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La perte de substance (PDS) cutanée est définit comme une solution de continuité de la 

peau, la barrière essentielle à la protection du corps face aux agressions quotidiennes de 

l’environnement. 

Etant très fréquentes les PDS peuvent être d’étiologies différentes, et peuvent être plus ou 

moins étendues et profondes, et leur cicatrisation est souvent difficile et longue. 

La réparation d’une perte de substance ne se fait pas par une suture directe, le traitement 

dépend initialement de la cause,  la taille ainsi que la localisation. 

Les moyens de réparation sont nombreux, parmi lesquels, les greffes cutanées, les 

lambeaux et plus récemment la thérapie par pression négative (TPN) qui depuis quelques 

années, occupe une place primordiale dans l’arsenal thérapeutique des plaies complexes. 

La thérapie par pression négative est utilisée depuis la fin des années 80 avec pour but 

d’accélérer la cicatrisation. La thérapie VAC « Vacuum Assisted Closure » consiste à appliquer 

une dépression sur une mousse de polyuréthane moulant la plaie pour évacuer les exsudats et 

les débris et favoriser la formation de tissus sains  [1]. 

Cette technique peut être proposée dans des plaies post-traumatiques ou chirurgicales, 

des brûlures, des plaies chroniques comme les escarres et les ulcères. Elle est aussi utile comme 

traitement adjuvant de plaies infectées [2]. 

Notre travail s’appuiera sur une analyse prospective  de 35 patients pris en charge pour 

une perte de substance par le même médecin traitant et suivis  au service de Chirurgie plastique 

et Réparatrice de l’Hôpital Militaire Oued Eddahab Agadir sur une période de 12 mois depuis 

septembre 2022 avec un recul moyen de 6 mois. 

Le but de notre étude est de mettre en évidence l’importance de la TPN dans l’arsenal 

thérapeutique en chirurgie plastique. Ainsi que l’intérêt de  la prise en charge précoce et adaptée 

qui nous a permis d’optimiser la cicatrisation et de prévenir les complications. 
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I. Matériel : 

1. Type et période de l’étude : 

C’est une étude prospective continue d’une série de 35 patients ayant bénéficié de 

plusieurs séances de traitement par thérapie par pression négative seule ou combinée à une 

reprise chirurgicale au service de chirurgie plastique et réparatrice à l’hôpital militaire Oued 

Eddahab Agadir, avec une moyenne d’âge de 53 ans  sur une période de 12 mois depuis 

septembre 2022 avec un recul moyen de 06 mois. 

2. Population étudiée : 

Notre population générale est constituée de 35 patients hospitalisés avec pertes de 

substances cutanées compliquées de différentes étiologies, ayant bénéficié de plusieurs séances 

de traitement par thérapie par pression négative seule ou combinée à une reprise chirurgicale. 

 Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les sujets répondants aux critères suivants : 

• Des deux sexes sans distinction d’âge ; 

• Présentant des pertes de substances quelque que soit la localisation ou l’étiologie. 

• Opérés ou traités au service de chirurgie plastique et réparatrice. 

 Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude les sujets ayant : 

• Une plaie simple sans pertes de substances 

• Une plaie tumorale 

• Un saignement actif 

• Une infection non contrôlée de la plaie 
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3. But de l’étude : 

Le but de notre étude est de mettre en exergue l’importance et l’efficacité de la TPN dans 

l’arsenal thérapeutique en chirurgie plastique. 

Les objectifs de notre étude sont de : 

• Citer les différentes indications de l’usage de cette technique 

• Décrire le protocole et les précautions qu’il faut savoir avant d’appliquer ce moyen 

thérapeutique. 

• Etablir des recommandations de traitement par TPN. 

II. Méthode de l’étude : 

1. Recueil des données : 

Les données ont été recueillies à l’aide de la fiche d’exploitation ci-jointe (annexe1), 

remplie par le même médecin traitant. 

L’ensemble des 35 cas a été analysé selon le plan suivant : 

 Données anamnestiques : 

• L’âge du patient et de la plaie 

• Le sexe 

• Les habitudes alcoolo-tabagiques 

• Les antécédents 

• Les soins antérieurs médicaux et chirurgicaux 

• Le mécanisme et l’étiologie de la perte de substance 
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 Données cliniques : 

Examen physique de la plaie appréciant ses caractéristiques: 

• le siège 

• les dimensions (longueur, largeur et profondeur), 

• l’étendue 

• les éléments atteints 

• les lésions associées. 

 Données thérapeutiques : 

Comportant la modalité d’utilisation de la technique TPN : 

• Le mode continu ou alternatif 

• le rythme de changement de pansement 

• la durée du traitement 

• l’évolution et la surveillance 

• les complications 

• Retentissement psychologique et social 

2. Outils statistiques : 

La saisie du texte et des tableaux a été effectuée à l’aide du logiciel Word 2013 format 

modifiable et les graphiques avec le logiciel Excel 2013. 

L’analyse statistique des données a été faite à l’aide du logiciel Excel 2013. 
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I. Données épidémiologique : 

1. L’Age : 

L’âge moyen de nos patients était de 53  ans avec des extrêmes allant de 16 ans à 87 

ans. Nous avons noté un pic d’âge,  entre 41 ans à 70 ans. (Figure 1) 

 

Figure 1 : Répartition de nos patients selon la tranche d’âge. 
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2. Sexe : 

Pour 35 cas de patients hospitalisés pour perte de substance, nous avons retrouvé 27  

patients de sexe masculin soit  77% des cas et 8 patients de sexe féminin soit 23% des cas, avec 

un sexe ratio M/F de 3,37. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe en (%). 
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II. Données cliniques : 

1. Etiologies des PDS 

L’ensemble des patients inclus dans notre étude présentait une perte de substance 

cutanée. Ainsi nous avons eu : 

• 16 en post opératoire (46%). 

• 9 qui présentaient un traumatisme antérieur (26%). 

• 6 qui avaient des pertes de substance d’origine chronique  (17%).   (dont 3 présentant un 

ulcère du pied diabétique, 2 présentant un ulcère de la jambe et 1 avait des escarres.) 

• 4 avec une infection de tissu mou (11%).  (dont 3 présentant une fasciite nécrosante et 1 

présentant un phlegmon de la gaine synoviale.).(Figure3) 

 

Figure3 : Répartition des patients en (%) selon l’étiologie de la PDS. 
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2. Les Antécédents : 

2.1. Antécédents médicaux et habitudes toxiques : 

Vingt-six  (26) soit 74% des cas dans notre série présentaient des comorbidités 

associées. 

Ainsi, les patients se répartissent en : 

• 16 ayant des antécédents médicaux (Diabétiques et/ ou hypertendus)  (45%). 

• 10 ayant des habitudes toxiques (Tabagiques) (29%). (Figure4) 

 

Figure 4 : Répartition des antécédents en (%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

patients sans co-
morbidités 

Antécédents 
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2.2. Soins antérieurs de la plaie : 

Dans notre série 16 patients ont reçu des soins antérieurs médicaux (pansement simple à 

la Bétadine)  ou chirurgicaux (plastie, greffe ou débridement chirurgical à l’admission) soit 46%, 

tandis que les 19 autres patients n’avaient reçu aucun traitement initial : soit 54% (Figure 5) 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le type de réparation primaire en (%). 

3. Durée moyenne du séjour : 

La durée de séjour était en moyenne de 24,7 jours pour l’ensemble de nos  patients. Avec 

des extrêmes allant de 7 jours (1 semaine) à 63 jours (9 semaines). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

46%

54%

soins anterieur pas de reparation



La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

13 

4. Signes cliniques : 

4.1. Etendue de la lésion : 

Dans notre série, la moyenne de l’étendue de la lésion est de 12 cm de longueur (L) et 

5cm de largeur (l), avec des extrêmes allant de 5cm de (L) et  3cm de (l) ; et 27cm de (L) et 19cm 

de (l) (Tableau I). 

Tableau I: Répartition de l’étendue de la lésion en fonction de la longueur et la largeur. 

Etendue Longueur (L) Largeur (l) 

Min 5cm 3cm 

Moyenne 12cm 5cm 

Max 27cm 19cm 

4.2. Topographie : 

La répartition topographique globale des pertes de substances était répartie comme 

suivant 

• 22 cas avec une atteinte du membre inférieur (63%) ; 

• 11 cas avec une atteinte du tronc (31%) ; 

• 1 cas avec une atteinte au niveau du membre supérieur (3%); 

• 1 cas avec une atteinte au niveau de la face (l’oreille externe) (3%); (Figure 6) 

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de la localisation de la PDS (en%). 

63%

31%

3% 3%

membre inférieur tronc membre supérieur face
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4.3. La tolérance du système : 

Dans notre série, 8 patients  (soit 23%) seulement n’ont pas toléré la douleur ou 

ressentaient l’inconfort lors de la mise en place du système, par conséquent une prémédication 

avec des antalgiques (injection de morphine)  était donc recommandée. 

III. Surveillance: 

Au cours de notre étude, on a noté une bonne évolution de l’état de la plaie ainsi qu’une 

bonne étanchéité du pansement chez 26 patients soit  74%, 

9 patients seulement soit 26%  présentaient des incidents  au cours du traitement répartis 

comme suit : 

• 4 patients présentaient une occlusion de la tubulure. 

• 2 patients présentaient une mauvaise étanchéité du pansement (fuite). 

• 2 Patients présentaient des signes locaux d’infection, (halot inflammatoire sans signes 

généraux). 

• 1 patient était non coopérant au début du traitement. (Figure7) 

 

Figure 7 : Répartition des incidents (en%). 
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IV. Traitement : 

1. Médical : 

Le traitement par antibiotique a été administré par voie parentérale chez la totalité des 

patients après les résultats de L’antibiogramme. 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan infectieux et d’un prélèvement  

bactériologique réalisé au niveau de la perte de substance cutanée. 

2. Chirurgical : 

2.1. Nécrosectomie : 

Dans notre série seulement 5 patients ont bénéficié d’une nécrosectomie faite au bloc 

opératoire respectant les règles de l’asepsie avant la mise en place du pansement TPN. 

2.2. Thérapie par pression négative (TPN) : 

Tous nos patients ont bénéficié de la TPN. L’installation et la surveillance de cette 

thérapie a été pratiquée en milieu hospitalier; En moyenne, chaque patient a bénéficié de 4 

changements du dispositif de TPN. 

Le pansement associé était de type gras, +/- associé à des pansements à l’argent (2 

patients), ou à des pansements aux alginates (1 patient), ou au treillis vicryl (1 patient). 

La fréquence de ce changement était en moyenne d’un pansement par semaine. 

Les pansements ultérieurs étaient variables en fonction de différentes phases de la 

cicatrisation cutanée (détersion, bourgeonnement, épidérmisation). 

2.3. Greffe : 

18 patients ont bénéficié d’une greffe de peau mince. 
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2.4. Plastie : 

8 patients dans notre série ont bénéficié d’une plastie dont 6 ont bénéficié d’une plastie 

par lambeau de couverture et 2 ont bénéficié d’une plastie locale  après une bonne  préparation 

du bourgeon et stérilisation de la plaie par TPN. (Figure 8) 

 

Figure 8 : Répartition des patients (en%) selon le traitement chirurgical réalisé. 
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V. Suites opératoires : 

Pendant leurs séjours, nous avons eu des suites simples pour la totalité de nos patients 

notamment pas de complications liées à la thérapie ni de décès. 

Il faut noter que 9 cas de notre série ont évolué vers l’épidérmisation après TPN et 

n’ayant nécessité aucun geste de couverture cutanée. 

VI. Evolution : 

Pour tous les 35 patients qui ont été admis pour prise en charge d’une perte de 

substance cutanée, ils ont tous été déclarés guéris et sortants sans séquelles fonctionnels mis à 

part 5 patients qui ont rapportés des séquelles esthétiques minimes. 

VII. Cas cliniques : 

1. Cas clinique 1 : 

Il s’agit du patient  M.M âgé de 55 ans sans antécédents  particuliers, non tabagique et 

non alcoolique, Le patient a bénéficié d’une exérèse de l’oreille externe droite  au service d’ORL 

avec un curage ganglionnaire suite à un carcinome épidermoïde, avec couverture par lambeau 

musculo cutanée grand dorsal, l’évolution a été marquée par la nécrose du lambeau, la raison 

pour laquelle il a été admis dans notre service pour complément de prise en charge. 

L'examen clinique avait objectivé une nécrose périphérique du lambeau de 7cm sur 4 cm. 

A son admission, il a bénéficié d’un débridement et pose de pansement TPN en mode 

continu avec une fréquence de changement d’une fois par semaine pendant 15 jours. L’évolution 

a été marquée par une bonne étanchéité du pansement, une diminution d’œdème et d’exsudat 

et une bonne tolérance du système. Après 15 jours la TPN a permis de limiter la propagation de 

la souffrance et de préparer un bourgeon pour une greffe éventuelle. (Figure 9) 
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Figure 9 : Photos témoignant l’évolution de la plaie après deux séances de pansements TPN.  

1 : aspect du lambeau nécrosé à l’admission. 2 : aspect de la plaie après débridement.               
3: mise en place de la TPN. 4 : aspect de la plaie après le 1er pansement TPN.                            

5 : aspect après la dernière séance de la TPN.  
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2. Cas clinique 2 : 

Il s’agit de madame A. âgée de 48 ans ayant comme antécédents chirurgicaux 2 

césariennes sans autres antécédents particuliers, admise pour une souffrance et nécrose de la 

paroi abdominale 20 jours après une abdominoplastie. 

L’examen clinique avait objectivé une perte de substance de 7cm sur 5cm avec visibilité 

de la graisse abdominale. La patiente avait bénéficié d’un débridement et mise en place du 

pansement TPN  en mode continu avec une fréquence de changement d’une fois par semaine 

pendant 3 semaines. 

Sur le plan clinique, on est arrivé à obtenir, au fil des pansements, un bourgeon favorable 

pour une greffe. (Figure 10 et 11). 

 

Figure 10 : Photos témoignant l’évolution d’une PDS suite à une souffrance de la paroi 

abdominale. 

1 : aspect de la PDS à l’admission. 2:mise en place de la TPN. 3,4 et 5 : aspect de la plaie au fil 
des pansements. 
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Figure 11 : L’avancement de la plaie après la dernière séance de la TPN (1) et après la 

cicatrisation complète (2) 

3. Cas clinique 3 : 

Il s’agit du patient M. âgé de 16 ans, sans antécédents particuliers, non tabagique et non 

alcoolique. Patient victime d’un traumatisme par agent vulnérant au niveau de la partie inférieur 

de la jambe. 

Il s’est présenté pour une nécrose  de la plaie après 3 jours d’une suture sous tension, 

sans autres lésions associées. 

L'examen clinique avait objectivé une nécrose de la peau en regard de la suture de 5 cm 

sur 3 cm, ce qui a nécessité une exploration chirurgicale au bloc associée à une necrosectomie, 

ensuite la mise en place du pansement TPN en mode alternatif. 

Le rythme de changement de pansement était d’une fois par semaine pour une durée de 

3 semaines. 
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Après 3 pansements de TPN, on a noté une bonne évolution de la plaie. Le patient a 

ensuite bénéficié  d’une greffe.(Figure 12) 

 

Figure 12 : Evolution de PDS de la partie inferieur de la jambe traitée par TPN : 

1 : aspect de la plaie à l’admission. 2: necrosectomie et exploration chirurgicale de la plaie. 3 : 
aspect de la PDS après le 1 er pansement TPN. 4 : aspect de la PDS après le 3 ème pansement 

TPN. 5 : aspect après greffe en postopératoire immédiat. 
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4. Cas clinique 4 : 

Il s’agit de monsieur M.A âgé de 71 ans diabétique depuis 10 ans sous antidiabétiques 

oraux, puis sous insuline depuis deux ans. Il présentait depuis 2 mois une lésion pustuleuse 

scapulaire droite qui augmentait progressivement de volume. 

L’examen clinique à son admission objectivait une fièvre à 38,5 °C avec une plaque de 

pustules ecchymotique. Le bilan biologique montrait une hyperleucocytose à polynucléaires 

neutrophiles avec élévation de la protéine C-réactive à 7 fois la valeur normale. La glycémie était 

à 2,40 g/L. Le patient a bénéficié d’une bi-antibiothérapie probabiliste associant une béta-

lactamine à un imidazolé. 

Il a été admis au bloc où l’exploration chirurgicale a trouvé une nécrose étendue au plan 

sous-cutané et au plan musculaire adjacent. Il a été réalisé une large nécrosectomie mettant à 

nu les muscles trapèze et grand dorsal puis mise en place du système TPN. 

Le rythme de changement de pansement était d’une fois par semaine pour une durée de 

3 semaines, avec débridement des tissus de granulation préparant le lit d’une greffe cutanée. 

