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Définitions
Cicatrisation par première intention : La cicatrisation par première intention concerne les plaies chirurgicales ou les plaies  
traumatiques suturées chirurgicalement.

Cicatrisation par deuxième intention : La cicatrisation par deuxième intention concerne les plaies qui ne peuvent pas être  
fermées par voie chirurgicale parce qu’elles présentent une perte tissulaire importante, de l’œdème ou une infection. Elles sont 
donc laissées ouvertes et le processus « naturel » permet le recouvrement de la plaie.

Cicatrisation par troisième intention : La cicatrisation par troisième intention survient après que la plaie ait été suffisamment 
réduite par le processus naturel ou bien que l’œdème ou l’infection ait été maîtrisé pour permettre une fermeture ou une couver-
ture chirurgicale, laquelle correspond à l’application de lambeaux ou d’une greffe de peau. 

Débridement : Nettoyage d’une lésion traumatique ou infectée effectué en dilatant l’ouverture de celle-ci par l’excision des tissus 
abîmés, nécrosés ou infectés dans le but d’exposer les tissus sains qui l’entourent.

Déhiscence : Ouverture spontanée d’un organe ou lyse tissulaire mettant à nu un tissu ou un organe.

Exérèse (ou ablation) : Intervention chirurgicale visant à retirer du corps un élément naturel, pathologique ou étranger, en tout 
ou en partie.

Hypergranulation : Un surplus du tissu de granulation qui excède la quantité requise pour combler la perte tissulaire de la plaie. 
C’est un tissu fragile, friable, qui saigne facilement et qui empêche la cicatrisation.

Lambeau : Fragment de peau, de tissu cellulaire sous-cutané, de muscle, déplacé d’une zone intacte de l’organisme sur une zone 
blessée, qu’il est destiné à recouvrir.

Pied diabétique ou ulcère du pied diabétique : Conséquence de la neuropathie et de l’angiopathie chez le patient diabé-
tique. Le pied, insensible à la douleur et mal vascularisé, présente un haut risque infectieux, et toute blessure minime doit être  
immédiatement traitée, car elle peut donner lieu à des complications nécessitant son amputation.

Plaie complexe : Plaie dont la cicatrisation ne progresse pas normalement ou qui nécessite des soins avancés (telle que définie 
lors des présents travaux de l’INESSS).

Prescripteur initial : Professionnel habilité à prescrire la TPN, soit un médecin ou une infirmière en vertu du règlement du  
Collège des médecins du Québec. Le prescripteur initial, prend la décision relative à la TPN, réévalue la pertinence à poursuivre 
la TPN et renouvelle la prescription initiale en collaboration avec une équipe interprofessionnelle dédiée ou un professionnel 
de la santé spécialisé en soins des plaies, reconnu et autorisé par l’établissement (telle que définit lors des présents travaux de 
l’INESSS).

Qualité de vie : Perception individuelle de sa position dans la vie dans le contexte de sa culture et de son système de valeur  
en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses standards. Le concept intègre de manière complexe la santé physique de la  
personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et ses  
relations avec les événements de son environnement.

Réépithélialisation : Formation d’un nouvel épithélium à la suite d’un processus cicatriciel.

Tissu de granulation : Tissu conjonctif de remplacement constitué de fibroblastes qui se multiplient sous la stimulation de 
facteurs de croissance libérés par les macrophages, les cellules endothéliales et les fibroblastes. C’est un tissu sain qui s’installe 
lors du processus normal de cicatrisation. Rouge vif, luisant et d’apparence granuleuse, il remplit et recouvre la cavité de la plaie.

Ulcère de pression : Lésion de la peau et des tissus sous-jacents, habituellement localisée sur une proéminence osseuse, due  
à la pression seule ou combinée au cisaillement ou à la friction.

Ulcère de la jambe : Plaie persistante de la jambe, d’origine circulatoire. On distingue quatre types d’ulcères de jambe soit l’ulcère 
veineux, l’ulcère artériel, l’ulcère mixte et l’ulcère artériolocapillaire.

Sigles
 
AQESSS	 Association québécoise des établissements  
	 de santé et de services sociaux
CTX	 Contextualisation
DS	 Données scientifiques
ETS	 Évaluation des technologies en santé
GUO	 Guide d’usage optimal
INESSS	 Institut national d’excellence en santé et en  
	 services sociaux
NP	 Niveau de preuve

OE	 Opinion d’experts
POR	 Pratique organisationnelle requise
PPP	 Physiopathologie des plaies
RPC	 Recommandation pour la pratique clinique
RS	 Revue systématique 
SE	 Savoir expérientiel
TPN	 Thérapie par pression négative
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Contexte
Les plaies complexes représentent un fardeau impor-
tant pour les patients, les intervenants et l’ensemble du  
système de santé au Canada. Elles peuvent avoir une  
incidence importante sur la qualité de vie des patients qui 
en souffrent et sur les professionnels de la santé qui se 
sentent souvent impuissants face aux échecs de guérison. 

Parmi les options thérapeutiques disponibles pour aider à la 
fermeture de ce type de plaies, on retrouve la thérapie par 
pression négative (TPN). Ces dernières années, plusieurs 
régions du Québec se sont dotées de parcs technologiques 
de TPN pour répondre à une demande croissante des clin-
iciens. Sachant que cette technologie est relativement  
dispendieuse comparativement aux pansements usuels, 
qu’il n’y a pas de balises encadrant la pratique au Québec 
et que le nombre d’individus susceptibles de développer 
des plaies complexes est en croissance, les risques d’une 
utilisation non optimale et d’un accroissement des coûts 
sont pressentis. C’est dans ce contexte que la direction  
générale des services de santé et médecine universitaire 
du MSSS a mandaté l’INESSS de réaliser des travaux dans 
le but de baliser et d’harmoniser les pratiques. 

L’ensemble des recommandations prennent forme dans un 
guide d’usage optimal (GUO) destiné aux professionnels 
de la santé et disponible sur le site web de l’INESSS.

Principaux enjeux
La décision de recourir à la TPN dépend étroitement de 
l’intention thérapeutique, laquelle varie selon la nature 
et la complexité de la plaie, ainsi que des caractéristiques 
du patient. Or, pour bénéficier de l’utilisation de cette 
technologie et en assurer la sécurité, les contre-indications 
et les facteurs de risque propres au patient doivent être 
pris en considération dès la prise de décision relative à 
son utilisation, au même titre que les facteurs nuisant à la 
cicatrisation. Si les objectifs cliniques ne sont pas atteints 
dans le délai prescrit, l’utilisation de la TPN doit être 
réévaluée pour déterminer la pertinence de poursuivre ou 
d’arrêter le traitement. 

Les données actuelles ne permettent pas de prédire pour 
quel patient la TPN serait plus efficace que le traitement 
usuel. La longueur du processus cicatriciel varie d’un 
individu à l’autre, en fonction notamment de l’âge, des 
carences ou des excès nutritionnels, des antécédents 
médicaux et de la médication. Il appert également que la 

nature, la taille, la profondeur, la localisation et le niveau 
de contamination de la plaie influencent le processus. 

