = tous les facteurs confondants résiduels plausibles réduiraient l’effet démontré.



Annexe 3. Lignes directrices

American College of Surgeons (Collège américain des chirurgiens) (2025) 
Calculateur de risque en ligne

Centers for Disease Control and Prevention (Centres pour le contrôle et la prévention des 
maladies) (2025) 
Réseau national de sécurité des soins de santé : infections du site opératoire 

International Surgical Wound Complications Advisory Panel (Groupe consultatif 
international sur les complications des plaies chirurgicales) (2025) 
Recommandations pour les soins postopératoires des incisions 

International Wound Infection Institute (Institut international de l’infection des plaies) 
(2022) 
L’infection des plaies en exercice clinique 

International Wound Infection Institute (Institut international de l’infection des plaies) 
(2025) 
Nettoyage thérapeutique des plaies et de la peau : données cliniques et recommandations

Mayer et al. (2024) 
Bonnes pratiques pour le débridement des plaies

UK Sepsis Trust (Fondation britannique Sepsis Trust) (2025) 
Repérer les signes du sepsis

Organisation mondiale de la Santé (2018) 
Lignes directrices mondiales pour la prévention des infections du site opératoire 

World Union of Wound Healing Societies (Union mondiale des sociétés de cicatrisation des 
plaies) (2018) 
Désunion de plaie chirurgicale : améliorer la prévention et les résultats 
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