(figure 13)        
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Figure13 : l’évolution d’une fasciite nécrosante au niveau du dos traité par TPN :  

1 : L’aspect a l’admission. 2 : aspect après débridement chirurgical complet. 3 : aspect de la PDS 
après un pansement par TPN. 4 : aspect de la PDS après 3 séances de TPN et greffe. 
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5. Cas clinique 5 : 

Il s’agit de monsieur A.L âgé de 35 ans, sans antécédents particuliers, non tabagique et 

non alcoolique, admis pour une tumeur cutanée au niveau de la paroi abdominale. 

Il a été admis au bloc opératoire où il a bénéficié d’une résection chirurgicale de la 

tumeur qui s’étendait jusqu’au péritoine, mise en place d’une plaque vicryl et du système TPN. 

Une laparotomie exploratrice était donc aussi nécessaire avec mise en place d’un drain. 

Le rythme de changement de pansement était d’une fois par semaine pour une durée de 

4 semaines préparant le lit à une couverture par plastie. (figure 14)   
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Figure 14 : Evolution d’une PDS compliquée après résection d’une tumeur de la paroi 

abdominale.  

1 et 2 : aspect de la tumeur à  l’admission  3 : résection chirurgicale de la tumeur qui s’étendait 
jusqu’au péritoine et mise en place d’une plaque vicryl. 4 : laparotomie exploratrice et mise en 

place d’un drain. 5 : mise en place du système TPN. 6 : couverture par plastie : lambeau du 
tenseur de fascia lata au niveau de la zone traitée par TPN (après 4 pansements TPN espacés 

d’une semaine entre les séances) et couverture de la zone donneuse par greffe. 
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□ Surface : 1,8 m2 

□ Poids : 4,5 kg 

□ Epaisseur moyenne : 1,2 mm 

□ Rapport surface / épaisseur : 150 000 

□ 5 millions de follicules pilo- sébacés 

□ 3 millions de glandes sudoripares eccrines 

Partie 1:  Rappels bibliographiques  

I. Histologie et fonctions de la peau : 

1. Rappel histologique : 

1.1. Définition de la peau : 

La peau est un tissu de revêtement très souple et résistant qui enveloppe le corps. Sa 

superficie chez l’adulte est de 1.5 à 2m² et pèse environ 4kg. Sur le plan anatomique ; la peau 

est constituée de deux parties : la partie superficielle externe que constitue l’épiderme et une 

partie interne plus épaisse comportant le derme et l’hypoderme. [3] 

 

Figure 15 : La carte d’identité de la peau chez l’adulte [4]. 

1.2. L’épiderme : 

L’épiderme mesure, suivant les zones de l’organisme, de 1 à 4 millimètre. Il est plus 

épais au niveau des paumes des mains et des plantes des pieds [3]. 

Les cinq couches le composant sont de la superficie vers la profondeur : 

• Le stratum corneum 

• Le stratum lucidum 

• Le stratum granulosum 
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• Le stratum spinosum 

• Le stratum basal 

Les deux couches les plus internes constituent les couches germinatives de l’épiderme, 

au sein desquelles les cellules sont vivantes. 

Les cellules basales sont le siège de mitoses continuelles qui assurent le renouvellement 

de la peau en vingt-sept jours. Ces cellules migrent progressivement vers la surface et 

deviennent des kératinocytes dans le stratum spinosum, puis meurent du faite de la 

kératinisation progressive, et deviennent des cornéocytes à partir du stratum granulosum. Ainsi, 

les trois couches les plus superficielles sont constituées de cellules mortes. 

D’autres cellules et structures sont présentes au sein de l’épiderme ; il s’agit : des 

mélanocytes, des cellules de Langerhans, des cellules de Merkel, et des annexes: les glandes 

sébacées et sudoripares ainsi que les follicules pileux [5]. 

1.3. La Jonction dermo-épidermique : 

C'est une matrice extracellulaire hautement spécialisée, impliquée dans de nombreux 

processus biologiques. Elle est composée d'une membrane basale et de fibrilles d'ancrage reliant 

l'épiderme au derme. A sa face profonde, l'épiderme est fixé au derme par les hémi desmosomes 

[6]. 

1.4. Le derme : 

Le derme est vingt fois plus épais que l’épiderme, il est plus épais au niveau du dos où il 

peut atteindre trois à quatre millimètres [3]. 

Il se compose de deux couches très différentes : 

 Le derme papillaire : 

Le derme papillaire est solidement rattaché à la couche basale de l’épiderme par les 

papilles conjonctives au sein desquelles se trouvent les vaisseaux capillaires et lymphatiques, les 
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terminaisons nerveuses libres ainsi que les thermorécepteurs et les mécanorécepteurs. 

Au sein de son réseau de fibres de collagène et de fibres élastiques se trouvent les 

différentes cellules constitutives du derme : 

• Les fibroblastes, qui se différencient en fibrocytes et synthétisent les composantes de 

la matrice extracellulaire. 

• Les mastocytes. 

• Les lymphocytes, macrophages, monocytes et polynucléaires éosinophiles. 

 Le derme réticulaire : 

Il est moins cellulaire est composé d’un très dense réseau de fibres de collagène et 

d’élastine intimement enchevêtrés et globalement orientés parallèlement aux lignes de tension 

cutanée. Le derme contient également les annexes cutanées. 

1.5. L’hypoderme : 

Il constitue la couche de transition entre le derme et les tissus sous-jacents, et contient 

des lobules graisseux entre lesquelles passent des sept fibreux rattachant le derme réticulaire 

aux fascias sous-jacents. La graisse sous cutanée est, selon la topographie et la profondeur, soit 

une graisse de structure, non mobilisable et qui a un double rôle de protection mécanique et 

thermique, soit une graisse de dépôt, qui est mobilisable et qui sert de stockage des 

triglycérides [5]. 

Le tissu sous-cutané joue un rôle important dans le processus de thermorégulation ainsi 

que dans la protection des structures sous-jacentes. C'est aussi une réserve d'énergie et de 

nutriments grâce au stockage des triglycérides. Cette énergie peut être récupérée dans les tissus 

grâce au phénomène de lipolyse [7]. 
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1.6. Les annexes cutanées : 

Ce sont des invaginations profondes du derme jusqu'à l'épiderme.  Elles correspondent 

aux glandes sudoripares et aux glandes pilo-sébacées, qui ont un rôle très important dans la 

production du film hydrolipidique superficiel et la composition physico-chimique de la peau 

[8,9].   Et finalement les phanères comportant les cheveux et les ongles. (Figure 16) 

1.7. Vascularisation et innervation de la peau : 

La vascularisation cutanée est riche et les excisions de la peau font saigner 

abondamment. Cette vascularisation comporte: 

• Une vascularisation artérielle  parallèle faite de réseau sous dermiques et hypodermiques. 

• La vascularisation artérielle cutanée directe: Les artérioles naissent d'artères secondaires 

et se distribuent spécifiquement à la peau. Elles accomplissent un trajet dans 

l'hypoderme et s'anastomosent avec les réseaux parallèles. 

• Autres branches vasculaires: Elles incluent des perforantes myo-cutanées, un réseau 

fascio-cutané et une branche neuro-cutanée [10]. 

• Les capillaires artériels vont se continuer avec les capillaires veineux et donner naissance 

aux veines sous-papillaires cutanées puis sous-cutanées. Le réseau veineux est donc 

parallèle au réseau artériel au niveau de son organisation. [11] 

• Parallèlement à la vascularisation sanguine, il existe dans la peau une vascularisation 

lymphatique.On trouve ainsi des capillaires lymphatiques issus de vaisseaux 

lymphatiques provenant de ganglions lymphatiques, et rejoignant des vaisseaux 

lymphatiques conduisant la lymphe aux ganglions lymphatiques: [12, 13] 

La peau est richement innervée par différents nerfs sensitifs.Cette innervation varie selon 

la zone anatomique considérée. Le réseau dermique sensitif est formé d’un plexus profond et 

d’un plexus superficiel, à partir de ces plexus, des fibres individuelles s’échappent pour gagner 

un territoire cutané.[5] (Figure 16) 
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Figure 16: Coupe histologique des couches de la peau et ses différents composants. 

2. La physiologie de la peau : les fonctions de la peau : 

La peau est l'interface entre le corps et l'environnement extérieur. Le tissu cutané est 

soumis chaque jour à de multiples agressions, qu'elles soient physiques, chimiques ou 

biologiques (agents pathogènes infectieux). 

En plus de sa fonction barrière, la peau résiste à la déshydratation, limitant la diffusion de 

l'H2O hors de l'organisme. Ceci est principalement fourni par la couche la plus externe de la 

peau. C'est ce qu'on appelle la "barrière épidermique" et dépend de la mise en place de plusieurs 

systèmes qui confèrent à cette dernière plusieurs rôles. L’épiderme assure le rôle de barrière 

hydrique, physique, antioxydant, photo protectrice mais aussi antimicrobienne [14]. 
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 Fonction barrière : 

La peau a pour fonction de résister aux agressions extérieures, et cette fonction est 

principalement remplie par l'épiderme et la couche cornée. L'épiderme est une barrière physique 

semi-perméable qui empêche la pénétration des micro-organismes et des toxines potentielles 

[15]. 

Elle a également d'autres fonctions protectrices telles que : 

• Protection contre les agents chimiques 

• Protection contre les rayons UV et le rayonnement solaire 

• Protection contre les agressions mécaniques : il résiste aux phénomènes de tension, 

d'étirement, d'écrasement, principalement dus à la composition du derme [16] 

• Prévenir la perte d'humidité : Il est important de garder la peau bien hydratée afin qu'elle 

puisse remplir toutes ses fonctions [17]. 

La fonction barrière de la peau peut être favorable pour assurer le rôle de défense contre 

les agents infectieux mais elle peut être également délétère car elle freine l’absorption 

transcutanée [18]. 

 Fonctions métaboliques : 

La peau est métaboliquement active. Elle contient des enzymes capables de métaboliser 

les composés endogènes et exogènes dans les tissus. [19]. 

 Fonctions sensorielles : 

L’innervation de la peau permet de percevoir l’un des 5 sens de l’organisme : le toucher. 

Il rend le corps sensible à la pression, à la température et à la douleur. Les informations 

nerveuses sont transmises par une variété de terminaisons nerveuses qui atteignent le niveau de 

la peau( voies de la sensitivité, du système nerveux autonome pour l’innervation des vaisseaux, 

du complexe de Merkel et des corpuscules de Meissner, Pacini et Ruffini qui forment les 

structures du toucher) [20]. 
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Les terminaisons nerveuses libres pénètrent également dans l'épiderme. Elles 

comprennent les mécanorécepteurs, les thermorécepteurs et les nocicepteurs [21] 

 Fonction de thermorégulation : 

Le corps peut être considéré comme le centre générateur de chaleur, entouré d'une 

enveloppe, qui est la peau, dont la capacité isolante peut varier. L'échange de chaleur entre la 

peau et le milieu environnant, le sens et l'intensité de cet échange dépendent de la température 

ambiante et de la capacité d'isolation thermique de la peau [22]. 

 Fonctions immunitaires : 

La peau possède des mécanismes de défense immunitaire, elle peut être considérée 

comme un organe immunitaire en soi.Les acteurs sont multiples : 

Les cellules de Langerhans, les cytokines sécrétées par les kératinocytes vont intervenir 

dans la régulation de l'environnement et les peptides antimicrobiens sont synthétisés par les 

kératinocytes. Ces différents acteurs agissent ensemble pour protéger l'organisme et réguler les 

microbes présents à la surface de la peau.[23] 

 Production de Vitamine D3 sous l’action des rayons U.V : 

Essentielle pour l’absorption du Ca+ et du phosphore et la croissance des os. 

II. Rappel sur la cicatrisation cutanée : 

1. Définition de la cicatrisation : 

La cicatrisation est l’ensemble des processus biologiques qui surviennent à la suite d’une 

plaie, avec parfois perte de substance, au sein des tissus lésées. 

Elle résulte de la réparation des tissus endommagés par un tissu conjonctif non 

spécifique. La structure de la cicatrice diffère de celles des tissus non lésés. 
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Une cicatrice peut être : défectueuse ou pathologique, certains facteurs favorisant une 

cicatrice pathologique sont contrôlables par le praticien et d’autres ne le sont pas. 

Une bonne connaissance de la cicatrisation est nécessaire pour que la réparation soit 

menée d’une façon raisonnable de la plaie initiale jusqu’à la cicatrice mature. [24] 

2. Mécanismes de la cicatrisation : 

La cicatrisation se fait en cinq phases qui se succèdent, tout en chevauchant pour 

certaines : 

 La réponse vasculaire : 

o Vasoconstriction artériolaire : Arrêt du saignement et formation du caillot. 

o Vasodilatation : élévation thermique au pourtour de la plaie. La vasodilatation 

capillaire s’accroit : cela permet l’arrivée de cellules sanguines et composantes 

plasmatiques dans les tissus lésés. 

o L’accumulation tissulaire de liquide plasmatique est à l’origine de l’œdème de la 

plaie. 

o La vasomotricité est régulée par différents médiateurs excrétés par les cellules 

présentes au niveau de la plaie. Par exemple : 

o Les plaquettes du caillot libèrent du Thromboxane A2 vasoconstricteur. 

o Les mastocytes libèrent de l’histamine et de la sérotonine, favorisant la vasodilatation 

et la perméabilité vasculaire. 

 L’hémostase : 

o Elle débute presque immédiatement, dès que les cellules lésées par le traumatisme 

libèrent les médiateurs qui vont provoquer la cascade de coagulation. 
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o Adhésion des plaquettes au collagène expose au niveau de parois vasculaires 

endommagées par l’intermédiaire des récepteurs à la fibronectine. Elles changent 

alors de forme est libèrent différents facteurs plaquettaires. 

o Un réseau de fibrine entours alors le clou plaquettaire, formant le caillot plaquettaire 

initial. 

o Assèchement de la surface de la plaie. 

o Formation d’une croute qui achève à la fermeture de la plaie. 

 L’inflammation : 

o Induite par les fragments cellulaires résultant de la destruction tissulaire et par les 

facteurs plaquettaires libérés. 

o Il se traduit par les symptômes cardinaux : 

− Rougeur, chaleur consécutives à la vasodilatation. 

− Tumescence liée à l’œdème secondaire à la vasoperméabilité augmentée. 

− Douleur résultant de la pression tissulaire accrue à cause de l’œdème qui irrite 

les terminaisons nerveuses. 

o Une réaction immunitaire est mise en route, pour éliminer des débris cellulaires et 

combattre les microorganismes présents en cas de plaie ouverte. 

o Cette réaction immunitaire peut se subdiviser en : 

− Réaction immunitaire non spécifique : intervention du système de complément et 

des cellules phagocytaires (PNN, monocytes, macrophages). 

− Réaction spécifique : intervention des anticorps synthétisés par les lymphocytes 

B contre les antigènes d’un corps étranger. [25] 
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 La prolifération tissulaire : 

o Formation de nouveau tissu permettant de combler et couvrir des pertes de 

substances occupée par le caillot, dépend essentiellement des médiateurs appelés 

facteurs de croissances : EGF, TGF, FGF, TNF, PDGE, présentes dans la plaie. 

o Cette phase de prolifération tissulaire fait intervenir différents processus : 

o Néo vascularisation : à partir des parois vasculaires intactes situées au niveau de la 

plaie. 

o Néoformation de tissu conjonctif : Migration des fibroblastes provenant des berges 

de la plaie sur la trame de fibrine présente dans le caillot. 

o Granulation : Petits nodules arrondis, rouges, si aspect différent cela témoigne de la 

mauvaise vascularisation du bourgeon. 

o Fibrinolyse : Destruction de la trame provisoire de fibrine sur la plasmine. 

o Contraction : Assurée par les myofibroblastes provenant de fibroblaste, qui 

permettent le rapprochement des fibres de collagène, ainsi le rapprochement des 

berges de la plaie. 

o Epithélialisation : La cicatrisation épidermique comporte 3 phases : 

− Une phase de migration des cellules supra basales entre la 12ème  et la 24ème

− Une phase de prolifération, maximale entre la 48

   

heure. 

ème  et la 72ème

− Une phase de maturation avec une différenciation cellulaire. 

  heure. 

o La réépidermisation s’effectue de façon centripète à partir des berges de la plaie 

dans les plaies profondes, alors qu’elle se fait de façon centrifuge à partir d’ilots 

épidermiques au sein du bourgeon de granulation dans les plaies superficielles. 