Par ailleurs, bien que cette technologie puisse être la 
meilleure option pour une plaie et un patient en particulier 
lorsqu’elle est appliquée à l’hôpital, elle pourrait ne pas 
l’être lors de la poursuite à domicile ou dans un autre 
établissement de santé. Plusieurs conditions gagnantes 
sont donc requises pour assurer le succès et la sécurité 
de la TPN touchant non seulement la plaie et le patient 
dans sa globalité (p.ex. : ses caractéristiques propres, ses 
antécédents médicaux, son environnement et son réseau 
social), mais aussi le milieu de soins et les ressources 
disponibles. 

C’est pourquoi la formation des différents professionnels 
de la santé devant prendre des décisions au regard de 
l’utilisation de la TPN, de son application et de l’évaluation 
des plaies est un enjeu majeur pour assurer la sécurité 
et obtenir les bénéfices attendus de l’utilisation de cette 
technologie.

Développement des recommandations
La méthode utilisée pour élaborer les recommandations 
relatives à la pratique a notamment permis, par une  
approche systématique et transparente, de juger de 
la qualité de la preuve et de peser l’équilibre entre les 
avantages et les inconvénients tout en tenant compte du  
contexte québécois.

Les recommandations élaborées par l’INESSS sont fondées 
sur les connaissances actuelles de la physiopathologie des 
plaies (PPP) ainsi que l’analyse des données scientifiques 
issues des ECR disponibles sur les différentes plaies com-
plexes puis de celle d’autres types de devis appréciées 
par les auteurs des lignes directrices consultées (DS), des 
meilleures recommandations pour la pratique clinique 
(RPC), du contexte de l’organisation des soins de plaies au 
Québec (CTX) et du savoir expérientiel (SE) de différents  
experts/cliniciens ayant collaboré avec l’Institut. Lorsque 
la preuve scientifique est insuffisante, la recommandation 
provient de l’opinion d’experts (OE) où prédomine le savoir 
expérientiel d’experts québécois et internationaux.

Une adaptation des recommandations pourrait être néces-
saire selon les conditions propres à chaque milieu clinique 
et d’après le partage des tâches entre les différents profes-
sionnels de la santé.

RECOMMANDATIONS POUR  
LA PRATIQUE

http://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Traitement/INESSS_GUO_Therapie_pression_negative.pdf
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PRISE DE DÉCISION RELATIVE À L’UTILISATION DE LA TPN

Approche collaborative interprofessionnelle

L’INESSS recommande :

Que le prescripteur initial collabore avec une équipe interprofessionnelle dédiée ou un professionnel de la santé ayant 
une expertise en soins des plaies, reconnu et autorisé par l’établissement, pour une évaluation exhaustive de l’usager et 
de la plaie, avant l’amorce de la TPN (OE basée sur CTX, RPC et SE).

Qu’une équipe ou une personne dédiée avec une expertise en soin des plaies soit clairement identifiée et facilement  
accessible pour le prescripteur initial et/ou le médecin traitant, qui pourrait avoir à assurer le suivi de la TPN à la sortie du 
patient de l’hôpital (OE basée sur CTX, RPC et SE).

Que l’équipe interprofessionnelle dédiée soit composée minimalement d’un médecin ayant une expertise en soins des 
plaies complexes et d’une infirmière formée en soins de plaies. À cette équipe peut notamment s’ajouter un nutritionniste, 
un professionnel en physiothérapie et un ergothérapeute (OE basée sur CTX, RPC et SE).

Justifications :

• �une plaie complexe est une plaie dont la cicatrisation ne 
progresse pas normalement ou qui nécessite des soins 
avancés. L’identification des causes associées au retard 
de cicatrisation et leur stabilisation sont des éléments 
clés dans la prise en charge des patients ayant une plaie 
complexe ;  

• �les professionnels de la santé sont tous tenus, en vertu 
des exigences déontologiques, d’intervenir dans les lim-
ites de leurs connaissances et de leurs habiletés ; 

• �certaines activités réservées au regard des soins de plaies 
sont exclusives et d’autres en partage entre différents 
professionnels de la santé (infirmière, professionnel en 
physiothérapie et ergothérapeute) ; 

• �plusieurs options thérapeutiques peuvent être envisa-
gées pour traiter une plaie complexe qui ne cicatrise pas 
dans les délais prévus. L’approche interprofessionnelle 
permet de déterminer les avantages et les désavantages  

 

des différentes options thérapeutiques disponibles, dont 
la TPN, afin de déterminer la meilleure approche pour le 
patient en adéquation avec les objectifs cliniques visés ; 

• �les tests de conformité relatifs à la pratique organisation-
nelle requise (POR) d’Agrément Canada sur les soins de 
la peau et des plaies, en vigueur depuis 2014, requièrent 
que les organismes dispensant des soins et services à 
domicile utilisent une approche interprofessionnelle et 
collaborative afin d’évaluer les besoins des usagers en 
matière de soins de la peau et des plaies. La création 
d’équipes dédiées permet notamment de répondre aux 
exigences de cette POR ; 

• �les ressources disponibles diffèrent selon les milieux 
et les régions. Il revient aux établissements de santé 
d’identifier, dans leurs règles de soins, les profession-
nels qui sont autorisés à évaluer les plaies complexes et à  
appliquer la TPN dans leur milieu. 

Formation et connaissance

L’INESSS recommande :

Que les professionnels de la santé consultés pour un avis spécialisé soient formés adéquatement et possèdent des  
connaissances à jour sur le processus cicatriciel, la chronicisation des plaies, sur les soins nécessaires à la prise en charge 
des plaies complexes et les options thérapeutiques (OE basée sur CTX, PPP, RPC et SE).

2



L’INSTITUT NATIONAL D’EXCELLENCE EN SANTÉ ET EN SERVICES SOCIAUX   RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE

Étapes menant à la prise de décision

L’INESSS recommande les étapes suivantes :

Premièrement les candidats « potentiels » à la TPN doivent être sélectionnés judicieusement selon leurs caractéristiques 
propres et les facteurs liés à la plaie en tenant compte de leurs valeurs et de leurs préférences. Cette étape est fondamen-
tale pour identifier les facteurs de risques reliés au potentiel de cicatrisation de la plaie et à la sécurité de l’intervention 
(OE basée sur CTX, DS, PPP, RPC et SE).

Deuxièmement, pour que la TPN soit considérée comme une option thérapeutique, la plaie complexe doit appartenir à 
une des deux catégories suivantes (basée sur CTX, DS, PPP, RPC et SE):

• �la cicatrisation ne progresse pas dans les délais prévus, malgré la prise en charge adéquate des facteurs de risque 
nuisant à cette cicatrisation ; 

• �la taille ou la profondeur nécessite d’être réduite pour permettre une fermeture ou une couverture chirurgicale, ou 
aider à une cicatrisation par 2e intention.