[26,27]. 
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Figure 17: phase inflammatoire et de prolifération [28] 

 Le remodelage tissulaire : 

o La réparation conjonctivo-épithéliale aboutit à une cicatrisation rouge, peu surélevée, 

qui pâlit progressivement et s’aplanit à mesure que son caractère inflammatoire 

disparait. 

o La cicatrice évolue essentiellement par restructuration de collagène, avec balance 

permanente entre la synthèse de collagène et l’activité collagenolytique. 

o La résistance élastique de la cicatrice augmente progressivement du fait de la 

modification de la structure de collagène : remplacement par un collagène solide et 

stable. 

3. Chronologie de la cicatrisation : [29] 

o Réponse vasculaire : débute immédiatement après le traumatisme et persiste pendant 

environ 1 semaine, en diminuant progressivement d’intensité. 

o Coagulation : débute également immédiatement et le réseau de fibrine est totalement 

formé à 24 heures. 

o Inflammation : Débute après quelques minutes pour atteindre son maximum entre 3 et 5 
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jours après le traumatisme. Elle diminue rapidement jusqu’au 15ème

o Prolifération tissulaire : Commence après quelques heures et atteint son niveau maximal 

après 6 à 16 jours suivant le traumatisme. Elle diminue progressivement en gardant une 

valeur de base qui peut persister alors plusieurs mois ou année, ce qui correspond au 

remodelage tissulaire. 

  jour où elle atteint 

un plateau, pour diminuer beaucoup plus lentement ensuite. 

o L’épithélialisation : Débute dans les 24 premières heures et elle est généralement 

entièrement terminée après 2 semaines, notamment dans les plaies superficielles. Dans 

les plaies profondes, sa durée dépend de la qualité du bourgeon de la granulation. [5] 

4. Facteurs influençant la cicatrisation : [5, 30, 31,32] 

L’évolution de la cicatrice dépend du type de traumatisme et des caractéristiques 

intrinsèques de la plaie, mais également de l’état général du patient. 

On sépare les conditions locales ou intrinsèques et les conditions générales ou 

extrinsèques. 

4.1. Facteurs locaux ou intrinsèques : 

o Caractéristiques du traumatisme : Type, étendue, profondeur. 

o Localisation de la plaie : 

Plaie en zone bien vascularisée (visage) ou mal vascularisée (face antéro-interne de la 

jambe). 

Plaie en tissu mal vascularisé (tendon, fascia …) ou bien vascularisé (muscles). 

Environnement de la plaie : Les tissu contus ou nécrotiques en périphérie de la plaie 

retardent et altèrent le processus cicatriciel. 

Un œdème important peut altérer les conditions de la prolifération tissulaire. 

Une croute peut gêner l’épithélialisation en cas de plaie profonde, de même qu’elle 

empêche l’élimination des secrétions de la plaie et du pus dans les plaies infectées. 
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o Hydratation de la plaie : La prolifération tissulaire et l’épithélialisation sont favorisées par 

un environnement humide. 

o Degré de contamination de la plaie : l’infection est un facteur déterminant dans la non 

cicatrisation ou le retard de cicatrisation de plaie de façon direct ou indirect. 

o Présence de corps étrangers. 

o Vascularisation de la plaie : L’hypoxie est un facteur déterminant la non cicatrisation. Une 

bonne vascularisation permet l’apport d’oxygène, qui intervient dans les processus 

métaboliques et de défense nécessaires aux synthèses de tissus. 

De nombreuses pathologies occasionnent une ischémie au niveau de la plaie : 

artériopathies athéromateuses, diabète, insuffisance cardiaque, hypo volémie. 

o Tabagisme : Il occasionne une hypo vascularisation au niveau de la plaie par différents 

mécanismes. Il favorise les artériopathies athéromateuses ou inflammatoires et la 

carboxyhémoglobinémie. 

o Insuffisance veineuse 

o Irradiation : Après la réponse inflammatoire initiale, des altérations chroniques des tissus 

irradiés apparaissent. 

o Traumatisme mécaniques répétées : Ils sont le plus souvent liés à une anesthésie 

régionale, l’exemple classique est les escarres qui provoquent une ischémie tissulaire 

évoluant rapidement vers la nécrose. 

o Iatrogènes : De nombreux produits appliqués localement sur les plaies ont un effet 

délétère sur la cicatrisation. Tous les antiseptiques altèrent la cicatrisation, notamment 

par leur toxicité cellulaire qui empêche ou retarde la régénération tissulaire. 

L’utilisation d’antiseptiques doit être proscrite sur des plaies propres, et ceux-ci doivent 

être utilisés dilués sur des plaies infectées. 

o Cancers cutanées : Diagnostic différentiel habituel d’une plaie qui ne cicatrise pas. 
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Les cancers cutanés peuvent être à l’origine d’une plaie qui ne cicatrise pas 

spontanément ou qui récidive rapidement après grattage. Les carcinomes épidermoïdes 

peuvent également survenir après de nombreuses années d’évolution d’une plaie 

chronique (ulcère de Marjolin). 

o Erreurs thérapeutique. 

4.2. Facteurs généraux ou extrinsèques : 

o Défauts de cicatrisation héréditaires : Certaines maladies congénitales sont caractérisées 

par des anomalies du tissu conjonctif (Syndrome de MARFAN…). Les défauts de synthèse 

du collagène ou de l’élastine entraînent des défauts et des retards de cicatrisation. 

o Déficits nutritionnels : 

• Les protéines et les acides aminés sont nécessaires à la formation de nouveaux 

tissus. 

• Les glucides représentent une source d’énergie indispensable à toutes les synthèses. 

• Les lipides sont une réserve d’énergie, mais sont également avec les phospholipides 

le constituant le plus important des membranes cellulaires. 

• Les vitamines jouent un rôle très important dans la cicatrisation en tant que 

cofacteurs enzymatiques. 

• Les minéraux et les oligoéléments sont également nécessaires à une cicatrisation 

normale. 

o Age : De façon générale, les différents processus de cicatrisation diminuent d’efficacité 

avec l’Age. 
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Il en est de même pour la réponse immunitaire. Enfin, il existe souvent des pathologies 

associées : cancer, diabète et athérosclérose. À l’inverse, les sujets jeunes (enfants et 

adolescents) sont plus sujets à une cicatrisation sur le mode hypertrophique, car les 

proliférations et les synthèses cellulaires sont plus rapides que chez l’adulte et les différents 

facteurs impliqués dans la réponse inflammatoire sont présents en plus grande quantité. 

o Diabète : comme d’autres maladies induisant l’hypoxie tissulaire par l’athérosclérose et 

l’insuffisance veineuse ce qui altère la cicatrisation. Cette influence négative est 

multifactorielle dont l’artériopathie, la neuropathie, la moindre résistance à l’infection et 

le défaut de transport de la vitamine C. 

o Médicaments : Immunosuppresseurs, chimiothérapies, anti-inflammatoires. 

• Les glucocorticoïdes altèrent toutes les étapes de la cicatrisation : l’inflammation, la 

prolifération cellulaire, la synthèse de collagène, la formation et la contraction du 

tissu de granulation, et l’épithélialisation. 

• Les cytostatiques utilisés dans le cadre de chimiothérapies inhibent la prolifération 

cellulaire dans les tissus à renouvellement rapide, et par conséquent dans les plaies 

en cours de cicatrisation. Par ailleurs, ils sont à l’origine de cytopénies sanguines qui 

diminuent la quantité de facteurs de croissance sécrétés, la résistance à l’infection et 

l’oxygénation tissulaire. 

• Les anticoagulantes anti-vitamines K altèrent la synthèse de la prothrombine et 

l’héparine. Il se lie à l’antithrombine III, accélère l’inactivation de la thrombine et 

empêche la transformation du fibrinogène en fibrine. 

• Les immunosuppresseurs (ciclosporine) altèrent également la cicatrisation en 

favorisant les infections et en inhibant la prolifération et la différenciation cellulaire. 

o Certaines maladies génétiques : Drépanocytose, épidermolyses bulleuses. 
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5. Différents types de cicatrisation [5] : 

On distingue dans un but didactique la cicatrisation «de première intention», qui résulte 

de la suture cutanée d’une plaie, et la cicatrisation «de deuxième intention», qui se produit 

lorsqu’on laisse la perte de substance à son évolution naturelle. Ainsi que la cicatrisation «de 

troisième intention» lorsqu’on suture une plaie secondairement, après une période initiale de 

cicatrisation spontanée. 

5.1. Cicatrisation primaire ou de «première intention » : 

Elle est le résultat de la suture cutanée d’une plaie. Elle consiste à mettre au contact bord 

à bord l’épiderme et le derme des deux berges de la plaie. Elle ne peut se concevoir que dans les 

conditions suivantes : 

• Absence de contamination bactériologique. 

• Parage chirurgical parfait. 

• Berges non contuses. 

• Affrontement des berges bord à bord. 

• Plaie bien vascularisée. 

Le choix des techniques de suture ainsi que la taille du fil utilisé dépend de la localisation 

et de la demande fonctionnelle de la zone. 

Une fois les berges suturés : comblement de l’interstice par les secrétions de la plaie et 

parfois avec un peu de caillot avec une croute apparaissant à la surface. Dans ce cas, les signes 

inflammatoires sont modérées et le tissu de granulation vient combler l’interstice entre les deux 

berges de la plaie ne devient rapidement qu’un tissu fibreux composé essentiellement de 

collagène. 

Apres ablation de fils, la résistance mécanique met plusieurs semaines. Une bonne 

cicatrice est de caractères : Blanche, plane, souple, élastique, indolore, fine . 
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Figure 18 : Schématisation de la technique de suture idéale [5] 

5.2. Cicatrisation secondaire ou de « deuxième intention », ou Cicatrisation dirigée [5] : 

Est toute perte de substance laissée à son évolution naturelle. Cette méthode, facile et 

indolore, limite les phénomènes inflammatoires. Elle peut compléter les autres modes de suture. 

Les indications de la cicatrisation dirigée sont les suivants : 

• Plaies souillées et très septiques. 

• Plaies contenant de nombreux corps étrangers qui ne peuvent pas être tous éliminées. 

• Plaies dilacérées ne pouvant pas être suturées et ne pouvant pas être parées 

correctement. 

• Plaie avec pertes de substances trop importante ne pouvant pas être suturées ou 

greffées  immédiatement. 

• Les plaies associées à des troubles trophiques, comme par exemple les ulcères veineux 

de jambes. 

• Les plaies pour lesquelles la suture occasionnerait un trouble fonctionnel ou esthétique, 

comme par exemple les plaies palmaires des doigts. 
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• Brûlures, escarres, ulcère de la jambe … 

• Les lésions capables de cicatriser complètement sont les lésions dont la surface n’est pas 

trop grande avec un sous-sol bien vascularisé. 

La cicatrisation secondaire se subdivise classiquement en 3 phases, dont les 2 dernières 

sont conjointes : 

• Phases de détersion : 

C’est-à-dire l’élimination des tissus nécrosés pour permettre au tissu conjonctif de 

pouvoir bourgeonner. Elle se fait par clivage enzymatique entre cellules mortes et cellules 

vivantes sous l’action des enzymes protéolytiques d’origine macrophagique, monocytes, 

granulocytaire, fibroblastique … Mais aussi d’origine bactérienne à partir de la flore commensale 

ou pathogène présente au niveau de la plaie. 

Sur le plan clinique, il y a présence de pus nécessitant un lavage quotidien avec une 

surveillance rapprochée (Rougeur, lymphangite nécessitant un prélèvement bactériologique, 

douleur ou fièvre). 

• Phase de bourgeonnement : 

Correspond aux processus d’inflammation et de prolifération tissulaire conjonctive et 

donc à la réponse du tissu conjonctif qui vient combler la perte  de substance en formant le 

tissu de granulation. 

Sur le plan clinique : 

o Bourgeon sain : Rouge vif, solide, surface plane et légèrement granuleuse, non 

hémorragique et peu suintant. C’est une structure labile permettant la couverture de 

la perte de substance. 

o Bourgeon Atrophique : Rouge foncé ou violet, déprimé, surface laquée, fausses 

membranes, sous-sol dur et scléreux. Il cause un blocage de reconstruction sur un 

fond peu vascularisé. 
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o Bourgeon hypertrophique: Granulome inflammatoire mou, œdémateux, 

hémorragique, très infecté. C’est un obstacle à l’épidémisation. 

• Phase d’épithélialisation : Le principe est basé sur la couverture par un nouvel épiderme. 

La réparation épithéliale se fait de façon centrifuge lorsque persistent les éléments 

dermiques et des glandes annexes au sein de la perte de substance, sinon, elle se fait de façon 

centripète. 

Les pansements occlusifs ou semi-occlusifs accélèrent le processus d’épithélialisation. 

La cicatrisation secondaire aboutie le plus souvent à des cicatrices inesthétiques, élargies, 

qui peuvent parfois créer des troubles fonctionnels (Bride en regard d’une articulation, 

déformation à proximité d’un orifice naturel …). 

Le tissu cicatriciel est dépourvu d’annexes épidermiques. Les mélanocytes colonisent 

secondairement l’épiderme. En absence d’épidérmisation après 21 jours, une greffe cutanée ou 

lambeau est nécessaire. 
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Figure 19 : Schématisation de la cicatrisation secondaire. 

 

 

 



La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

47 

 

Figure 20: Schématisation de la cicatrisation de plaies superficielles. 
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Figure 21: Schématisation de la cicatrisation de plaies profondes. 
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5.3. Cicatrisation tertiaire ou de « troisième intention » : 

Est une plaie suturée secondairement après une période initiale de cicatrisation 

spontanée. 

6. La cicatrice normale : 

Toute atteinte traumatique cutanée au-delà du derme papillaire laisse une cicatrice    

visible. La cicatrice idéale est plane, régulière, au même niveau que les surfaces adjacentes, 

étroite, linéaire, souple et élastique, se laissant déprimer ou pincer avec la même facilité que les 

téguments voisins. Elle n’est pas douloureuse ni adhérente au plan sous-jacent. [33,34] 

Dans le derme, la plupart des fibres de collagène sont parallèles. Elles sont de type 

mature (type I). Les fibres élastiques sont présentes à des taux minimes. Au niveau cellulaire, les 

myofibroblastes sont absents, les fibroblastes au repos et les mastocytes sont peu nombreux. 

La micro vascularisation se rapproche de celle du derme normal, mais son architecture 

est différente; on n’observe pas d’hypo vascularisation, et surtout pas d’occlusion des lumières 

vasculaires qui paraissent caractériser les cicatrices hypertrophiques en voie de régression. [35] 

Toute cicatrice est évolutive, avec présence de réaction hyperplasique qui diffère selon 

l’âge de la cicatrice et va disparaitre spontanément mais progressivement avec le temps. 

L’aspect évolutif est en fait complètement imprévisible. Il ne faut jamais juger l’aspect 

d’une cicatrice avant 6 à 12 mois d’évolution. 

Au total, « Une cicatrice mature normale est une cicatrice architecturalement organisée, 

régulière et dont l’activité métabolique est ralentie. » [5] 
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Figure 22: Chronologie de la cicatrisation Figure 23: Force mécanique de la cicatrisation 

dans le temps [28] 

7. La cicatrice pathologique [36] : 

Parmi les cicatrices inesthétiques, il faut distinguer celles qui sont « Défectueuses », liée à 

une mauvaise technique de suture et pouvant donc être améliorées par une reprise chirurgicale, 

et celles qui sont véritablement « pathologiques ». 

Plusieurs types de cicatrisations pathologiques peuvent se voir : un retard de la 

cicatrisation (plaies chroniques), une altération de la cicatrisation (cicatrices rétractiles) ou 

encore une cicatrisation en excès (chéloïdes). 

Les plus fréquentes de ces cicatrices pathologiques sont, de très loin, les cicatrices 

hypertrophiques et chéloïdes. [5] 
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Figure 24: Evolution d'une cicatrice normale, d'une cicatrice hypertrophique et d'une cicatrice 

chéloïde [28] 

• Autres cicatrices pathologiques : 

• Cicatrices hyperkeratonique : excès de régénération épithéliale. 

• Cicatrices dyschromiques : 

o Rouge : hyper vascularisée. 

o Hyper pigmentée : brune. 

o Dépigmentée. 

o Tatouée. 

• Cicatrices instables avec ulcérations chroniques : c’est un retard de cicatrisation par 

perturbation de différents facteurs lors du processus de cicatrisation, avec risque de 

dégénérescence en carcinome épidermoïde. 
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8. Conduite thérapeutique : 

La conduite thérapeutique est en fonction du type de cicatrisation : 

8.1. Cicatrisation primaire : Suture : 

Dans tous les cas il faut la présence de conditions locales favorables et une bonne 

technique de suture. 

Une fois la plaie cicatrisée ou après ablation de fils, des bandes adhésives (Steristrip) 

peuvent être utilisées, avec une protection solaire et hydratation par topiques locaux, gels et 

plaques de silicones. 

8.2. Cicatrisation dirigée : 

C’est une méthode chirurgicale à part entière : 

• Matériel : 

o Le matériel nécessaire et suffisant est : Pansement humide vaseliné. 

o Les pansements modernes : Tulles et interfaces, hydro colloïdes, hydro cellulaire, 

hydrogels, alginates, hydro fibres, charbons et pansement à l’argent. 

o Pression négative. 

• Indications de la cicatrisation dirigée : 

o La cicatrisation dirigée peut être une méthode définitive ou préparatoire : 

o Définitive : en fonction de la pathologie et du siège : 

− Pathologie : toutes les pathologies tégumentaires, traumatismes, tumeurs, 

brulures, infections …. 

− Siege : excellente indications dans certaines localisations : Cuir chevelu, crâne 

dépériosté, front, tempes, cantus interne, pointe du nez, pulpe des doigts et 

paume des mains, périnée et aisselles, sacrum. 

− Préparatoire : greffe de peau ou Lambeau. 



La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

53 

• Indication des pansements : 

− Au stade de détersion suppurée : Alginates et hydro fibres, charbon, hydro colloïdes, 

hydrogels. 

− Au stade de bourgeonnement : Interface, hydro colloïdes minces ou hydro cellulaires, 

hydrogels, hydrofibres ou alginates si exsudats importants. 

− Au stade d’épidérmisation : Hydro cellulaire ou hydro colloïdes minces, interfaces. 

− Cas des pansements sous pression négatives : Leur indication principale est la perte 

de substance non suturable et pauvrement vascularisée. 

III. Les pertes de substance cutanées : 

1. Définitions :[37] 

De façon arbitraire, nous distinguerons deux situations: les pertes de substances 

entrainant une exposition d’un élément noble (os, nerf, vaisseau, tendon) que l’on qualifiera de 

complexes, et les autres pertes de substances que l’on pourra qualifier de simples. Ces deux 

situations n’ont pas le même risque évolutif et, par conséquence, n’entraineront pas la même 

conduite à tenir. 

Les pertes de substance simples font suite à des traumatismes de faible énergie, il s’agit 

d’une perte de substance de la totalité de la peau, le plus souvent, du tissu cellulaire sous-

cutané. Plus rarement, il peut être associé à une perte de substance musculo aponévrotique mais 

jamais d’exposition d’élément noble. Le mode de traitement sera majoritairement conditionné 

par deux éléments : la taille de la PDS ainsi que l’état local. 

Les pertes de substance complexes sont plus graves et font souvent suite à des 

traumatismes à haute énergie, et de ce fait, la perte de substance est généralement associée à 

d’autres lésions entrant dans le cadre d’un poly traumatisme. 
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L’exposition d’un élément noble constitue une urgence à cause du risque infectieux qui 

peut engager le pronostic fonctionnel du membre ce qui impose une couverture cutanée ou 

musculo-cutanée. 

2. Les étiologies de la perte de substance: 

Les étiologies des pertes de substance cutanée (PDS) sont multiples. Elles peuvent être 

traumatiques (accidents de la voie publique, accidents du travail, blessures par arme à feu, 

morsures d’animaux), ou secondaires à une excision chirurgicale (tumeur, radiodermite, 

déhiscences), ou chroniques (ulcère de la jambe, ulcère du pied diabétique, escarre) ou 

infectieuse (fasciite nécrosante, phlegmons) ou à des brûlures. 

Les PDS cutanées traumatiques s’inscrivent habituellement dans le cadre d’atteintes 

pluritissulaires, en s’associant à des lésions musculo-tendineuses, vasculaires, nerveuses ou 

osseuses. Les pertes de substances cutanées (PDS) dues à une excision chirurgicale sont 

responsables, en fonction de leur localisation et de leur étendue ou profondeur, d’une 

exposition variable des structures nobles. 

2.1. Les PDS d’origine traumatique : [38]. 

Elles sont souvent secondaires à des traumatismes de haute énergie. Les accidents de la 

voie publique et les accidents du travail sont les mécanismes en cause dans la plupart des cas. 

Ces traumatismes s’accompagnent d’une énergie très haute occasionnant souvent des 

dommages importants entraînant des PDS de la peau et des parties molles ou de l’os. Au niveau 

des membres, les localisations des PDS cutanées sont variables en fonction du mécanisme 

traumatique, au niveau du membre inférieur le tiers distal de la jambe constitue la localisation la 

plus fréquente à cause des accidents de la voie publique, ainsi le chirurgien plasticien est 

souvent confronté au problème de couverture de ces PDS cutanées dans cette zone de la jambe. 
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Au niveau du membre supérieur, la main est un siège électif des PDS cutanées 

notamment lors des accidents du travail. Les lésions de la main suite à un accident du travail 

laissent souvent des séquelles d’ordre fonctionnel et esthétique pouvant parfois aller jusqu’à 

l’amputation. 

2.2. Les morsures animales [39,40] : 

Elles concernent surtout l’enfant, les morsures sont des plaies contuses et généralement 

souillées, responsables d’une inoculation poly microbienne ; pour la plupart, elles sont prises en 

charge dans les services d’urgence. La gravité des lésions est très variable. Il peut s’agir d’une 

plaie simple dermabrasions, de plaie plus ou moins profonde, de perte de substance et parfois 

même conduire au décès. Ces lésions constituent une urgence infectieuse, fonctionnelle et 

esthétique. 

De très nombreux animaux sauvages ou domestiques peuvent occasionner des morsures, 

des griffures ou des piqûres de gravité très variable, le chien est le mordeur le plus fréquent, est 

aussi le responsable des morsures les plus graves. Les chats, en deuxième position, sont 

responsables de complications infectieuses plus fréquentes avec des lésions initiales de petites 

tailles passant souvent inaperçues. 

2.3. Les tumeurs cutanées [41] : 

Les tumeurs cutanées représentent une étiologie fréquente des PDS cutanée après leur 

exérèse. Leurs localisations sont variables et peuvent toucher tous les segments des membres. 

Ces tumeurs peuvent être de type bénigne (ex : nævi, angiofibrome, tumeur glomique…) ou 

maligne (mélanome, tumeur de Kaposi, neurofibrosarcome, dermato fibrosarcome …). Ces 

dernières sont souvent responsables de grands dégâts cutanés. 

Les PDS cutanées d’origine tumorale peuvent être aussi secondaires aux tumeurs des 

parties molles sous-jacentes à la peau, notamment les sarcomes des parties molles qui peuvent 

envahir la peau dans les stades très avancés. Ainsi, leur traitement nécessite une exérèse large 

ce qui expose le membre au problème de couverture de la perte de substance cutanée. 
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2.4. Les ulcères de la jambe :[42] 

L’ulcère de jambe se définit comme une perte de substance cutanée chronique sans 

tendance spontanée à la cicatrisation. Il ne s’agit pas d’une maladie en soi mais de la 

complication d’une maladie vasculaire sous-jacente souvent ancienne ou grave qui règle le 

pronostic et la conduite thérapeutique.  Il est le plus souvent de cause vasculaire  (ulcère 

veineux, artériels, ulcère par angiodermite nécrotique, ulcère des vasculites cutaneosystemique). 

Il peut aussi être d’origine non vasculaire  (origine infectieuse, neurologique ou hématologique). 

2.5. Les ulcères du pied diabétique : [43] 

Le pied diabétique se définit par l’ensemble des lésions cutanées et ostéo-articulaires, 

localisées au départ au niveau du pied chez le sujet diabétique. En effet, le pied est une région à 

haut risque chez le diabétique, en raison des atteintes vasculaires, neurologiques et infectieuses 

qui touchent particulièrement les extrémités distales des membres inférieurs. Il constitue un 

problème majeur dans tous les pays tant sur le pan médical que social et économique, de part sa 

fréquence et sa gravité, dominé par un taux d’amputations des membres inférieurs encore très 

élevé essentiellement dans les pays en voie de développement. 

2.6. Les escarres : [44] 

Les escarres sont des lésions tissulaires induites par l’anoxie et résultant de la 

compression prolongée des tissus mous entre un plan dur d’appui et une saillie osseuse 

(définition établie en 1989 par le National Pressure Ulcer Advisory Panel). Cette compression 

prolongée est responsable d’une ischémie tissulaire qui survient fréquemment chez le sujet âgé, 

dénutri et alité. 

Les localisations des escarres les plus fréquentes sont le sacrum, le talon, le coude…elles  

sont fréquentes à cause du décubitus prolongé des patients alités pendant une longue durée. Si 

elles sont étendues et profondes, elles peuvent mettre à nu des éléments nobles des parties 

molles en arrivant à l’os, exposant le patient aux complications infectieuses ostéo-articulaires, 

d’où la nécessité de la prise en charge précoce par une couverture cutanée. 
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La classification des escarres a été établie en 1998 par le National Pressure Ulcer Advisory 

Panel et reprise dans la conférence de consensus sur la prévention et le traitement des escarres 

de l’adulte et du sujet âgé en 2001 : elles ont été classées en quatre stades : 

 Stade I : Altération observable d’une peau intacte, liée à la pression et se manifestant par 

une modification d’une ou de plusieurs des caractéristiques suivantes en comparaison 

avec la zone corporelle adjacente ou controlatérale : température de la peau (chaleur ou 

froideur), consistance du tissu (ferme ou molle et/ou sensibilité (douleur, 

démangeaisons) 

 Stade II : Perte d’une partie de l’épaisseur de la peau qui touche l’épiderme, le derme ou 

les deux. L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion, une 

phlyctène ou une ulcération peu profonde. 

 Stade III : Perte de toute l’épaisseur de la peau avec altération ou nécrose du tissu sous-

cutané ; cette dernière peut s’étendre jusqu’au fascia, mais pas au-delà. L’escarre se 

présente cliniquement comme une ulcération profonde avec ou sans envahissement des 

tissus environnants. 

 Stade IV : Perte de toute l’épaisseur de la peau avec destruction importante des tissus, ou 

atteinte des muscles, des os, ou des structures de soutien (par exemple des tendons, des 

articulations). Un envahissement et des fistules peuvent être associés au stade IV de 

l’escarre. 

2.7. Les brûlures :[45] 

Les brûlures sont des destructions du revêtement cutané et des tissus sous-jacents, 

secondaire à l’action de plusieurs agents qu’ils soient électriques, thermiques, chimiques, ou de 

radiations. Les brûlures domestiques sont les plus fréquents : par projection (liquide chaud) ou 

de contact (plaque chauffante). Elles touchent surtout les jeunes enfants (les garçons plus que 

les filles, d'un âge inférieur à 5 ans) et les sujets âgés à mobilité réduite. Plus rarement, les 
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brûlures peuvent être professionnelles (électriciens), liées à des catastrophes (incendies, 

explosions, etc.), chimiques par acides (acide sulfurique, acide chlorhydrique, acide nitrique) ou 

par base (soude, potasse), secondaire à une exposition à des radiations ionisantes ou solaires. La 

gravité des brûlures dépend de la surface cutanée atteinte, de la profondeur de la brûlure, du 

terrain sous-jacent et des lésions viscérales associées. La brûlure, lorsqu’elle est profonde, est 

responsable de grands dégâts dans les différentes structures de la peau allant de phénomènes 

de fibrose et de rétraction jusqu’à la nécrose, ce qui expose les patients à des PDS cutanée dans 

différentes parties du corps notamment les mains qui sont le siège fréquent des brûlures. On 

distingue 4 grades : 

• Le premier degré : 

Correspond à une atteinte des couches superficielles de l’épiderme sans lésion de la 

couche basale. Le signe clinique est l’érythème douloureux par hyper vascularisation dermique 

sous-jacente (sans décollement) ; La cicatrisation est spontanée en 3-5 jours par desquamation 

accélérée sans aucune séquelle. 

• Le deuxième degré superficiel : 

Correspond à une atteinte totale de l’épiderme et du derme papillaire ; Le signe clinique 

est une phlyctène (signe constant) laissant ensuite à nu une érosion rose et suintante, 

douloureuse ; La cicatrisation est spontanée en moins de 14 jours, mais une dyschromie 

séquellaire est possible. 

• Le deuxième degré profond : 

Correspond à une destruction complète de l’épiderme avec atteinte du derme réticulaire, 

mais préservation des annexes (poils, glandes sudoripares et sébacées); Le signe clinique est une 

phlyctène à fond rouge brun, laissant ensuite à nu une érosion blanchâtre et hypoesthésique 

avec un décollement des annexes cutanées ; La cicatrisation est lente, en 3-6 semaines, au prix 

de cicatrices souvent hypertrophiques. 
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• Le troisième degré : 

Correspond à une destruction de toute l’épaisseur de l’épiderme et du derme avec 

nécrose de coagulation du réseau vasculaire et disparition des annexes. En raison de la 

destruction massive de la peau, les lésions résultant de brûlures au troisième degré ne peuvent 

se régénérer sans greffe. 
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Partie 2 : La TPN :  

La thérapie par pression négative (protocole 
thérapeutique, efficacité et indications) 

 

I. Définition de la TPN [46,47] : 

Les systèmes de thérapie par pression négative (TPN) type VAC® (Vacuum Assisted 

Closure) permettent la cicatrisation efficace des plaies complexes avec perte de substance 

cutanéo-musculaire. Ils consistent à placer la surface de la perte de substance sous une pression 

inférieure à la pression atmosphérique ambiante. 

Pour cela, un pansement spécialement réalisé est raccordé à une source de dépression et 

à un système de recueil des exsudats. Cette technique peut être utilisée jusqu’à obtention d’un 

tissu de granulation ou de conditions suffisantes pour un geste chirurgical. 

Cette technique doit être utilisée en bonne intelligence. Il existe différents dispositifs, La 

TPN permet de favoriser le bourgeonnement, par exemple avant une greffe de peau, et assure le 

recueil des sécrétions [48]. Elle est formellement contre-indiquée si la plaie est hémorragique, 

exposant des vaisseaux, du tissu cérébral ou intestinal ainsi que sur les plaies tumorales 

malignes. 

Il repose sur l'application sur la plaie d'un système de pression négative qui favorise la 

cicatrisation en diminuant la prolifération bactérienne, stimulant la néo-angiogenèse et 

réduisant l'œdème lésionnel. Ces mécanismes diminuent progressivement la taille de la plaie et 

favorisent la création d'un tissu cutané sain, à condition de procéder à une détersion et un 

parage chirurgical de la plaie  avant chaque procédure pour en assurer son efficacité. (Figure 25) 
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Figure 25 : Mécanisme d’action de la TPN  [49]. 

L’intérêt de la TPN a été illustré depuis longtemps dans de nombreuses études et cas 

cliniques [50]. Des essais cliniques randomisés et contrôlés ont validé son efficacité clinique 

dans le traitement des PDS [51,52]. 

Enfin, l'évaluation régulière de la plaie, de sa taille et de son aspect, est un point 

important qui permet de décider d'arrêter le traitement, de procéder à une fermeture de celle-ci 

ou à une greffe de peau. 
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II. Historique de la TPN : 

Le concept d'appliquer une pression négative sur les plaies ouvertes existe  depuis 

l'antiquité. 

A l'origine, en médecine traditionnelle chinoise, elle était utilisée comme aide aux 

techniques d'acupuncture, après avoir remarqué qu’elle provoquait une hyperémie [53]. 

L’évolution historique de l’utilisation de la pression négative a commencé pendant les 

temps anciens lorsque les Romains appliquaient  une aspiration buccale directe pour éliminer le 

poison ou le liquide infecté des soldats blessés au combat [54]. 

Cette technique a persisté au 19ème

 

 siècle jusqu'à ce qu'un médecin Britannique nommé 

Dr Francis Cox ait développé un appareil d'aspiration utilisant un dispositif de ventouse à col 

large. 

Cette modification a ensuite été suivie par Dr Gustav Bier qui a développé un système de 

ventouses similaire avec l'ajout de tubes et une poire pour retirer l'exsudat de la plaie [54]. 

En 1841, Junod adopta cette méthode, en plaçant un verre chaud sur  la peau d'un patient 

pour "stimuler la circulation". Une pression sous-atmosphérique est créée dans la ventouse 

lorsque l'air se refroidit, et c’est cette pression qui provoquait une hyperémie [53] 

En 1986,  Dr Nail Bagautdinov en Russie a décrit l'utilisation du film de polyuréthane sur 

les plaies ouvertes qui a été fixé sur la peau avec de la vaseline et attaché à une pompe à vide, 

une construction similaire aux conceptions modernes. 