Troisièmement,  des objectifs cliniquement réalistes doivent être déterminés en fonction de la plaie complexe à traiter 
pour laquelle la TPN peut être indiquée (son évolution et sa complexité), les caractéristiques du patient à traiter, le  
mécanisme d’action de la technologie, le processus cicatriciel et la méthode préconisée pour fermer ultimement la plaie 
(cicatrisation par 2e intention, fermeture chirurgicale, couverture chirurgicale) (OE basée sur CTX, DS, PPP, RPC et SE).

Justifications :

• �plusieurs conditions gagnantes sont requises pour assur-
er le succès et la sécurité de la TPN touchant non seule-
ment la plaie et le patient dans sa globalité, mais aussi le 
milieu de soins et les ressources disponibles ; 

• �en vertu des exigences déontologiques, l’autonomie des 
professionnels de la santé, au regard du traitement des 
plaies, est tributaire de leurs connaissances et de leurs 
habilités dans ce domaine, de la complexité de la plaie, 
de l’état de santé du patient et de l’utilisation de produits 
médicamenteux selon une ordonnance ; 

• �le processus cicatriciel est un phénomène complexe et 
dynamique où se succèdent les phases inflammatoires 
(débridement), de prolifération (formation du tissu de 
granulation), de réépithélialisation (fermeture de la 
plaie) et de remodelage (cicatrice) ; 

• �plusieurs facteurs exogènes et endogènes à la plaie peu-
vent compromettre le processus cicatriciel et prédisposer 
à leur récurrence ; 

• �des causes relatives à l’environnement du patient, son 
réseau de soutien, son état physique, psychologique ou 
neurocognitif peuvent être à l’origine du développement 
d’une plaie chronique dont la complexité s’accroît avec 
le temps ; 

• �les complications dues à la TPN sont des événements 
rares, qui surviennent généralement dans des établisse-
ments de soins de longues durées ou à domicile et qui 
sont causées par une utilisation non judicieuse de la 
technologie où les caractéristiques propres aux patients 
n’avaient pas toujours été prises en compte ;

• �considérant les limites de la TPN et l’incertitude quant 
aux patients qui répondront le mieux à ce traitement, 
une discussion avec le patient et sa famille est essentielle 
pour éviter les attentes irréalistes, les informer des effets 
indésirables et des complications possibles, et ce dans le 
but qu’ils puissent prendre une décision libre et éclairée 
face à ce choix thérapeutique.

Mise en garde
�Considérant les coûts associés à cette technologie, un patient avec des antécédents de non-respect des traitements ne 
devrait pas recevoir cette thérapie à domicile (OE basée sur CTX et SE).
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Justifications :

• �le processus cicatriciel est un phénomène complexe et 
dynamique où se succèdent les phases inflammatoires 
(débridement), de prolifération (formation du tissu de 
granulation), de réépithélialisation (fermeture de la 
plaie) et de remodelage (cicatrice) ; 

• �plusieurs facteurs exogènes et endogènes à la plaie peu-
vent compromettre le processus cicatriciel et prédispo-
ser à leur récurrence ; 

• �les mécanismes d’action de la TPN ne sont pas encore 
clairement définis. Selon les experts du domaine et les 
fabricants, cette technologie diminue l’exsudat, favorise 
l’angiogenèse et stimule la formation du tissu de granula-
tion ; 

• �l’appréciation des résultats scientifiques en relation avec 
les objectifs cliniques visés, et leur généralisation à plus 
grande échelle pour l’ensemble des plaies complexes 
sont limitées par plusieurs paramètres inhérents à la 
conception des ECR ; 

• �les objectifs cliniques poursuivis par l’utilisation de la TPN 
sont différents selon le type de plaie complexe (indica-
tions). Le choix d’amorcer la TPN pour traiter une plaie 
complexe doit être mis en adéquation avec le ou les  
objectifs cliniques visés.  

Justifications :

• �selon les RPC, les  revues systématiques, les études cli-
niques et le savoir expérientiel des différentes parties 
prenantes consultées ;

• �plusieurs de ces objectifs sont des indicateurs mesurés 
dans les études primaires pour évaluer l’efficacité de 

la TPN comparativement à un traitement comparateur  
(p.ex. réduction de la taille, temps de fermeture ou re 
couvrement d’un tissu de granulation de qualité avant une 
fermeture chirurgicale ou un geste de couverture chirurgi-
cale, prévention des complications).

Mise en garde
• La TPN n’est pas un substitut au débridement (OE basée sur PPP, RPC et SE).
• La TPN ne doit pas être utilisée jusqu’à une fermeture complète de la plaie (OE basée sur DS, PPP, RPC et SE).

OBJECTIFS CLINIQUES
Les objectifs cliniques à cibler relativement à l’utilisation de la TPN  sont (OE basée sur DS, RPC et SE) :

• accélérer la formation d’un tissu de granulation de qualité ; 

• réduire les délais de fermeture ; 

• drainer les exsudats et réduire l’œdème péri lésionnel ; 

• �diminuer la taille en vue d’une fermeture (p. ex., sutures, agrafes) ou d’une couverture chirurgicale (p. ex., greffe de peau, 
application de lambeaux) ; 

• �éviter la rétraction des bords cutanés en cas de déhiscence d’une plaie chirurgicale ; 

• constituer un pansement temporaire avant une intervention chirurgicale complémentaire. 

INDICATIONS
Le principe de prudence est de mise face à la décision de recourir à la TPN puisque les niveaux de preuves relatifs aux 
différentes indications sont généralement faibles. De plus, les études cliniques comparant l’efficacité de la TPN sont nor-
malement orientés afin d’obtenir une preuve sur une population en général pour ensuite l’appliquer à un individu. Or, en 
pratique il y a des variations de réponses selon les individus et les types de plaies.  Les indications soutenues par l’INESSS 
tiennent compte du niveau de preuves disponibles,  des objectifs cliniques visés pour chacune des indications, des facteurs 
de risque, puis du savoir expérientiel des différentes parties prenantes consultées. Lorsque la preuve scientifique est insuf-
fisante, la recommandation provient de l’opinion d’experts (OE) où prédomine le savoir expérientiel d’experts québécois 
et internationaux. La relation entre les indications soutenues par l’INESSS et les objectifs cliniques prend forme dans un 
tableau disponible à la page 13 du présent document. Le rapport complet et la revue systématique sont disponibles sur 
le site web de l’INESSS.
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Plaies chroniques

Parmi les indications pour lesquelles la TPN peut être une option de traitement notons :
L’utilisation de la TPN pour favoriser la fermeture d’une plaie chronique par 2e intention, d’une fermeture chirurgicale 
ou d’une couverture chirurgicale (chirurgie reconstructive) dans les situations suivantes :

• �ulcère du pied diabétique associé à une perte tissulaire significative, non ischémique, après la prise en charge d’une  
infection de l’os ou des tissus mous, le cas échéant, et après un débridement des tissus nécrosés et une décharge du 
poids sur l’ulcère (basée sur DSNP modéré, PPP, RPC et SE) ;

• ulcère artériel ou mixte après évaluation du potentiel de revascularisation (basée sur DSNP faible, PPP, RPC et SE) ;

• �ulcère de pression de stade III ou IV après le retrait de la pression sur la plaie et la prise en charge d’une infection de l’os 
et des tissus mous, le cas échéant (basée sur DSNP faible, PPP, RPC et SE).