Un autre système similaire utilisait  un pansement en mousse de polyvinyle pour traiter 

les plaies de fracture ouverte a été développé en Allemagne et publié en 1993 par Fleischmann 

et al [55]. 
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Dans les années 1990, les systèmes TPN commerciaux modernes ont été développé à 

partir des travaux cliniques et scientifiques du Dr Louis Argenta et Dr Michael Morykwas à 

l'Université Wake Forest qui ont élaboré une série d’études animales en utilisant la TPN et un 

pansement en mousse polyuréthane (PU) qui jouait le rôle d’interface entre la surface de la plaie 

et la source de vide .Le concept était à l'origine destiné à traiter les plaies diabétiques chroniques 

et à accélérer la cicatrisation de deuxième intention pour les patients dont la capacité de 

guérison est réduite. [56] 

En 1991, Dr Argenta a commencé à traiter régulièrement des patients de cette façon. 

Avant l'invention de la TPN, les soins traditionnels des plaies impliquait des changements 

de pansement manuels effectués plusieurs fois par jour, ce qui impose souvent une charge de 

temps et un nombre important de personnel. 

Cette méthode de soin des plaies est souvent associée à des douleurs, des saignements, 

des infections et un mauvais progrès de la guérison. Ce sont ces problèmes qui ont finalement 

conduit à  la création du pansement sous vide en système fermé [57]. 

En 1997, les premières études publiées utilisant les dispositifs de TPN sont apparues 

dans la littérature [55, 57,58].  Cette mousse constituait un élément crucial et qui a incité Kinetic 

Concepts Inc à mettre au point un système commercialisable (le système de fermeture assistée 

par le vide ou VAC). 

Le  dispositif comprenait la mise en place d'un polyuréthane sur la surface de la plaie, 

recouverte de champs adhésifs, et connecté à un système de vide à pression sous-

atmosphérique par un ensemble de tubes flexibles à 125 mmHg. Ces études ont démontré une 

amélioration significative de la cicatrisation des plaies chez les modèles animaux et humains, y 

compris l'élimination de l'exsudat de la plaie, la diminution d’œdème interstitiel et la charge 

bactérienne, augmentation de la granulation tissulaire et amélioration de la perfusion de la plaie 

[59]. Ces effets ont entraîné des temps de cicatrisation plus rapides par rapport aux soins 

traditionnels des plaies et  les séjours hospitaliers  sont devenus plus court et plus économiques 

[60]. 
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III. Principes généraux : 

Tout système de TPN intégré standard consiste en une unité de thérapie (UT) à pression 

négative ou à pression négative contrôlée contenant une source de vide et les consommables 

suivants : 

• Pansement primaire stérile de structure poreuse, qui peut être une mousse ou une 

compresse de gaze selon le concept de TPN appliquée : Méthode de Argenta-Morykwas 

[59,61]. (Figure 26) 

• Un matériel de drainage est inclus dans le pansement primaire pour assurer une 

aspiration régulière ; 

• Un réservoir de collecte des exsudats qui se connecte à l'UT et au dispositif de drainage ; 

• Les pansements secondaires sont des zones transparentes et adhésives qui assurent une 

étanchéité et créent un environnement fermé. 

A ces dispositifs médicaux ‘‘obligatoires’’ de TPN peuvent s’ajouter des dispositifs 

médicaux ‘‘optionnels’’ pour faciliter la prise en charge de certaines plaies. Pour rappel, le 

marquage CE (conformité aux exigences) est accordé pour l'ensemble du système ; par 

conséquent, les consommables liés à la machine sont par fabricant et donc non 

interchangeables. 

Devant une perte étendue de substance cutanée ou de plaie abdominale ouverte, il 

convient avant tout d'en traiter l'étiologie et d'optimiser la prise en charge nutritionnelle du 

patient. 

Avant d'utiliser la thérapie VAC, il est primordial d'évaluer les critères cliniques [62] 

suivants afin de s'assurer de son efficacité : 

• Bonne vascularisation de la plaie ; 

• Présence de tissu sain et de tissu de granulation ; 
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• Bonne détersion de la plaie ; 

• Présence d’exsudats en quantité importante ; 

• Plaie supérieure à 2cm ; 

Le dispositif ne doit pas être appliqué au contact de tissus nécrotiques, de tissus 

cancéreux ni directement sur des organes sans interface de protection. De même, il n'est pas 

recommandé d'utiliser le VAC au contact direct d'une fistule digestive ou sur une anastomose 

non protégée [63]. 

 

Figure 26 : Matériels nécessaires pour la pose du pansement TPN. 
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IV. Protocole thérapeutique de la TPN: 

La TPN, précise la HAS, ne peut être utilisée qu’en structure hospitalière ou dans le cadre 

de l’hospitalisation à domicile  [1]. 

Le  médecin est le seul responsable de surveiller l'évolution, la poursuite ou l'arrêt du 

traitement en fonction de l'évolution de la plaie. La prise en charge doit être réalisée dans le 

cadre des bonnes pratiques pour contrôler son fonctionnement et son efficacité. 

La réalisation du soin repose sur le protocole suivant : 

1. Préparation de la plaie : 

La première phase commence par le traitement chirurgical de la plaie par l’exérèse du 

tissu nécrotique. 

La plaie doit ensuite être débridée pour faciliter son appareillage et assurer une bonne 

cicatrisation. Cette intervention se fait au bloc opératoire sous anesthésie générale. Le 

débridement de la plaie doit être répété avec chaque nouveau pansement. 

Après avoir délimité les berges de la plaie par un pansement simple ou une mousse 

blanche, une mousse noire de polyuréthane à pores ouverts est appliquée directement sur la 

plaie. La mousse de polyuréthane doit être découpée aux ciseaux ou au bistouri froid de manière 

à s'adapter précisément à la taille de la plaie. Dans les lésions profondes ou creusantes, 

plusieurs plaques de mousse peuvent être superposées afin de combler le manque de substance. 

Ensuite, la plaie est soigneusement recouverte d'un ou plusieurs films plastiques en 

tension pour assurer l'étanchéité du dispositif mousse-plaie. Cette étape essentielle peut être 

compliquée par l'anatomie du patient et la localisation de la plaie, notamment dans les VAC 

périnéaux. 

Enfin, une marge d'au moins 5 cm au-delà de la mousse est nécessaire pour obtenir une 

étanchéité satisfaisante. 
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2. Pose et enchainement avec l’unité centrale : 

Apres avoir s’assurer de l’étanchéité du dispositif,  on découpe la mousse dont la taille 

est légèrement supérieure à la taille de la plaie. (a figure 27). Un orifice de 1 à 2 cm est créé et 

une pastille adhésive y est insérée en son centre (b figure 27) .Celle-ci est reliée par une 

tubulure à l'unité centrale que l'on met en route à une pression négative comprise entre –25 et –

200 mmHg et qui dépend de la tolérance du patient et du type de plaie (de manière habituelle –

100 à –150 mmHg) (c figure 27).  Cette dépression entraîne une rétraction de la mousse, ce qui 

confirme l'étanchéité du système (d figure 27) 

 
a                                                           b 

 
c                                                              d 

Figure 27 : Différentes étapes de la pose du dispositif TPN [49] 

Le pansement est ensuite changé toutes les 48 à 72 h selon le cas jusqu'à la fin du 

traitement. 

Le générateur peut être réglé en mode continu, le plus couramment utilisé, permettant à 

l'exsudat de s'écouler périodiquement sans stagnation, ou  en mode intermittent, pour les plaies 

peu exsudatives ou si le patient rapporte de la douleur mais  ce derniers est rarement utilisé en 

pratique. 

Lorsque le tissu noble est exposé (vaisseaux, tendons, os…), il doit être protégé de 
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l’agression par la mousse. On applique alors une interface neutre entre le tissu noble et la 

mousse [64]. 

En cas de PDS dans plusieurs régions, deux sites proches peuvent être branchés sur le 

même générateur, avec mise en place d’un pont de mousse entre les deux plaies pour protéger 

la peau saine (Figure 28,29). Le port d’aspiration sera fixé en central du pont afin de limiter le 

risque de contamination d’une plaie à l’autre. 

En cas de sites éloignés, ils peuvent  être branchés en Y sur le même générateur.( Figure 

30) 

 

Figure 28 : Thérapie par pression négative au niveau de deux plaies proche [49]. 

 

Figure 29: Image illustrant le pontage de deux plaies proches. 
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Figure  30 : Thérapie par pression négative en Y au niveau de deux plaies éloignées. 

3. Réfection du système [65, 66,67,68] : 

La réalisation du pansement TPN dure en moyenne 20 à 30 minutes, Les soins sont 

prodigués par un médecin ou un infirmier formé. Une prémédication ou une anesthésie générale 

doit être envisagée en fonction de la tolérance à la douleur du patient. Le système doit être 

changé tous les 48 à 72 heures (surtout en cas d’infections) [65]. Ce qui n'était pas le cas pour 

notre service où la fréquence moyenne des changements de pansements était d’une fois par 

semaine. 

Au de-là de cette période le changement du pansement devient de plus en plus 

douloureux vu la croissance excessive du tissu de granulation [66]. 

• Au début, il faut toujours Contrôler l’arrêt de l’appareil : Eteindre l’aspiration 30 minutes 

avant la réfection du pansement, clamper les tubulures et retirer le réservoir. Cette étape 

permet de diminuer la pression au niveau de la plaie et favorise le retrait des mousses ; 

• Ensuite, pour retirer délicatement le film autocollant et la mousse PU il faut étirer 

horizontalement le film pour décoller l’adhésif de la peau et, au besoin, utiliser un spray 

permettant le décollement de l’adhésif. Humidifier si douleur et/ou peau fragile. Au 

besoin injecter 20ml de Na Cl 0,9% ou d’eau stérile à travers la mousse noire pour 

faciliter son retrait. Sur ordre médical un anesthésiant peut être rajouté au Na Cl 0,9% 

.[67] 
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• Si lors du décollement du pansement on constate que celui-ci adhère, il y a la possibilité 

d’utiliser une interface à maillage large au début du montage du pansement TPN. 

• Vérifier que le compte de mousse lors du retrait corresponde bien à celui lors de la pose 

(les mousses ne sont pas visibles à la radiographie) ; 

• Savonner et rincer la peau autour (soin d'hygiène). 

• Décrire l’évolution et les pourtours de la plaie , mesurer la plaie et éventuellement faire 

une photo en utilisant une réglette graduée. 

Et finalement on passe au montage du pansement TPN [68] : 

• Se frictionner les mains avec la solution hydro-alcoolique 

• Mettre des gants stériles 

• Protéger les pourtours de la plaie avec un hydro colloïde fin ou un film polyuréthane 

pour éviter que la mousse Polyuréthane ne soit en contact avec la peau saine et provoque 

des lésions cutanées pendant l’aspiration 

• Protéger les tissus nobles (vaisseaux, organes, tendons) 

• Tailler la mousse stérilement, aux dimensions de la lésion et assez épaisse pour qu’elle 

dépasse la plaie à hauteur de 2 cm. 

• Au besoin, ajouter une interface. 

• Mettre la mousse dans la plaie : plusieurs morceaux de mousse peuvent être utilisés si 

nécessaire et doivent être comptabilisés, notés et mis en contact les uns avec les autres. 

• Recouvrir la mousse du film polyuréthane sans le tendre en épousant les bords de la plaie 

et la hauteur de la mousse. 

• Faire une ouverture de 2 cm de diamètre dans le film transparent. 

• Coller la ventouse sur le rond en dirigeant la tubulure en fonction du confort du patient. 
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• Renforcer la ventouse avec le film en tunnélisant la tubulure 

• Connecter proprement le réservoir à la tubulure : le changer en fonction de la quantité 

d’exsudat et au minimum une fois par semaine. 

• Retirer les gants. 

• Se frictionner les mains avec la solution hydro-alcoolique. 

• Mettre en action le moteur, programmer les paramètres selon prescription médicale. 

• Vérifier que la mousse soit comprimée sur la plaie. 

• Se frictionner les mains avec la solution hydro-alcoolique. 

4. Choix de niveau et mode de pression : 

4.1. Choix de niveau de pression : 

Le réglage de pression standard de -125 mmHg est devenu la norme acceptée. 

La base initiale pour le réglage de pression de 125 mmHg était basée sur les 

changements du flux sanguin optimaux observés dans une plaie excisionnelle porcine. [58] 

Ce seuil corrobore avec les résultats d’une méta-analyse ayant étudié les modes d’action 

de la TPN selon  la variation de la pression négative (Figure 31) [69]. 
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Figure 31 : Impact de la pression négative variable sur le mode d'action de la TPN [72] 

Les barres rouges indiquent les pressions où il n’y a pas d’effet ou dans les extrêmes des 

effets néfastes ont été observés. 

Les barres vertes indiquent les pressions où des effets bénéfiques ont été observés. 

La zone ombragée démontre la gamme thérapeutique des niveaux de pression négative 

basée sur la majorité des études allant  de -50 mmHg à -150 mmHg. 

Bien que des niveaux plus élevés de pression négative puissent être efficaces (désignés 

par des flèches), aucun autre avantage supplémentaire n’est observé. 

La pression peut être augmentée ou diminuée de 25 mmHg en fonction de la taille et des 

secrétions de plaie, des antécédents et du terrain du patient (dénutrition, insuffisance 

circulatoire, anti coagulation, âge extrême), de la  croissance excessive de la granulation et du 

type de mousse utilisé [69]. 
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Cependant  d’après cette étude  le réglage de  la pression se fait selon l’étiologie : 

• 50mm Hg pour les suites de greffe cutanée, pour les plaies chez les enfants 

• 75 à 125 mm Hg pour les ulcères variqueux 

• 100 à 150 mm Hg pour les escarres 

• 100 à 175 mm Hg pour les plaies traumatiques 

4.2. Choix de mode de pression [1] 

• Aspiration continue : 

L’aspiration continue utilise une pression négative stable et constante le plus 

couramment utilisé et recommandé au début de la thérapie. Cette aspiration est par conséquent 

utilisée pour les plaies produisant de grandes quantités d’exsudat. 

• Aspiration intermittente : 

L’aspiration intermittente fonctionne avec un cycle 5 min de marche/ 2 min d’arrêt, 

utilisée pour les quantités d’exsudat drainée moindre ou stabilisée, et permet ainsi une meilleure 

stimulation du tissu de granulations. 

5. Choix entre mousse et gaze [70]: 

5.1. Mousse : 

• Doit être découpée sur mesure ce qui est parfois difficile dans les plaies complexes à 

sous-sol très inégal. 

• Pas de choix de drain (pas d’adhésif) ce qui limite les risques de fuites. 

• Le bourgeonnement peut pénétrer la mousse : saignement et douleur au retrait (intérêt 

d’une interface). 

• Se pose telle quelle sur la plaie sans imprégnation. 

• Bourgeonnement obtenu rapidement et un peu fragile et hémorragique 
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On dispose de multiples types de mousses  : 

• La mousse polyuréthane 

Est une mousse noire hydrophobe et poreuse qui résiste à une traction qui va jusqu’à 160 

kilo pascal Il permet également le relargage d’ions dans la plaie. 

Tout ceci en fait un pansement idéal pour les plaies profondes exsudatives. 

• La poly vinyle alcool 

C’est une mousse qui est par contre hydrophile, et de densité élevée. Elle résiste à des 

tractions qui vont jusqu’à 275 kilo pascal. 

Elle est indiquée pour les plaies en phase de granulation vu qu’elle limite aussi la 

croissance du tissu de granulation 

On peut utiliser des interfaces en complément de la mousse polyuréthane afin d’éviter 

son contact direct avec le lit de la plaie. Il faut alors utiliser des pansements qui laissent passer 

l’air, qui sont inertes,  ne sont pas recouverts de substances (corps gras), ne se transforment pas 

à l’humidité (hydrofibres,  hydrocolloïdes…) ou ne se délitent pas (Urgosorb). Ils risqueraient  

notamment de boucher les pores de la mousse et d’altérer l’aspiration. 

Leur utilisation est recommandée dans les cas suivants: 

o Tulle siliconé : 

Pour un retrait sans douleur de la mousse,  ou pour protéger des zones sensibles du lit 

de la plaie : tendons,  zones douloureuse, proximité de vaisseaux, néotissus fragiles, ou greffes 

de peau. 

o Alginates (Algostéril ) 

Retrait atraumatique, protection de viscères, la fréquence du pansement est alors 

ramenée à 48 heures seulement. 

5.2. Gaze : 
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• Rapide et facile à appliquer sur des plaies de toutes tailles et formes, y  compris dans les 

fistules et les décollements. 

• Dispose de propriétés antimicrobiennes. 

• Plusieurs types de drains sont proposés : ronds, plats, à canaux… 

• Se retire facilement, ne perturbe pas le lit de la plaie et moins  douloureuse au 

changement. 

• Doit être humidifiée avant application. 

• Bourgeonnement plus lent à obtenir mais plus solide, meilleure qualité. 