Mise en garde
• �La TPN n’est pas une option valable pour les ulcères veineux, lesquels nécessitent plutôt une thérapie compressive  

pour favoriser le retour veineux, la diminution de l’exsudat et une réépitélialisation (OE basée sur DS, PPP et SE).
• �La TPN ne doit pas être utilisée jusqu’à une fermeture complète d’une plaie chronique (OE basée sur DS, PPP, RPC  

et SE).

Justifications :

• �une plaie qui ne suit pas le cheminement « normal » de 
cicatrisation ou qui demeure prisonnière de l’une des 
phases du processus devient une plaie chronique ; 

• �selon la classification proposée par l’AQESSS en 2006,  
on retrouve dans les plaies aiguës les brûlures, les 
déchirures, les plaies traumatiques, les incisions, les  
excisions, les débridements chirurgicaux, les greffes  
cutanées et l’application de labeaux. Une plaie chronique  
est généralement considérée comme une plaie aiguë 
à la suite d’un débridement effectué selon les bonnes  
pratiques en vigueur ; 

• �en considérant les études avec un groupe compara-
teur, les résultats montrent que le groupe TPN présente  
souvent moins d’effets indésirables que le groupe  
contrôle. Lorsque des effets indésirables graves sont 
rapportés, il est impossible d’exclure les erreurs de  
manipulation ou d’attribuer ces incidents à l’utilisation 
de la TPN. Concernant la douleur, les données mon-
trent que le degré de pression appliquée affecterait 
l’intensité de la douleur ressentie par les patients durant 
le traitement. Une pression continue contribuerait à la  
diminuer ; 

• �les complications dues à la TPN sont des événements 
rares, qui surviennent généralement dans des établisse-
ments de soins de longues durées ou à domicile et qui 
sont causés par une utilisation non judicieuse de la 
technologie où les caractéristiques propres aux patients 
n’avaient pas toujours été prises en compte ;

• �selon le savoir expérientiel des parties prenantes  
consultées, la TPN ne fait pas de miracle mais si elle 
est utilisée de façon judicieuse pour le bon patient, les 
bons objectifs cliniques, au moment opportun et par des  
professionnels de la santé formés, elle  peut apporter  
certains bénéfices relatifs aux différents indicateurs 
ciblés. 

   Ulcère du pied diabétique
• �il y a un niveau de preuves modéré montrant que la TPN 

est plus efficace que le traitement conventionnel pour 
favoriser la fermeture des ulcères du pied ainsi que celui 
des plaies post-opératoires chez des patients diabétiques 
inclus dans les études originales contrôlées notamment 
pour les facteurs nuisant à la cicatrisation. L’objectif  
primaire consiste à faire progresser l’ulcère afin de per-
mettre une fermeture par deuxième intention ou encore 
de le réduire suffisamment pour rendre possible un geste 
de couverture chirurgicale. il y a un niveau de preuves 
très faible montrant une supériorité de la TPN sur la  
réduction de la taille des ulcères du pied diabétique ; 

• �il y a un niveau de preuves faible à l’effet que la TPN  
permet de prévenir davantage les complications relatives 
aux ulcères du pied diabétique ou des plaies aiguës suiv-
ant une amputation chez les patients diabétiques ; 

• �il y a un niveau de preuves faible montrant une supé-
riorité de la TPN relatif à la qualité de vie des patients  
diabétiques souffrant d’un ulcère du pied. 
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Ulcère de pression stade III ou IV
• �il y a un niveau de preuves faible montrant que la TPN 

favorise la formation d’un tissu de granulation sur les 
ulcères de pression stade III et IV sous des conditions 
généralement optimales. Ce type de plaie est souvent 
inclus dans des ECR incluant une mixité de plaies chro-
niques. L’objectif clinique poursuivi par l’utilisation de 
la TPN sur ce type de plaie complexe est de favoriser la  
formation d’un tissu de granulation de qualité, néces-
saire au succès de la greffe de peau ou de diminuer la 
dimension de la plaie jusqu’à ce qu’une fermeture chirur-
gicale soit possible ; 

• �il y a un niveau de preuve insuffisant à l’effet que la TPN 
permet de réduire davantage la taille des ulcères de pres-
sion, de prévenir les complications, d’améliorer la qualité 
de vie ou de réduire l’utilisation  des ressources. 

Ulcère de jambe
• �il y a un niveau de preuve faible montrant l’efficacité de 

la TPN sur les ulcères de jambe uniquement (ce type de 
plaie est souvent inclus dans des ECR incluant une mixité 
de plaies chroniques). L’objectif clinique poursuivi par 
l’utilisation de la TPN sur ce type de plaie complexe est 
de favoriser la formation d’un tissu de granulation de 
qualité, nécessaire au succès de la greffe de peau. Son  
 

 
utilisation devrait faire suite à une évaluation du poten-
tiel de revascularisation et ne jamais être une alternative 
à la revascularisation ; 

• �il y a un niveau de preuve très faible à l’effet que la TPN 
permet de réduire davantage la taille de ces ulcères, de 
prévenir les complications, d’améliorer la qualité de vie 
ou de réduire l’utilisation des ressources. 

Greffe de peau en vue de fermer une plaie aiguë 
(couverture chirurgicale)

• �la technique de greffe de peau d’épaisseur partielle (split 
thickness skin graft) est une intervention relativement 
courante et utilisée chez des patients ayant besoin d’une 
chirurgie reconstructive des suites d’une brûlure, d’une 
fracture ouverte, d’une chirurgie ou encore pour recou-
vrir une plaie aiguë ou chronique lorsque les conditions 
optimales sont présentes ; 

• �il y a un niveau de preuves modéré montrant que la 
TPN augmente l’incidence des prises de greffe de peau 
d’épaisseur partielle sur des plaies aiguës chez des  
patients inclus dans les études originales contrôlées  
notamment pour les facteurs nuisant à la cicatrisation,  
particulièrement en améliorant la qualité du lit de la 
plaie et en sécurisant la greffe. 

Plaies aiguës
Parmi les indications pour lesquelles la TPN peut être une option de traitement notons :
L’utilisation de la TPN pour sécuriser et maintenir une greffe de peau sur une plaie aiguë (basée sur DSNP modéré, PPP, RPC 
et SE).

L’utilisation de la TPN pour préparer le lit de la plaie en vue d’une greffe de peau sur une plaie aiguë (basée sur DSNP modéré, 
PPP, RPC et SE).

L’utilisation de la TPN pour favoriser la fermeture d’une plaie aiguë en vue d’une cicatrisation par 2e intention, d’une 
fermeture chirurgicale ou d’une couverture chirurgicale (chirurgie reconstructive) dans les situations suivantes :

• �plaie traumatique, ne pouvant pas être suturée, associée à une perte tissulaire significative et/ou profonde sans infec-
tion ou après une prise en charge, le cas échéant (basée sur DSNP faible, PPP, RPC et SE) ;

• �exérèse chirurgicale associée à une perte tissulaire significative et/ou profonde sans infection ou après une prise en 
charge, le cas échéant (OE basée sur PPP, RPC et SE. Les DS disponibles proviennent d’études mixtes sans analyse en 
sous-groupe d’où l’impossibilité  à déterminer le niveau de preuve propre à ce type de plaie) ;

• �déhiscence de plaie chirurgicale étendue et/ou de situation défavorable (impossibilité de fermeture chirurgicale) 
(OE basée sur PPP, RPC et SE. Les DS disponibles proviennent d’études mixtes sans analyse en sous-groupe d’où 
l’impossibilité  à déterminer le niveau de preuve propre à ce type de plaie).

L’utilisation de la TPN en vue d’une fermeture chirurgicale ou d’une couverture chirurgicale (chirurgie reconstructive) 
pour fermer une plaie aiguë dans les situations suivantes :

• plaie ouverte de l’abdomen ou du thorax (basée sur DSNP faible, PPP, RPC et SE) ;

• plaie chirurgicale associée à un risque élevé de déhiscence (OE basée sur PPP, RPC et SE).

L’utilisation de la TPN pour sécuriser et maintenir des lambeaux (OE basée sur RPC et SE).

Mise en garde
• �La TPN ne doit pas être utilisée jusqu’à une fermeture complète d’une plaie aiguë (OE basée sur DS, PPP, RPC et SE).
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Justifications :

• �une plaie aiguë est une plaie dont aucun facteur n’entrave 
le processus normal de cicatrisation. Elle peut être 
d’origine chirurgicale ou non. Ce type de plaie ferme  
généralement en quelques jours ou au plus à l’intérieur 
de trois à quatre semaines selon son étendue et sa pro-
fondeur. Selon l’ampleur des dommages infligés à la 
peau, la plaie sera considérée comme étant simple ou 
complexe. Selon la classification proposée par l’AQESSS 
en 2006, on retrouve dans les plaies aiguës les brûlures, 
les déchirures, les plaies traumatiques, les incisions, 
les excisions, les débridements chirurgicaux, les greffes  
cutanées et l’application de lambeaux. Les plaies chirur-
gicales initialement aiguës qui se compliquent par une 
infection, une déhiscence et une éviscération deviennent 
des plaies chroniques ;

• �en considérant les études avec groupe comparateur, 
les résultats montrent que le groupe TPN présente sou-
vent moins d’effets indésirables que le groupe contrôle. 
Lorsqu’il y a des effets indésirables graves mentionnés 
dans la littérature, il est impossible d’exclure les erreurs 
de manipulation ou d’attribuer ces incidents à l’utilisation 
de la TPN. Concernant la douleur, les données montrent 
que le degré de pression appliquée affecterait l’intensité 
de la douleur ressentie par les patients durant le traite-
ment. Une pression continue contribuerait à diminuer la 
douleur ; 

• �les complications dues à la TPN sont des événements 
rares, qui surviennent généralement dans des établisse-
ments de soins de longues durées ou à domicile et qui 
sont causés par une utilisation non judicieuse de la 
technologie où les caractéristiques propres aux patients 
n’avaient pas toujours été prises en compte. 

Plaie traumatique-tissus mous
• �il y a peu d’études comparant l’efficacité de la TPN à un 

comparateur pour traiter des plaies traumatiques des tis-
sus mous (ce type de plaie est souvent inclus dans des 
ECR incluant une mixité de plaies aiguës). Les objectifs 
visés par l’utilisation de la TPN avec ce type de plaie 
sont par exemple de favoriser la formation d’un tissu de 
granulation de qualité pour rapidement procéder à la 
fermeture ou la couverture chirurgicale, favoriser la cica-
trisation par deuxième intention ou fermer temporaire-
ment la plaie entre des épisodes de débridement ; 

• �il y a un niveau de preuve insuffisant à l’effet que la TPN 
permet de réduire davantage la taille de ces plaies, de 
prévenir les complications, d’améliorer la qualité de vie 
ou de restreindre l’utilisation des ressources. 

Plaie traumatique-fracture ouverte
• �le niveau de preuves est faible quant à la supériorité 

de la TPN pour traiter une plaie traumatique provenant 
d’une fracture ouverte. Les objectifs visés sont de fermer  
temporairement la plaie en attendant un geste de  
 

 

couverture chirurgicale ou de réduire la complexité de la 
plaie en favorisant la formation d’un tissu de granulation 
de qualité ; 

• �il y a un niveau de preuve très faible montrant une  
supériorité de la TPN sur la prévention des complications 
et la qualité de vie des patients ayant une plaie trauma-
tique des suites d’une fracture ouverte. 

Abdomen ouvert
• �le principal indicateur d’intérêt pour les plaies ouvertes 

de l’abdomen est la capacité de la TPN à constituer un 
pansement temporaire en vue d’une intervention chirur-
gicale complémentaire. Or, ce type de plaie se prête 
moins bien à des ECR et les données disponibles provi-
ennent de devis d’études avec des niveaux de preuves 
plus faibles mais tout de même un effet en faveur de la 
TPN. Les objectifs cliniques visés sont, selon le grade de 
la plaie, la protection des organes et la prévention des 
complications (p. ex. infection, formation d’adhérences), 
la gestion de l’œdème, la fermeture temporaire en vue 
d’un geste de couverture chirurgicale complémentaire et 
la préparation du lit de la plaie en vue d’une greffe de 
peau. 

Greffe de peau d’épaisseur partielle
• �la technique de greffe de peau d’épaisseur partielle 

(de l’anglais split thickness skin graft) est une interven-
tion relativement courante et utilisée chez des patients 
ayant besoin d’une chirurgie reconstructive des suites 
d’une brûlure, d’une fracture ouverte, d’une chirurgie ou  
encore pour recouvrir une plaie aiguë ou chronique 
lorsque les conditions optimales sont présentes ; 

• �il y a un niveau de preuves modéré montrant que la 
TPN augmente l’incidence des prises de greffe de peau 
d’épaisseur partielle sur des plaies aiguës chez des 
patients inclus dans les études originales contrôlées 
notamment pour les facteurs nuisant à la cicatrisation, 
particulièrement en améliorant la qualité du lit de la 
plaie et en sécurisant la greffe ; 

• �il y a un niveau de preuve très faible à l’effet que la TPN 
réduit le temps de guérison d’une greffe de peau ; 

• �il y a un niveau de preuve faible montrant l’effet su-
périeur de la TPN sur la prévention des complications, 
l’utilisation des ressources et la qualité de vie suite à une 
greffe de peau sur une plaie aiguë ; 

• �il y a un niveau de preuve insuffisant montrant l’efficacité 
de la TPN sur des lambeaux. Comme l’application de  
lambeaux est une technique qui nécessite plusieurs 
séances de débridements pour retirer les tissus nécro-
tiques, des experts internationaux sont d’avis qu’après le 
débridement, les plaies sont considérées comme trau-
matiques (tissus mous) et que les mêmes objectifs que 
ceux énumérés précédemment pour ce type de plaie 
peuvent être visés. 
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Parmi les contre-indications relatives soutenues par l’INESSS notons :

• Patient présentant un risque élevé de saignement ;
• Insuffisance artérielle des membres inférieurs non revascularisés ;
• �Facteur de nature sociale, médicale (ex. : trouble cognitif) ou psychologique empêchant l’adhésion ou la sécurité du 

traitement.