Les études ont montré une efficacité égale entre la gaze et la mousse pour ce qui est de 

la délivrance de la pression négative, la contraction de la plaie et la  stimulation du débit sanguin 

au niveau des berges de la plaie [69].(Figure 32) 

 

Figure 32 : Niveau de délivrance de la pression négative selon l’interface choisie. 

 



La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

76 

V. Efficacité de la TPN : 

1. Effets pathophysiologique [62] : 

Au niveau élémentaire, le système VAC offre un pansement sophistiqué, stérile et clos 

qui, grâce à ses propriétés, crée un environnement humide propice à la cicatrisation. 

Il a aussi été confirmé que divers autres mécanismes favorisent la cicatrisation, entre 

autres ceux qui : 

o Améliorent la circulation sanguine locale 

o Réduisent l’œdème 

o Stimulent la formation du tissu de granulation 

o Stimulent la prolifération cellulaire 

o Eliminent les inhibiteurs solubles de la cicatrisation présents dans la plaie 

o Réduisent la charge bactérienne 

o Rapprochent les berges de la plaie l’une de l’autre 

o Amélioration de la perfusion sanguine et réduction de l’œdème : 

Morykwas et al ont étudié l’effet de la TPN sur le débit sanguin en produisant des lésions 

dans les tissus profonds de porcins et en les pansant avec de la mousse PU. Leurs résultats ont 

indiqué que le débit sanguin était quatre fois plus important avec une pression négative de 125 

mmHg. 

En présence d’une pression supérieure à cette valeur, il existe un risque de distorsion des 

vaisseaux capillaires et de réduction du débit sanguin. 

En effet, le débit sanguin a été diminué lors de l’application de pressions négatives égales 

ou supérieures à 400 mmHg. 
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Timmers et al ont évalué l’effet de la TPN sur la perfusion sanguine de la peau saine de 

10 volontaires humains. 

Le débit sanguin obtenu était cinq fois plus important avec la mousse PU et trois fois plus 

important avec la mousse PVA quand on a augmenté la pression négative jusqu’à 300 mmHg 

maximum. 

La différence est due au fait que la mousse PVA est faite de pores plus petits, ce qui 

atténue l’effet de la TPN. Divers facteurs affectent la pression obtenue dans le lit de la plaie, tels 

que la formation de caillots, une hémorragie, et l’utilisation d’une interface qui réduira le niveau 

de pression1. Il est suggéré que la pression négative augmente directement le débit sanguin 

alors que l’élimination du liquide interstitiel l’augmente indirectement. 

o Stimulation de la formation du tissu de granulation : 

Au moyen de leur modèle porcin, Morykwas et al ont aussi déterminé le taux de 

formation du tissu de granulation durant la TPN en mesurant la réduction du volume de la plaie 

dans le temps. 

Comparé à des plaies témoins pansées avec de la gaze imbibée de solution saline 

standard, on a observé des taux accrus de formation du tissu de granulation de 63% en 

appliquant une pression négative continue et de 103% en appliquant une pression négative 

intermittente. 

On pense que le traitement intermittent est plus efficace que le traitement continu parce 

que les cellules au sein de la plaie finissent par s’habituer (autrement dit, elles ne réagissent 

plus) aux forces physiques constantes appliquées avec la thérapie continue. 

Les mécanismes proposés, auxquels on doit les effets bénéfiques de la thérapie 

intermittente permettent, entre autres : 

o De mieux perfuser les tissus, par inactivation de l’autorégulation capillaire (grâce à 

laquelle les vaisseaux capillaires sont fermés si un débit sanguin important n’est pas 

requis) 
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o De donner suffisamment de temps aux cellules proliférantes entre les divers cycles de la 

division cellulaire, ce qui est nécessaire à la production de nouveaux composants 

cellulaires. La stimulation constante par pression négative pourrait interrompre le 

processus mitotique (division nucléaire). 

De nombreux cliniciens utilisent la pression continue parce qu’elle est mieux tolérée par 

les patients. Certains recommandent d’utiliser le réglage « continu » pendant les premières 48 

heures avec une pression cible de 125 mmHg avant de passer au mode intermittent. 

o Stimulation de la prolifération cellulaire : 

Depuis très longtemps, on sait que les contraintes mécaniques induisent la prolifération 

et la division des cellules. Les chirurgiens plasticiens et orthopédistes exploitent depuis de 

nombreuses années cet effet pour développer les tissus mous et allonger les os. 

C’est également l’une des caractéristiques les plus importantes de la TPN ; un modèle 

informatisé a montré que la pression négative induit des microdéformations tissulaires au sein 

de la plaie, phénomène qui a aussi été observé en milieu clinique. 

Cet étirement mécanique des cellules stimule la prolifération et accélère la cicatrisation. 

Dans les plaies chroniques, ce mécanisme stimule l’angiogenèse et l’épithélialisation. 

Fabian et al ont également observé une meilleure angiogenèse et une tendance vers des 

taux accrus d’épithélialisation lorsqu’ils ont utilisé la TPN chez le lapin. 

o Autres effets : 

En éliminant les composants nocifs (tels que les cytokines et les métalloprotéinases 

matricielles) associés à l’excès des exsudats dans une plaie non cicatrisée, la TPN pourrait 

faciliter un état de cicatrisation actif propice à l’obtention d’une fermeture primaire. 

Elle pourrait aussi aider à réduire la charge bactérienne. Par exemple, l’occlusion obtenue 

grâce à la mousse et au champ réduit le risque de contamination exogène alors que 
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l’amélioration de la perfusion sanguine pourrait rendre l’organisme plus résistant à l’infection. 

Qui plus est, le vide partiel créé par la TPN provoque la contraction de toute la mousse, 

rapprochant ainsi les berges de la plaie vers le centre, ce qui facilite sa fermeture.(Figure 33) 

 

Figure 33: Les différents effets physiopathologiques de la TPN [63] 

1. Rapprochement des berges des plaies      2. Élimination des exsudats et du matériel infectieux 

3. Réduction d’œdèmes                                4. Amélioration de la perfusion sanguine 

5. Stimulation de la formation du tissu de granulation. 
 

2. Objectifs thérapeutique réalisable avec la TPN : 

Le mécanisme d'action de la TPN est connu pour être multimodal. Pour atteindre chacun 

des objectifs de traitement ci-dessous (tableau II), des aspects légèrement différents du mode 

d'action de la TPN sont impliqués. 
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Tableau II : Objectifs thérapeutique réalisables avec la TPN [69]: 

L’objectif du traitement Mode d’action impliqué 

• Gérer et protéger la plaie • Meilleure gestion des exsudats 

• Prévention du dessèchement des plaies 

• Prévention des atteintes à proximité  

• Préparer la plaie pour une reprise 

chirurgicale 

• Faire progresser la cicatrisation de 

deuxième intention 

• Amélioration de la qualité  de la plaie 

(formation de tissu de granulation) 

• Contribution à la gestion des infections 

• Réduction de la taille et de la complexité de 

la plaie 

• Pour améliorer les résultats après une greffe • Soutien de la plaie 

• Prévention des complications post-

opératoires (comme l'échec de la greffe) 

• Pour améliorer le confort du patient • Réduction de la douleur de la plaie 

• Réduction de la fréquence des changements 

de pansement 

• Amélioration de la mobilité des patients 

• Gestion de l'exsudat et de l'odeur de la plaie 

• Pour réduire les coûts • Progression plus rapide vers d'autres 

chirurgie/sortie rapide d'hôpital 

• Délai de fermeture plus court 

• Temps d'alitement réduit 

• Prévention des complications des plaies 
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VI. Indications [1] : 

La haute autorité de santé a établies les indications de la TPN en 2011. Ils sont réparties 

en pathologies aigues et d’autres chroniques. 

1. Pathologies aigues : 

En phase aigüe la TPN est utilisé dans le traitement des : 

• Plaies traumatiques non suturables, 

• Exérèses chirurgicales avec perte de substance étendue et/ou profonde, avec ou sans 

infection. 

• Désunions de plaie postopératoire avec perte de substance étendue et/ou profonde, avec 

ou sans infection. 

Le traitement par pression négative d’une plaie aiguë a plusieurs objectifs : 

• Accélérer la formation d’un tissu de granulation de qualité réduisant la complexité et/ou 

la taille de la plaie, pour accélérer une cicatrisation dirigée ou faciliter un geste de 

couverture chirurgicale (greffe de peau ou lambeau) ; 

• Constituer un pansement temporaire avant un geste chirurgical complémentaire ; 

• Drainer les exsudats. 

La TPN a aussi pour but d’éviter la rétraction des berges cutanées, notamment en cas de 

désunion de plaie opératoire. 

La TPN peut être mis en œuvre d’emblée (voire en urgence devant une plaie traumatique) 

ou de façon différée. Les alternatives au TPN sont différents gestes médico-chirurgicaux : 

lambeau, greffe, cicatrisation dirigée (ou cicatrisation physiologique sans geste chirurgical, 

seulement aidée par des pansements adaptés), drainage, voire amputation. La laparotomie est 

un cas particulier. 
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Pour les plaies post traumatique, les éléments de preuve se limitent à une étude 

randomisée retenue [69],  qui évalue  l’intérêt de l'utilisation de la TPN  dans la cicatrisation des 

incisions chirurgicales et des hématomes après un traumatisme à haute énergie. Cette étude a 

démontré une diminution du drainage et une amélioration de la cicatrisation des plaies à la suite 

d'hématomes et de fractures graves. 

Pour les exérèses chirurgicales avec perte de substance étendue et/ou profonde, avec ou 

sans infection, les éléments de preuve se limitent à une étude retenue, dans les plaies 

tarsométatarsiennes [70]. 

Pour la Laparostomie ou «abdomen ouvert » L’objectif du TPN n’est pas ici la 

cicatrisation, mais la fermeture temporaire de la cavité abdominale, afin de réduire le risque 

d’hyperpression intra-abdominale avant un geste chirurgical complémentaire. 

La TPN d’une laparostomie a aussi pour but de : 

• Limiter la rétraction des berges musculo-aponévrotiques pour aider à la fermeture 

précoce de la laparostomie ; 

• Drainer les exsudats ; 

• Faciliter les soins infirmiers grâce au caractère occlusif et étanche du dispositif. 

• Utilisation de la TPN est d’emblée ou différée. 

Alternatives : pansements, prothèses résorbables ou non, systèmes de fermeture 

temporaire de l’abdomen. 

Au cours du traitement des plaies aigues et en l’absence d’amélioration lors de deux 

changements de pansement consécutifs ou à l’issue d’une semaine d’utilisation, le traitement 

par pression négative doit être arrêté. 
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2. Pathologies chroniques : 

La TPN est utilisée en deuxième intention dans le traitement des plaies chroniques : 

(ulcères du pied diabétique, ulcères de jambe complexes, escarres), elle n’est donc envisagée 

qu’après un traitement ordinaire par pansement bien conduit. 

Chez certains patients, le traitement par pression négative d’une plaie chronique a 

plusieurs objectifs : 

• Accélérer la formation d’un tissu de granulation de qualité, pour raccourcir le délai de 

cicatrisation et faciliter, le cas échéant, la chirurgie (fermeture chirurgicale ou greffe 

cutanée) ; 

• Eviter les complications liées à la chronicisation de la plaie ; 

• Drainer les exsudats. 

Les plaies peu étendues ne relèvent pas du TPN. 

2.1. Ulcères de jambe nécessitant une greffe cutanée : 

Utilisation : après traitement étiologique, sur une plaie résistant au traitement local bien 

conduit et suffisamment prolongé (3 à 6 mois pour un ulcère veineux), en vue d’un geste de 

couverture chirurgicale par greffe cutanée. 

Alternative : cicatrisation dirigée. 

Escarres de stade 3 ou 4 dans l’objectif d’un geste de couverture chirurgicale : 

Utilisation : sur une plaie résistante au traitement général et local bien conduit, en vue 

d’un geste de couverture chirurgicale (greffe ou lambeau). 

Alternative : cicatrisation dirigée. 

Plaies du pied diabétique avec perte de substance étendue et/ou profonde : 

Utilisation : sur une plaie non ischémique ou après revascularisation efficace, après prise 

en charge d’une éventuelle infection de l’os ou des parties molles et après détersion ou parage – 

usage temporaire après un traitement général et local bien conduit. 
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Alternative : cicatrisation dirigée avec mise en décharge. 

En l’absence d’amélioration lors de deux changements de pansement consécutifs ou à 

l’issue d’une semaine d’utilisation, le traitement par pression négative doit être arrêté. 

VII. Modalités d’utilisation : 

1. Les contre-indications : 

L’utilisation de la TPN est contre-indiquée en contact avec des structures telles que les 

vaisseaux sanguins, les sites anastomotiques, les organes ou nerfs en raison de la perturbation 

potentielle de ces structures critiques par l'exercice d'une pression négative. 

Une deuxième contre-indication à la TPN est la présence (ou la possibilité) de malignité 

dans la plaie. L’utilisation de la TPN dans ces situations peut potentiellement favoriser la 

cancérogenèse ou les métastases. Cependant, il n'y a actuellement aucune étude qui a 

rigoureusement étudié l’effet de la TPN  dans le traitement de cancer. 

De plus, la TPN est contre-indiquée en présence d'ostéomyélite non traitée ou en 

présence  de tissu nécrotique avec les escarres. Le système fermé créé par le pansement TPN 

peut aggraver une infection existante ou prédisposer à une infection. 

Enfin, la TPN est contre-indiquée dans le cadre de fistules non entériques et inexplorées, 

en raison du potentiel d'aggravation du trajet fistuleux par pression négative [64]. 

La HAS recommande d’éviter l’utilisation du traitement par pression négative dans 

certaines situations : 

• Saignements actifs ; 

• Fistule non exclue ; 

• Plaie tumorale ; 

• Infection non contrôlée de la plaie ; 



La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

85 

• Présence de tissu nécrotique nécessitant un parage ; 

• Membres inférieurs : insuffisance artérielle non revascularisée ; 

• Absence de séparation entre tube digestif et système en dépression. 

2. Précautions d’emploi : 

Par ailleurs, la HAS recommande certaines précautions d’emploi : 

• Vérifier l’absence de tissu tumoral résiduel ; 

• Le cas échéant, protéger un pédicule vasculaire exposé ; 

• En cas de laparostomie, empêcher le contact entre tube digestif et système en dépression 

pour éviter la création d’une fistule digestive ; 

• Eviter que le patient soit alité sur la tubulure (risque d’escarre). 

De plus, en ce qui concerne l’utilisation d’un dispositif particulier, il est nécessaire de se 

référer à la notice d’instructions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

86 

VIII. Effets indésirables et inconvénients : 

Les données de littérature concernant les effets indésirables sont faible,  il n y a pas de 

relation cause effet direct démontrée. 

Les principaux effets selon l’HAS sont : 

1. Effets indésirables : 

• Douleurs 

• Macération de la peau péri lésionnelle 

• Hémorragie locale 

2. Inconvénients : 

• Difficulté d’utilisation 

• Asservissement permanent au dispositif 

• Bruit (surtout gênant la nuit) Les problèmes rencontrés peuvent différer selon les 

dispositifs. 

IX. Conditions d’utilisation : 

la TPN doit être utilisée jusqu’à obtention d’un tissu de granulation ou de conditions 

suffisantes pour un geste chirurgical, 

la TPN doit être initiée dans un établissement de santé (centre médicochirurgical, de 

rééducation, de gériatrie), par un médecin spécialisé (chirurgien plasticien, chirurgien viscéral, 

chirurgien vasculaire, chirurgien thoracique, chirurgien orthopédiste, diabétologue, 

dermatologue…). 

Le suivi et le renouvellement sont effectués par le prescripteur initial, avec un arrêt du 

traitement en absence d’amélioration lors de 2 changements de pansement consécutifs, ou une 

semaine d’utilisation ; 
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La durée maximale du traitement est de 30 jours (éventuellement renouvelable une fois). 

Une formation spécifique à la technique est nécessaire pour tous les soignants. 

Le patient doit être informé sur les effets indésirables du TPN et les contraintes liées à 

son utilisation ; 

Le traitement est possible dans un cadre d’hospitalisation à domicile, sous réserve d’une 

évaluation hebdomadaire par le prescripteur initial [1]. 

X. Fin de la thérapie : 

La présence d'un tissu de granulation bien vascularisé est un signe de bonne ré 

épithélialisation. 

L'arrêt du système est envisageable lorsque la plaie est complètement fermée, ou 

lorsqu'une fermeture chirurgicale ou une greffe de peau sont possibles. L'utilisation de 

pansements gras peut aussi être une aide à la suite du VAC pour terminer la cicatrisation. 

Par ailleurs, en l'absence d'amélioration lors de deux changements de pansement 

consécutifs ou à l'issue d'une semaine d'utilisation, le traitement par pression négative doit être 

arrêté [1]. 