Justifications :
• �selon les monographies des différentes technologies disponibles, les agences règlementaires, les agences d’ETS, les  

revues systématiques, les études cliniques et le savoir expérientiel des différentes parties prenantes consultées.

Justifications :
• �selon les monographies des différentes technologies disponibles, les agences règlementaires, les agences d’ETS,  

les revues systématiques, les études cliniques et le savoir expérientiel des différentes parties prenantes consultées.

PARAMÈTRES DE  
L’INTERVENTION OU MAUVAISE  

UTILISATION
QUALITÉ DE VIE

COMPLICATIONS RELATIVES 
AUX FACTEURS DE RISQUE NON 

CONTRÔLÉS

§§ Saignement local (ex. tubulure ou  
pansement avec sang coagulé), hématome

§§ Phlyctène
§§ Sérome
§§Développement d’une allergie cutanée
§§ Fistule
§§Macération de la peau environnante
§§Dermatite (infectieuse ou inflammatoire)
§§ Infection grave associée ou non à la 
présence de morceaux d’éponges ou de 
pansements oubliés

§§ Plaie de pression due au dispositif1

§§ Roulement des bords de la plaie1 
§§ Ischémie aux extrémités (ex. : doigt, orteil)1

§§Douleur 
§§ lors du retrait du pansement 
§§ durant le fonctionnement de 
l’appareil

§§ Bruit (surtout gênant pendant 
la nuit)

§§ Asservissement permanent au 
dispositif

§§ Limitation de la mobilité
§§Difficultés reliées à l’utilisation
§§ Stress ou anxiété
§§Odeurs
§§ Peut nuire à la vie sociale et 
influencer l’estime de soi

§§ Infection secondaire
§§ Saignement abondant
§§ Septicémie
§§ Choc hypovolémique
§§ Risque d’arrêt cardiaque en  
cas de perte d’électrolytes  
trop importante

§§Mortalité

1. Selon l’expérience clinique des membres du comité d’experts de l’INESSS.
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Parmi les contre-indications absolues soutenues par l’INESSS notons :

• Présence significative de tissus nécrotiques (escarre ou tissus nécrotiques humides) ;
• Anticoagulothérapie non contrôlée ;
• Saignement actif ;
• Infection profonde active non traitée (ex. : ostéomyélite) ;
• Patient en état de choc (ex. : septique, hypovolémique, cardiogénique) ;
• Plaie sur un site de tumeur non excisée ;
• Organes et structures vitales (ex. : artères, veines, nerfs) non protégés ;
• Fracture ouverte non stabilisée ;
• Fistule non entérique et non explorée ;
• Allergie à tout matériel requis pour la procédure ;
• Toute plaie atypique sans diagnostic établi (ex. : pyoderma gangrenosum, néoplasie, métastase, vasculite, etc.).

CONTRE-INDICATIONS

EFFETS INDÉSIRABLES ET COMPLICATIONS LES PLUS FRÉQUENTS
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DÉTERMINATION DES PARAMÈTRES TECHNIQUES

L’INESSS recommande :

Que les facteurs à considérer dans le choix du dispositif reposent sur la disponibilité, le coût, la facilité d’utilisation, le 
milieu de soins, les effets indésirables et les différences existant entre les technologies concernant le type de pansement, 
la pression et le mode. Certains paramètres liés au patient doivent également être pris en considération dans la prise de 
décision (OE basée sur PPP, RPC et SE).

Que le choix du pansement repose sur la nature de la plaie, la technologie disponible dans l’établissement et lors du 
transfert du patient, l’expérience des professionnels de la santé ayant une expertise en soins des plaies et la sensibilité du 
patient à la douleur (OE basée sur DS, PPP, RPC et SE).

D’utiliser en général une pression entre -80 et -125 mmHg pour le traitement des plaies complexes aiguës ou chroniques 
(OE basée sur DS, RPC et SE).

D’utiliser une pression intermittente pour une plaie située dans une zone peu sensible (p. ex. pied diabétique) et une 
pression continue dans les situations suivantes (OE basée sur DS, RPC et SE) : 

• patient présentant un risque accru de saignement ;
• plaie à forte exsudation; lambeau ou greffon récent ;
• plaie comportant des fistules entériques aiguës ;
• structures corporelles instables ; 
• plaie dans la zone péri-anale ;
• patient plus sensible à la douleur.

Justifications :

• �selon les monographies des différentes technologies dis-
ponibles, les agences règlementaires, les agences d’ETS, 
les études cliniques, les revues systématiques et le savoir 
expérientiel des différentes parties prenantes consultées ;

• �les études cliniques utilisent des pressions se situant entre 
-80 et -125 mmHg selon le type de plaies à l’étude et la 
technologie utilisée (TPN « maison » vs commerciale) ; 

• �la détermination du niveau de pression et du mode à uti-
liser est la responsabilité du clinicien. La collaboration avec 
une équipe interprofessionnelle dédiée ou un profession-
nel de la santé ayant une expertise en soins des plaies est 
conseillée ; 

• �il y a un niveau de preuve insuffisant montrant des dif-
férences d’efficacité entre les deux types d’interfaces 
(pansements). Le choix du pansement devrait reposer 
sur la nature de la plaie, la technologie disponible dans 
l’établissement et lors du transfert du patient, l’expérience 
des professionnels de la santé ayant une expertise en soins 
de plaies et la sensibilité du patient à la douleur. La col-
laboration avec une équipe interprofessionnelle dédiée ou 
un professionnel de la santé ayant une expertise en soins 
des plaies est conseillée. 
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AMORCE DE LA TPN ET PRÉCAUTION À L’EMPLOI

L’INESSS recommande :

Que la TPN soit amorcée en collaboration avec une équipe interprofessionnelle dédiée ou un professionnel de la santé 
spécialisé en soins des plaies, reconnu et autorisé par son établissement de santé (OE basée sur CTX, RPC et SE).

De s’assurer que l’ordonnance et le plan de traitement soient clairs et complets et fournissent minimalement les rensei-
gnements suivants (OE basée sur RPC et SE) :

• objectifs généraux et critères cliniques visés par le traitement ; 
• durée estimée en vue de l’atteinte des objectifs cliniques visés ;
• date de révision du plan de traitement ;
• choix du dispositif préconisé ;
• paramètres techniques relatifs au système de TPN (pression, intensité, mode, type de pansement) ;
• paramètres à évaluer lors du suivi et la fréquence des changements de pansements. 

Justifications :
• �afin d’assurer une utilisation optimale, la sécurité de l’in- 

tervention, et pour faciliter le travail des professionnels 
qui feront le suivi du patient et de la plaie, les directives du 
prescripteur initial doivent être claires ; 

• �plusieurs documents précisent les éléments devant figurer 
dans l’ordonnance pour favoriser la communication entre 
les professionnels de la santé dont les objectifs généraux 

et les critères cliniques visés par le traitement, la durée es-
timée pour l’obtention des objectifs cliniques visés, le choix 
du dispositif, les paramètres techniques et de suivi. Les par-
ties prenantes consultées ont suggéré d’ajouter aussi la date 
de révision du plan de traitement. 