La TPN peut s’arrêter quand Le patient ne la supporte pas, ou si on note des 

complications lors du traitement, comme la présence de saignements excessifs ou  des signes 

d’infection. 

On peut aussi mettre fin à la technique quand une autre option thérapeutique est plus 

adaptée. 
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Partie 3 : 

Discussion des résultats de notre étude et revue de la 
littérature 

I. Profil épidémiologique : 

La détermination des caractéristiques épidémiologiques est indispensable aux politiques 

thérapeutiques des pertes de substance cutanées compliquées. 

1. L’Age : 

Au niveau national, l’étude concernant la place de la thérapie par pression négative dans 

le traitement des PDS menée au service de chirurgie plastique et réparatrice et de chirurgie 

maxillo-faciale de l’hôpital militaire  Mohammed V de Rabat ; dans leur série  la tranche d’âge  

était de 29-71 ans avec une moyenne de 49 ans [71]. 

L’étude rétrospective de  Antony S. et al dans laquelle 42 patients ont été évalués entre 

1999 et 2002  comportant 3 séries pour les lésions sternales, rachidiennes et plaies des 

membres inférieurs ; la moyenne d’âge dans les 3 séries de la même étude étaient 

respectivement comme suit : 72 ans ,62 ans et 59 ans [72].  

Les autres séries rapportant l’utilisation exclusive de TPN  résumées dans le tableau III, 

sont moins nombreuses, majoritairement américaines, avec des effectifs parfois réduits. 
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Tableau III : L’âge des différentes études (en%). 

Auteur Age moyen Extrême d’âge Nombre de cas 

Notre étude 53ans 16-87 35 cas 

O.Kerrouani, A.Achbouk [71] 49 ans 29-71 64 cas 

S.Antony et al [72] 

Série 1 : plaies sternales 

Série 2 : plaies rachidiennes 

Série 3:PDS des membres inferieurs 

 

72 ans 

59 ans 

62 ans 

 

- 

- 

- 

 

12 cas 

16 cas 

14 cas 

L.Heller et al [73] 48 ans 5-75 21 cas 

O'Connor J et al [74] 43,5 ans 24-76 17 cas 

Tos P et al [75] 56.5 ans 22-86 22 cas 

 

Dans la littérature, l’âge moyen des patients ayant bénéficié d’un traitement exclusif par 

pansement TPN  est variable allant de 43,5 ans à 72 ans, cette variabilité est due aux étiologies 

des PDS qui diffèrent d’une série à l’autre. (Figure 34) 

 

Figure 34 : Comparaison des moyennes d’âge avec les autres séries. 
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Dans les séries où l’étiologie traumatique des PDS était dominante la moyenne d’âge a 

une tendance à baisser contrairement aux autres séries où les autres étiologies non 

traumatiques étaient la cause principale des PDS. 

Dans notre série, l’âge moyen est 53 ans, ce qui est proche de celle des autres séries. 

Cette moyenne d’âge avancée peut être expliquée par les autres étiologies de PDS, notamment 

l’origine postopératoire après une tumorectomie et les PDS d’origine chronique. 

2. Le sexe : 

Dans notre série on note une nette prédominance du sexe masculin, pour 35 cas de 

patients hospitalisés pour perte de substance, nous avons retrouvé 27  patients de sexe 

masculin soit  77% des cas et 8 patientes de sexe féminin soit 23% des cas, avec un sexe ratio 

M/F de 3,37. 

Dans les autres séries de la littérature qui regroupent les pertes de substances toutes 

étiologies confondues, on retrouve les mêmes résultats.(Tableau IV) 

Tableau IV : Comparaison du sexe ratio dans les différentes études. 

La concordance est expliquée  par l’étiologie des pertes de substance qui est dans la 

plupart des séries prédominées par l’origine traumatique. Les hommes ont un risque plus élevé 

de vivre des événements traumatisant que les femmes. 

Auteur Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) Sexe ratio 

Notre étude 77% 23% 3,37 

A.Achbouk [71] 70% 30% 2,36 

S.Antony et al [72] 

série 1 : plaies sternales 
67% 33% 2,03 

L.Heller et al [73] 53% 47% 1,13 

O'Connor J et al [74] 65% 35% 1,85 
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Par ailleurs, les patients recevant les soins dans les hôpitaux militaires sont 

majoritairement de sexe masculin, ce qui explique cette prédominance du sexe masculin dans 

notre série. 

II. Données cliniques : 

1. Etiologies des PDS : 

Pour l’ensemble de la population étudiée dans notre série, les PDS  en post opératoire est 

de 46%, suivie des PDS d’origine traumatique 26%  en sont les situations les plus fréquentes. Les 

étiologies chroniques sont en troisième place 17% suivie par les PDS d’origine infectieux 11%. 

(Tableau V) 

Tableau V : Étiologies de la perte de substance cutanée dans les différentes séries : 

Auteur 
Postopératoire 
(Tumorale…) 

Post 
traumatique 

Chronique 
(ulcères 
escarres) 

Infectieuse 
(fassite 

nécrosante) 

Autre 
(brulures…) 

Notre série 46% 26% 17% 11% 0% 

A.Achbouk [71] 6% 60% 9% 23% 3% 

Tos P et al [75] 59% 23% 13% 5% 0% 

DeFranzo [80] 31% 65% 4% 0% 0% 

1.1. PDS d’origine post opératoire : 

La phase postopératoire doit faire l’objet d’une attention très  particulière, 16 patients de 

notre série ont étaient admis pour perte de substance d’origine post opératoire de cause 

différentes (soit suite à une nécrose de la plaie ou de la greffe, déhiscence de la cicatrice ou post 

tumorectomie.) 

Les données récoltées dans notre série sont en conformité avec celles de la littérature qui 

place en tête de file l’utilisation de la TPN dans les PDS d’origine post opératoire, suivie de 

l’étiologie traumatique. 
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Même si l’opération est réussie et la fermeture primaire est réalisée, l’incision requise 

pour la procédure peut elle-même être associée à des complications post-opératoires. Les 

complications du site opératoire incluent infections (ISO : infection du site opératoire), séromes, 

hématomes, déhiscence, nécroses et ischémies cutanées locales et retards de cicatrisation [76]. 

Le retard ou la mauvaise cicatrisation d’une plaie postopératoire peut en elle-même 

provoquer des pertes de substance secondaires. 

D’après WUWHS (World Union of Wound Healing Societies) la TPN a été appliqué par un 

groupe d’expert sur les incisions chirurgicales fermées sur une variété de types d’opérations 

chirurgicales, notamment abdominales, cardio-thoraciques, colorectales, obstétriques, 

orthopédiques, pédiatriques, plastiques, mammaires, traumatologiques et vasculaires ; c’est une 

nouvelle approche de prise en charge, qui a montré des résultats prometteurs par sa capacité à 

réduire l’incidence des complications d’incisions et à améliorer la cicatrisation et la durée 

d’hospitalisation.[77].(figure 35) 

 

Figure 35 : Effets de la TPN sur les incisions chirurgicales fermées [76]. 
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Les réadmissions en général pourraient être réduites en assurant une meilleure 

coordination des soins avec les équipes de consultations externes de façon à minimiser la 

fragmentation des soins après la sortie d’hôpital, en développant des programmes de soins à 

domicile de haute qualité et en améliorant la qualité de la formation et des instructions remises 

aux patients à la sortie d’hôpital. 

Un mauvais choix de pansement peut également provoquer des complications en 

postopératoire. 

Pour favoriser une bonne cicatrisation, les plaies post-opératoires suturées doivent être 

maintenues dans un milieu humide et chaud. Le pansement doit être suffisamment absorbant 

pour drainer l'exsudat s'il est présent. En plus d'être flexible et confortables pour se conformer à 

la plaie. 

Selon la nature de la chirurgie, le pansement devra être changé dans les 24 à 48 h suivant 

l'intervention. En l'absence de complications ou de recommandations spécifiques du chirurgien, 

les autres changements pourront être réalisés à raison de 2 fois par semaine. 

Pour Lior Heller et al, la TPN a été utilisée chez 21 patients avec des déhiscences de plaies 

abdominales postopératoires qui ne pouvaient pas être fermées immédiatement et qui 

présentaient un risque élevé de complications de cicatrisation. 

Le dispositif VAC a été utilisé en conjonction avec un débridement aigu et il a été 

maintenu en mode continu avec une pression négative de 75 à 125 mmHg. Le pansement était 

changé tous les 2 jours. La thérapie VAC a été poursuivie jusqu'à ce que l'intégrité de la paroi 

abdominale soit rétablie par des interventions chirurgicales ou une cicatrisation secondaire. 

A la fin de leur étude ils ont conclu que l’Intégration du système VAC dans la prise en 

charge de la déhiscence post-laparotomie  doit être envisagée dans ce type de PDS   pour fournir 

une plaie stable et cicatrisée.[73] 
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Dans notre étude l’utilisation du pansement par TPN a démontrée son efficacité dans le 

traitement des PDS postopératoires qui étaient pour la plupart des cas compliquées étendues et 

profondes. 

1.2. PDS post traumatique : 

Des études épidémiologiques démontrent que les mécanismes du traumatisme varient en 

fonction des caractéristiques sociologiques, économiques, et démographiques des populations 

[75]. 

L’origine post traumatique est  en deuxième classe dans notre série. La plupart des 

étiologies  sont liées à des agressions, des accidents de la voie publique, à des chutes, ou liés 

aux accidents de travail. Ces étiologies varient selon l’âge et le sexe des victimes. 

Les traumatismes militaires  s’accompagnent d’une énergie très haute occasionnant 

souvent des dommages importants entraînant des PDS de la peau et des parties molles ou de 

l’os. Au niveau des membres, les localisations des PDS cutanée sont variables en fonction du 

mécanisme traumatique, au niveau du membre inférieur le tiers distal de la jambe constitue la 

localisation la plus fréquente. 

Les indications cliniques ont évolué avec le temps. La TPN  a démontré sa capacité dans 

les situations de sauvetage de membre avant la couverture par lambeaux ou greffes de peau, elle 

a aussi augmenté la possibilité de couvrir les structures nobles exposées. La TPN portative 

complète le panel des dispositifs médicaux utilisés en orthopédie pour la prévention des 

infections du site opératoire.[79] 

Dans l’étude de DeFranzo et al concernant l’utilisation de la thérapie par pression 

négative dans le traitement des pertes de substances  des membres inferieur avec exposition de 

l’os dans la plupart avaient une origine traumatique, une bonne cicatrisation a été obtenue sans 

complication chez 71 des 75 patients de la série. [80] 
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1.3. Autres étiologies de PDS 

• Ulcère du pied diabétique : 

L’ulcère du pied diabétique est une complication redoutable du diabète, Les facteurs 

déclenchants comprennent des traumatismes mineurs comme des chaussures inadaptées, des 

ongles blessants, de la marche pied nu. Du fait de la perte de sensibilité, ces blessures 

superficielles sont souvent ignorées par le malade et la découverte est souvent fortuite. 

Chez le diabétique, l’ulcère du pied résulte de 3 mécanismes : 

• Une atteinte des nerfs (neuropathie) entrainant une perte de sensation, des déformations 

et une sécheresse cutanée ; 

• Une atteinte des vaisseaux sanguins (artériopathie) de la jambe : le pied du diabétique 

n’est plus approvisionné correctement en sang, ce qui peut engendrer des nécroses ; 

• Une infection secondaire qui aggrave l’ulcère. 

Le traitement de l’ulcère du pied diabétique comprend le nettoyage de la plaie, la 

réalisation de pansements, la prise d’antibiotiques et surtout une décharge stricte. Dans cette 

dernière décennie, la TPN revêt une importance capitale dans la prise en charge des ulcères de 

pied diabétique. 

A cet égard une étude faite par Liu Z et al ,les chercheurs ont recueilli et analysé toutes 

les études pertinentes (essais contrôlés randomisés ; études cliniques où des personnes sont 

réparties au hasard dans un ou plusieurs groupes de traitement), ils ont conclu qu’ l y a des 

preuves de faible certitude qui suggèrent que la TPN, comparativement aux pansements pour 

plaies, peut augmenter la proportion de plaies cicatrisées et réduire le temps de guérison des 

plaies postopératoires du pied et des ulcères du pied chez les personnes atteintes de 

diabète. Aucune des études incluses n'a fourni de données probantes sur le délai avant la 

chirurgie de fermeture ou de couverture, la qualité de vie liée à la santé ou le rapport coût-

efficacité. [81] 
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Compte tenu du nombre restreint de cas d’ulcère de pied diabétique  dans notre série (3 

cas), il n'est pas possible de généraliser  l’efficacité  de cette technique dans la prise en charge 

de ce genre de PDS. Néanmoins, pour les 3 cas on a noté une bonne évolution de la plaie malgré 

l’étendu de perte de substance entre 15 cm² et 48 cm². 

• Escarre : 

La TPN va promouvoir la cicatrisation des escarres de stades 3 et 4, en particulier en 

accélérant le recouvrement des organes nobles par activation du bourgeonnement sous l’effet de 

l’aspiration. Elle peut être débutée quand il ne reste presque plus de fibrine. 

En général la TPN n’est utilisée qu’en deuxième intention dans les traitement des plaies 

chronique et infectieuse ou  en vue d’un geste de couverture chirurgicale (greffe ou lambeau).[1]  

ce qui explique le nombre réduit de cas dans notre série (1cas). 

2. Les tarres et habitudes toxique : 

En ce qui concerne nos patients, 16 soit (45%) d’entre eux étaient diabétiques, 10 (29%) 

tabagiques. 

Nos résultats sont conforme avec l’étude faite à  l’hôpital militaire de rabat, tels que le 

nombre de patient diabétique était de 43%, et 17% tabagiques.[71] 

Il est connu que l’existence de comorbidités, d’un diabète et/ou d’une dépression 

immunitaire est péjorative et allonge considérablement la durée de cicatrisation .Ces facteurs 

peuvent, par conséquent, diminuer le taux de réussite de la TPN [82]. 

Le pourcentage augmenté des comorbidités peut être  expliqué  par l’âge avancé des 

patients dans les  deux séries. 

L’hyperglycémie chronique peut être responsable d’un retard de cicatrisation et de la 

formation de plaies chroniques. En effet, l’hyperglycémie impacte le fonctionnement des cellules 

impliquées dans le processus de cicatrisation et entraîne une baisse de leur activité. 

https://www.dbl-diabete.fr/lexique/hyperglycemie�
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Si on écarte les complications chroniques du diabète  qui peuvent se manifester à 

l’occasion d’une intervention, le risque pendant la période post-opératoire est celui de 

l’infection et par conséquent un retard de cicatrisation. 

Un bon contrôle glycémique dès l’admission est donc indispensable afin de limiter le 

retard de cicatrisation. 

Il faut rappeler que même si le diabète  est habituellement bien contrôlé, la situation 

aiguë induite par l’intervention chirurgicale peut être à l’origine d’un stress métabolique qui va 

alors accentuer l’hyperglycémie. [83] Pour le tabac, La nicotine stimule l'activité nerveuse 

sympathique, entraînant la libération d'épinéphrine, qui provoque une vasoconstriction 

périphérique et une diminution de la perfusion sanguine des tissus, elle augmente également la 

viscosité du sang en raison d'une diminution de l'activité fibrinolytique et une augmentation de 

l'adhérence des plaquettes. En plus des effets de la nicotine, le monoxyde de carbone contenu 

dans la fumée de cigarette se lie agressivement à l'hémoglobine avec une affinité 200 fois 

supérieure à celle de l'oxygène, ce qui entraîne une diminution de la fraction d'hémoglobine 

oxygénée dans la circulation sanguine provoquant ainsi une hypoxie tissulaire. Quant au cyanure 

d'hydrogène, un autre composant bien étudié de la fumée de cigarette, nuit au métabolisme 

cellulaire de l'oxygène en diminuant de la fraction d'hémoglobine oxygénée dans le sang ce qui 

compromet la consommation d'oxygène dans les tissus.[84] 

D’une façon générale, les différents processus de réparation diminuent d’efficacité avec 

l’âge. Toutes les étapes de la cicatrisation sont ralenties. Il en est de même pour la réponse 

immunitaire. Enfin, il existe souvent des pathologies associées chez les sujets âgés (cancer, 

diabète, athérosclérose…). [85] 

Dans notre série on a noté que le tabac et le diabète ont un effet délétère sur le 

processus de cicatrisation ce qui explique les résultats observés au cours de notre étude : les 

patients tabagiques et/ ou diabétique ont nécessité plus de temps de traitement  allant de 3 

semaines jusqu’à  9 semaines que le reste des patients. 

https://www.dbl-diabete.fr/lexique/diabete-complications�
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3. Prémédication et soins antérieur : 

Les auteurs Antony S et al recommandent  la prescription d’antibiotique après la culture 

de plaie [75], dans notre série on a débutai une antibioprophylaxie systémique dès l’admission 

des patients dans notre service. L’utilisation de la TPN associée à une antibiothérapie  a permis 

de réduire la durée de séjour et le taux de complications. 