Mise en garde
• �Le patient et l’aidant doivent être informés des aspects techniques de l’intervention, particulièrement lorsque la TPN 

doit se poursuivre à domicile (OE basée sur RPC et SE).
• �L’absence d’un engagement ferme de la part du patient de bien respecter les consignes relatives à l’utilisation de la TPN 

peut être un critère pour ne pas amorcer la thérapie (OE basée sur RPC et SE).

Précautions à prendre avant l’installation du dispositif et lors des changements de pansements 
(OE basée sur RPC et SE) :

• �les précautions standards de contrôle des infections pour tous les patients doivent être mises en œuvre selon le proto-
cole préétabli par l’établissement, quel que soit le diagnostic ou l’état présumé de l’infection ;

• s’assurer que le lit de la plaie est libre de débris et de tissus nécrosés ; 
• �en cas de laparotomie, empêcher le contact entre le tube digestif et le système de TPN pour éviter la création d’une 

fistule digestive ;
• positionner la tubulure de manière à éviter la formation d’ulcère de pression ; 
• pour réduire au minimum les risques associés aux changements de pansements : 

– noter sur le pansement le nombre de morceaux de pansements placés dans la plaie ; 
– ne pas découper les éponges, les pansements à base de mousse ou les gazes directement au-dessus de la plaie ; 
– nettoyer adéquatement le lit de la plaie et effectuer un examen minutieux ;
– �assurer le nivelage (c’est-à-dire mettre un nombre suffisant d’éponges ou de compresses sans compacter) avec la peau 

une fois la TPN débutée ;
• �ne jamais laisser un pansement en place sans l’utilisation active de la pompe pendant une période prolongée. Se  

référer aux monographies des fabricants pour ajuster les délais selon le pansement et l’appareil utilisé ;

• éviter, dans la mesure du possible, l’interruption de la TPN pendant le traitement afin d’en optimiser l’effet ;

• �afin d’assurer la continuité des soins, l’appareil de TPN ou du moins le pansement utilisé avec le dispositif prévu pour les 
soins à domicile devrait être installé à l’unité de soins, avant le départ du patient de l’hôpital. 
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Justifications :
• �selon les monographies des différentes technologies dis-

ponibles, les agences règlementaires, les agences d’ETS, 
les études cliniques, les revues systématiques et le savoir 
expérientiel des différentes parties prenantes consultées ;

• �les études cliniques utilisent généralement toutes les pré-
cautions pour assurer le succès de l’étude et éviter les 
complications. 

Justifications :
• �selon les monographies des différentes technologies dis-

ponibles, les agences règlementaires, les agences d’ETS, 
les études cliniques, les revues systématiques et le savoir 
expérientiel des différentes parties prenantes consultées ;

• �généralement dans les études cliniques les pansements 
sont changés aux 48 à 72 heures à l’exception des gref-
fes de peau où le pansement est généralement maintenu 
pendant quelques jours avant d’être retiré ; 

• �tous les professionnels de la santé doivent tenir compte de 
l’encadrement déterminé par leur milieu de pratique, et 
respecter notamment, les règles de soins et les protocoles 
internes ; 

• �afin d’assurer une utilisation optimale, la sécurité de 
l’intervention, l’atteinte des objectifs cliniques visés et 
l’arrêt au moment opportun. 

CHANGEMENT DE PANSEMENTS ET PARAMÈTRES À ÉVALUER

L’INESSS recommande :

Que les pansements soient changés aux 48 à 72 heures selon l’état de la plaie et le volume d’exsudat. La fréquence peut 
varier, notamment en présence d’infection ou si la TPN est utilisée avant ou après une couverture chirurgicale (OE basée 
sur DS, RPC et SE).
Qu’un suivi rigoureux de la plaie, de la peau environnante et du patient soit effectué une fois par semaine (OE basée sur 
RPC et SE).
Que les paramètres suivant soient évalués (OE basée sur DS, PPP, RPC et SE) :

• l’état général du patient, les complications, les effets indésirables et l’adhésion au traitement ;
• �la progression de la granulation (taille de la plaie, qualité, aspect et pourcentage du tissu de granulation, absence/

présence de tissus nécrotiques), le drainage de l’exsudat (quantité et aspect), la présence d’infection, l’état du bord de 
la plaie et la présence d’odeur après nettoyage au niveau de la plaie ;

• l’aspect de la peau environnante (œdème, rougeur, signe d’infection, réaction allergique au pansement, macération).

Mise en garde
• �Tous les professionnels de la santé qui APPLIQUENT la TPN doivent avoir les compétences requises pour utiliser la 

technologie, reconnaître les signes de complication et poser les actions nécessaires, le cas échéant (OE basée sur CTX, 
RPC et SE). 

• �Tous les professionnels de la santé qui ÉVALUENT la plaie sous TPN doivent avoir les compétences appropriées et à 
jour pour évaluer l’évolution de la plaie, y compris la progression du tissu de granulation, reconnaître les signes de 
complications et poser les actions nécessaires, le cas échéant (OE basée sur CTX, RPC et SE).

• �Bien informer le patient et/ou son aidant et le personnel infirmier afin qu’ils soient en mesure de reconnaître certains 
signes qui, lorsqu’ils sont présents, peuvent présenter un risque pour le patient. Ils doivent aussi être informés des 
modalités techniques entourant la TPN (OE basée sur CTX, RPC et SE).

11
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SUIVI, DURÉE ET RENOUVELLEMENT DE LA TPN

L’INESSS recommande :

Que la durée maximale de la prescription initiale soit de 30 jours (OE basée sur DS, PPP, RPC et SE) ;

Qu’une réévaluation médicale par le prescripteur initial, en collaboration avec l’équipe ou la personne dédiée en soins 
des plaies, soit effectuée deux semaines suivant l’amorce (OE basée sur RPC et SE) ; 

Qu’un renouvellement de la prescription initiale soit possible uniquement si une réévaluation par une équipe ou une 
personne dédiée en soins des plaies a été effectuée au préalable (OE basée sur RPC et SE). 

CRITÈRES D’ARRÊT

L’INESSS recommande de cesser la TPN (OE basée sur DS, PPP, RPC et SE):

• dès que la plaie se recouvre d’un tissu de granulation de qualité et avant que ce dernier atteigne les bords de la plaie ;
• dès que les objectifs cliniques visés ont été atteints ; 
• ��en présence de tissus nécrotiques, d’hypergranulation, de stagnation ou en absence d’évolution favorable de la plaie 

après deux semaines de TPN ; 
• en l’absence d’avantage relativement aux objectifs de soins et aux critères cliniques préétablis ; 
• �dans une situation où l’application de la TPN n’est pas appropriée (p. ex. difficulté de maintien de la pression négative dû 

à l’emplacement de la plaie) ; 
• en l’absence d’équipe ou de professionnel de la santé autorisés à changer les pansements ; 
• en présence d’une complication menaçant la vie du patient ; 
• en présence d’effets indésirables modérément graves, notamment : 

– saignement excessif;
– infection grave dans la plaie ou au pourtour de la plaie;
– douleur importante;  
– développement d’une allergie suivant l’application.

• en l’absence d’adhésion au traitement de la part du patient et/ou de son aidant. 

Mise en garde
Reconsidérer l’utilisation de la TPN si une anticoagulothérapie doit être amorcée afin de respecter les priorités 
thérapeutiques (OE basée sur RPC et SE).

Justifications :
• �selon les monographies des différentes technologies  

disponibles, la physiopathologie des plaies, les agences  
règlementaires, les agences d’ETS, les revues systéma-
tiques, les études cliniques et le savoir expérientiel des  
différentes parties prenantes consultées ;

• �généralement dans les études cliniques il y a un suivi  
rigoureux pour assurer le succès de l’étude et éviter les 
complications. La durée à laquelle les participants des 

 
études reçoivent une TPN est variable selon le type de 
plaie mais dépasse rarement 30 jours. Le suivi peut par 
contre être plus long ;

• �afin d’assurer une utilisation optimale, la sécurité de 
l’intervention, l’atteinte des objectifs cliniques visés et 
l’arrêt au moment opportun. 

Justifications :
• �selon les monographies des différentes technologies dis-

ponibles, la physiopathologie des plaies, les agences règle-
mentaires, les agences d’ETS, les revues systématiques, les  
 

 
études cliniques et le savoir expérientiel des différentes 
parties prenantes consultées ;

• �afin d’assurer une utilisation optimale, efficiente et sécu-
ritaire. 
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OBJECTIFS VISÉS PAR L’UTILISATION DE LA TPN
Accélérer la  

formation d’un  
tissu de granulation 

de qualité 

Réduire les délais  
de fermeture 

Diminuer la taille en 
vue d’une fermeture 
ou d’une couverture 

chirurgicale   

Drainer les exsudats 
et réduire l’œdème 

péri-lésionnel      

Éviter la rétraction 
des bords cutanés 

en cas de déhiscence 
d’une plaie  
chirurgicale 

Constituer un  
pansement  

temporaire avant  
une intervention 

chirurgicale  
complémentaire  
ou reconstructive 

Prévenir les  
complications 

Restreindre  
l’utilisation  

des ressources

INDICATIONS CLINIQUES
PLAIES CHRONIQUES

Ulcère du pied diabétique associé à une perte  
tissulaire significative, non ischémique, après la 
prise en charge d’une infection de l’os ou des tissus 
mous le cas échéant, après débridement et une 
mise en décharge de l’ulcère

[Karatepe et al., 
2011; Nain et al., 

2011; Dalla Paola et 
al., 2010; Sepulveda, 

2009]

[Karatepe et al., 
2011; Nain et al., 

2011; Dalla Paola et 
al., 2010; Sepulveda, 

2009]

[Nain et al., 2011; 
Akbari et al., 2007]

[Vig et al., 2011;  
HAS, 2010] NP [Vig et al., 2011;  

HAS, 2010]

[Nain et al., 2011; 
Dalla Paola et al., 

2010]

[Dalla Paola et  
al., 2010]

Ulcère artériel ou mixte après évaluation du  
potentiel de revascularisation

[Vig et al., 2011;  
HAS, 2010]

[Vig et al., 2011;  
HAS, 2010]

[Vig et al., 2011;  
HAS, 2010]

[Vig et al., 2011;  
HAS, 2010] NP [Vig et al., 2011;  

HAS, 2010] Ø Ø

Ulcère de pression de stade III ou IV après un retrait 
de la pression sur le site de la plaie et la prise en 
charge d’une infection de l’os et des tissus mous  
le cas échéant

[Ashby et al., 2012; 
Vig et al., 2011;  

HAS, 2010]

[Ashby et al., 2012; 
Vig et al., 2011;  

HAS, 2010]

[Vig et al., 2011;  
HAS, 2010] [HAS, 2010] NP [Vig et al., 2011;  

HAS, 2010] Ø [Ashby et al., 2012; 
Vig et al., 2011]

PLAIES AIGUËS
INTERVENTION CHIRURGICALE

Exérèse chirurgicale associée à une perte tissulaire 
significative et/ou profonde sans infection ou après  
une prise en charge le cas échéant

[Krug et al., 2011; 
HAS, 2010] Ø [HAS, 2010] [HAS, 2010] NR [Krug et al., 2011; 

HAS, 2010] Ø Ø

Déhiscence de plaie chirurgicale étendue et/ou de 
situation défavorable (impossibilité de fermeture 
chirurgicale)

[HAS, 2010] [HAS, 2010] [HAS, 2010] [HAS, 2010] [HAS, 2010] Ø Ø Ø

Plaie chirurgicale avec un risque élevé de  
déhiscence (c’est-à-dire toute plaie demandant  
une approche complexe)

[Pachowsky, 2012] Ø

Plaie ouverte de l’abdomen ou du thorax NP NP NP [Bruhin et al., 2014] NP [Bruhin et al., 2014] [Bruhin et al., 2014] [HAS, 2010]

TRAUMATIQUE-FRACTURE OUVERTE

Plaie traumatique ne pouvant pas être suturée, 
associée à une perte tissulaire significative et/
ou profonde sans infection ou après une prise en 
charge le cas échéant

[Rasool et al., 2013; 
Krug et al., 2011; 
Stannard, 2009]

[Rasool et al., 2013; 
Krug et al., 2011; 
Stannard, 2009]

[Krug et al., 2011; 
HAS, 2010]

[Krug et al., 2011; 
HAS, 2010] NP [Krug et al., 2011; 

HAS, 2010] [Stannard, 2009] Ø

CHIRURGIE RECONSTRUCTIVE
Juste avant une greffe de peau [Saaiq, 2010] Ø * Ø NP NP [Saaiq, 2010] [Saaiq, 2010]

Après une greffe de peau NP

[Petkar et al., 2012; 
Krug et al., 2011;  

Petkar et al., 2011; 
Dalla Paola et al., 

2010; Llanos et al., 
2006; Moisidis et al., 

2004]

NP [Krug et al., 2011] NP NP [Chio, 2010] [Petkar et al., 2012; 
Llanos et al., 2006]

Après l’application de lambeaux [Krug et al., 2011] NP [Krug et al., 2011] [Krug et al., 2011] NP [Krug et al., 2011] Ø Ø

RELATION ENTRE LES OBJECTIFS CLINIQUES VISÉS PAR L’UTILISATION DE LA TPN, LES INDICATIONS ET LES NIVEAUX DE PREUVES

NP : Non pertinent ;	  Ø aucune étude recensée;	 Niveau de preuves modéré (niveau 1 avec risque de biais modéré);	         Niveau de preuves faible (niveau 1 avec risque de biais élevé);       
      Appréciation de la preuve par les auteurs des RBP consultées (niveau de preuves 1 à 3);               Opinion d’experts;	         * Consulter les données sur les autres types de plaies où la couverture chirurgicale est un objectif. 13
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