Dans notre série 46% des patients ont reçus des soins antérieurs médicaux (pansement 

simple à la Bétadine)  ou chirurgicaux (plastie, greffe ou débridement chirurgicale) à l’admission 

ou même avant. 

Ce qui est relativement similaires au données de la littérature :les patients ne se réfèrent  

au service de chirurgie plastique que lorsque les services référents pensent  que l'état de la plaie 

s'est détérioré ou ne s'est pas amélioré avec les changements de pansement, ou au cas où la 

fermeture immédiate de la plaie n'a pas pu être effectuée car l'état local est  avancé 

d'inflammation, d'infection locale, présence d'une condition pathologique intra-abdominale 

concomitante ou état général détérioré des patients. [73] 

Ce qui a été le cas dans notre étude, la TPN  n’a été envisagé qu’en 2ème

La TPN peut être utilisée comme technique de cicatrisation dirigée, avant l’apparition 

d’une complication. Narducci et al. ont publié en 2012 une série rétrospective de 54 patientes 

prises en charge par vulvectomie radicale ou large > 40 cm3 : 30 patientes ont reçu une TPN 

pendant 11 jours en postopératoire immédiat et 24 patientes ont bénéficié de soins locaux 

conventionnels. Une diminution du temps de cicatrisation de 16 jours (p = 0,0175) a été 

observée dans le groupe TPN. Selon les auteurs, cette accélération de la cicatrisation pourrait 

permettre de réduire la durée d’hospitalisation ainsi que le délai entre la chirurgie et l’initiation 

des traitements adjuvants. En revanche, les auteurs n’ont pas retrouvé de différence entre les 

  intention pour 

les pertes de substance d’origine post opératoire après l’échec des pansements ordinaires, ou 

après une nécrose ou déhiscence de la cicatrice chirurgicale. 
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deux groupes concernant le taux de complications avec reprise au bloc opératoire et le taux de 

survie globale. [86]. 

Il convient de toujours de déterminer si une antibiothérapie systémique et/ou une 

détersion appropriée sont requises et de traiter l’infection de la plaie selon les protocoles en 

vigueur avant de commencer la thérapie. 

4. Etendue et profondeur de PDS : 

La taille de la perte de substance est très variable dans les différentes séries étudiées. Elle 

dépend du mécanisme de la perte de substance. Dans notre série la surface de la perte de 

substance cutanée est de 15 à 513 cm² avec une moyenne de 60 cm², les données de notre série 

sont proche de celles  de Tos P et al et A.Achbouk et al. Dans la série d’Enescu, la surface 

moyenne des PDS dépassent largement celle de notre étude, cette différence peut être expliquée 

par l’inclusion dans leur étude des PDS d’origine traumatique des  membres uniquement, ce qui 

n’était pas le cas dans les autres séries qui ont inclus les PDS de différentes étiologies. (Tableau VI) 

Tableau VI: Les tailles moyennes de la PDS cutanée dans les séries étudiées : 

Auteurs PDS intervalle (cm²) Taille de la PDS en moyenne (cm²) 

A.Achbouk [71] 15-560 84 

O'Connor J et al [74] 21-231 112 

Tos P et al [75] 6-280 58 

Enescu, D. M.[87] 150-500 283 

Notre série 15-513 60 

 

Quelle que soit la taille de la PDS chez nos patients, ils ont bien évolué, ce qui rejoint les 

constatations des autres séries. 
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5. Topographie des lésions : 

La répartition topographique globale des pertes de substances dans notre étude a montré 

une prédominance de l’atteinte du membre inférieur (63%), suivie de l’atteinte du tronc (31%). 

En comparant les résultats de notre série avec les données de littérature nous constatons 

que les topographies des lésions sont variables d’une étude à l’autre, cela est dû au type des 

études faites, les critères d’inclusion des patients et la différence des étiologies.  

Cependant, la majorité des études se limitaient à l’évaluation de l’efficacité de la TPN 

dans le traitement des pertes de substances d’un seul type d’étiologie, et par conséquent les 

séries n’étaient pas hétérogènes comme était le cas dans notre étude. 
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III. Économie de santé et TPN : 

La durée d'hospitalisation dépend essentiellement de la méthode de réparation utilisée, 

de l’étendue et le siège de la lésion, et éventuellement des antécédents et comorbidités du 

patient. Dans notre série de cas, la durée de séjour était en moyenne de 24,7 jours pour 

l’ensemble de nos patients. Avec des extrêmes allant de 7 jours (1 semaine) à 63 jours (9 

semaines). Dans les autres séries de la littérature qui regroupent les pertes de substances toutes 

étiologies confondues, on retrouve les mêmes résultats. (Tableau VII) 

Tableau VII : la durée moyenne d’hospitalisation dans les séries étudiées : 

Auteur Indication a la TPN 
Durée  moyenne 

d’hospitalisation 

A.Achbouk et al [71] Mixtes 24,5 j 

S.Antony et al [72] 

Série 1 
Plaies sternales 12 j 

S.Antony et al [72] 

Série 2 
Plaies rachidiennes 27,6 j 

S.Antony et al [72] 

Série 3 
PDS des membres inferieurs 29,3 j 

L.Heller et al [71] 
Déhiscence des plaies 

abdominales 
43  j 

O'Connor J et al [74] Plaies thoraciques complexe 9  j 

Notre étude Mixtes 24,7 j 

L’analyse des études randomisées concernant la TPN en comparaison avec les 

pansements modernes montre une supériorité clinique du traitement par pression  négative sur 

les critères cliniques suivants : accélération de cicatrisation des plaies, diminution des 

complications et du besoin de lambeau libre, réduction du  temps infirmier et durées de séjour. 
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Dans une étude médico-économique rétrospective (menée au CHU de Nantes entre 2000 

et 2006), la TPN, dans la préparation des PDS à la chirurgie reconstructrice est plus efficace et 

moins coûteuse que la cicatrisation dirigée. 

Le temps de préparation de la plaie est statistiquement réduit pour les patients traités 

par la TPN (p = 0,026) et correspond en moyenne à une réduction d’environ 20 jours pour le 

délai de préparation à la chirurgie. Le coût d’hospitalisation est significativement plus bas pour 

les patients bénéficiant de la  TPN (p = 0,02). En valeur absolue, ce coût est réduit en moyenne 

de 6000 euro par patient (soit plus de 60%). Le rapport coût-efficacité incrémental est de l’ordre 

de 164 euro par journée de préparation de la plaie à la chirurgie gagnée. [88] 

L’examen des données cliniques obtenues avec la TPN met en évidence un certain 

nombre de bénéfices économiques qui pourraient compenser le prix d’achat élevé des 

pansements et les frais de location de l’unité de TPN [51]. 

Plusieurs études ont examiné l’impact de la TPN sur les taux d’hospitalisation. Dans une 

revue rétrospective de l’usage du système VAC à domicile pour traiter des escarres de stade 3 ou 

4, Schwein et al ont comparé deux groupes appariés : un groupe de patients utilisant la TPN (n = 

60) et un groupe témoin non traité par VAC (n = 2288) [89]. 

L’étude a découvert que, chez les patients sous TPN, les taux d’hospitalisation étaient 

statistiquement inférieurs à ceux obtenus avec les soins standards (p < 0,05). Les taux 

d’hospitalisation étaient classés en trois catégories : le taux d’hospitalisation toutes causes 

confondues, le taux d’apparition de problèmes liés aux soins des plaies et le taux hospitalisation 

en raison de problèmes de soins émergents associés aux soins des plaies. Dans ces 3 

catégories, les patients traités par la TPN ont obtenu des taux d’hospitalisation bien plus faibles. 

(Figure 36) 
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Figure 36 : Taux d’hospitalisation relatifs la TPN et aux soins standards [92]. 

De plus en plus de preuves suggèrent que l’usage de la TPN pourrait apporter des 

bénéfices tant économiques que cliniques. Les résultats semblent impliquer que les économies 

réalisées grâce à une cicatrisation plus rapide, à un temps infirmier réduit et à un séjour à 

l’hôpital plus court pourraient compenser le prix d’achat plus élevé des pansements pour 

TPN.[62] 
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IV. Données thérapeutiques : 

De nombreuses études ont été réalisées pour mettre en évidence l’apport du La thérapie 

par pression négative  dans la prise en charge de plusieurs types de pertes de substances 

cutanées compliquées . Elles ont toutes prouvé l’efficacité de cette thérapie dans l’accélération 

de la cicatrisation.(Tableau VIII) 

Tableau VIII : Différentes études qui approuvent l’efficacité de la TPN dans la cicatrisation 

Auteur Pays 
Objectif de 

l’étude 
Succès Conclusion 

Garner GB 
et al [90] 
(2002) 

 

Texas 
Etat 
unis 

 

évaluer l’efficacité 
de la TPN chez les 
patients à 
abdomen ouvert, 
dans  la 
diminution du 
délai de 
fermeture des 
fascias et les 
morbidités 
associées. 

La fermeture des  fascias a 
été réalisée chez 13 
patients (92%) en 9,9 ± 
1,9 jours, la fréquence de 
changement de 
pansement TPN ont été 
effectués en 2,8±0,6 fois 
Il y avait 2 infections de 
plaies, aucune éviscération 
et aucune fistule 
entérique. 

L'utilisation de TPN 
permet d'obtenir en 
toute sécurité une 
fermeture  précoce des 
fascias chez plus de 
90% des patients 
traumatisés à 
abdomen ouvert. 

Miller PR et 
al 

[91] 
(2002) 

Carolin
e du 
Nord 
Etats 
unis 

 

Examiner 
l'efficacité d'une 
intervention 
précoce de la TPN  
chez les patients 
à abdomen 
ouvert. 

la TPN a permis  une 
fermeture des fascias chez 
les patients avec un 
abdomen ouvert jusqu'à 
un mois après la 
laparotomie initiale. Le 
délai moyen de fermeture 
dans le groupe  était de 
21 jours Le taux de 
complications est réduit. 
le groupe  ne nécessitait 
aucune  reconstruction de 
la paroi abdominale. Il y 
avait 1 cas de fistule et 
14%  de décès. 

Cette technique 
présente en outre 
l'avantage d’éviter  une 
future reconstruction 
de la paroi abdominale 
et les risques qui 
l'accompagnent. 
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Perez D et 
al 

[92] 
(2007) 

Suisse 

évaluation de la 
fermeture 
assistée par la 
TPN  dans le 
syndrome du 
compartiment 
abdominal et la 
septicémie 
abdominale 
sévère. 

La fermeture abdominale a              
été obtenue dans 70% des 
cas sans relation marquée 
avec la durée du 
traitement. Après 3 mois, 
les patients sous 
traitement VAC ont 
retrouvé un état de santé 
physique et mental 
similaire à celui des 
patients du groupe 
témoin. Ce statut est resté 
stable jusqu'à la fin de 
l'étude. 

L’utilisation de la TPN 
permet d'obtenir un 
taux élevé de 
fermeture abdominale 
réussie. De plus, les 
patients récupèrent 
plus rapidement. Les 
auteurs recommandent 
la TPN comme premier 
choix après une 
laparotomie pour 
prévenir la septicémie 
abdominale sévère et 
le syndrome du 
compartiment 
abdominal. 

Semsarzade
h NN, et al 

[93] 
(2015) 

Chicag
o 

Etats 
unis 

Évaluer l’efficacité 
du TPN sur 
incisions fermées 
pour diminuer 
l’incidence des 
infections du site 
opératoire par 
rapport aux 
pansements 
standards 

Une réduction relative du 
taux d'infection du site 
opératoire de 29,4%. 
Une diminution de la 
probabilité d'infection du 
site opératoire était 
évidente dans le groupe 
de thérapie par pression 
négative à incision fermée 
par rapport au groupe 
témoin dans toutes les 
études. 

Les résultats de cette 
méta-analyse 
suggèrent que la 
thérapie par pression 
négative par incision 
fermée est une 
méthode 
potentiellement 
efficace pour réduire 
les infections du site 
opératoire. Il semble 
également que la 
thérapie par pression 
négative par incision 
fermée puisse être 
associée à une 
diminution de 
l'incidence de la 
déhiscence. 
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Witt 
Majchrzak 

A, et al 
[94] 

(2015) 

Pologne 

Identifier les 
résultats de la 
cicatrisation par 
TPN dans la prise 
en charge des 
plaies de 
sternotomie. 

Le nombre de patients 
chez qui la cicatrisation 
primaire des plaies s’est 
produite sans 
complications était 
significativement plus 
élevé dans le groupe de 
traitement des plaies par 
pression négative que 
dans le groupe témoin et 
le nombre total 
d’infections superficielles 
était significativement 
plus faible par rapport au 
groupe témoin. 
L’antibiothérapie a 
également été initiée 
moins  par rapport au 
groupe traité avec des 
pansements 
conventionnels 

Le traitement des 
plaies par pression 
négative après la 
fermeture primaire de 
la plaie réduit le risque 
d'infections 
superficielles dans la 
population présentant 
de multiples facteurs 
de risque de 
complications dans la 
cicatrisation des plaies 
après  sternotomie. 

Nordmeyer 
M, et al. 
(2016) 
[95] 

Allema
-gne 

Évaluer 
l’utilisation 
clinique et les 
aspects 
économiques du 
TPN après 
stabilisation des 
fractures 
vertébrales 

.Les patients ont reçu un 
TPN (n=10) ou un 
pansement standard 
(n=10) 
.Le volume de séromes 
était significativement 
inférieur à J5 et J10 dans 
le groupe TPN (p=0,05TPN 
vs témoin) 

Une diminution du 
temps 
d’hospitalisation  et 
une réduction du coût 
des soins chez le 
groupe de patient 
ayant reçu la TPN. 

Blume PA. 
(2007). 

[96] 

Etats 
unis 

Evaluer l'efficacité 
clinique de la TPN 
par rapport à la 
TPN en milieu 
humide dans le 
traitement des 
ulcères du pied 
chez les patients 
diabétiques. 

La fermeture complète de 
l'ulcère a été définie 
(100% de réépithélisation) 
sans drainage ni 
pansement. Au cours de la 
phase de traitement actif, 
la proportion du groupe 
TPN était significativement 
(P< 0,007) plus élevée 

La TPN semble être 
aussi sûr et plus 
efficace que TPN  au 
milieu humide pour le 
traitement des ulcères 
du pied diabétique. 
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pour la fermeture comp-
lète de l'ulcère que celle 
du groupe TPN en milieu 
humide (73 sur169 
[43,2%] contre 48 sur 166 
[28,9%]) 

Schimp et 
al. 

(2004) 
[97] 

Texas 
Etats 
unis 

Evaluer 
l'utilisation d'un 
dispositif (VAC) 
pour traiter les 
plaies complexes 
chez les patientes 
en oncologie 
gynécologique. 

Les auteurs ont rapporté 
27 poses de TPN dans les 
suites opératoires d’inter-
ventions gynécologiques 
avec complications lors de 
la cicatrisation. Cette série 
comportait 5 vulvectomies 
radicales avec ou sans 
curages inguinaux. Une 
réduction de 96% de la 
taille médiane de la plaie a 
été observée (330 cm3 à 
14cm3) pour une durée 
médiane de 32 jours. 20 
patientes ont pu bénéficier 
de changements de TPN à 
domicile avec une diminu-
tion du temps d’hospitali-
sation et une réduction du 
courut des soins. 

Cette expérience 
indique qu'il s'agit 
d'une méthode sûre 
pour traiter les échecs 
thérapeutiques  des 
plaies complexes chez 
les patientes en 
oncologie 
gynécologique. 

F. Dufrene 
et al 

(2021) 
[98] 

France 

L’utilisation de la  
VAC endoscopique 
(E-VAC) dans le 
traitement  des 
perforations  fuites 
gastro-intestinales 
supérieures 

8 patients (3 hommes et 5 
femmes), âge moyen 54 
ans,  ont bénéficié de ce 
traitement. La collection 
avait été drainée par 
chirurgie ou radiologie 
interventionnelle dans 100% 
des cas. Le taux de succès 
technique était de 100%. 
Chez 7 patients sur 8 
(87.5%), la technique a 
permis une fermeture de 
la fistule, avec un délai 
moyen de 39 jours. 

La VAC thérapie 
endoscopique permet la 
fermeture de fistules 
digestives hautes chez 
des patients fragiles, 
sans effet secondaire 
notable. L’inconvénient 
principal semble lié à la 
nécessité de changer le 
dispositif régulièrement, 
qui impose des 
procédures itératives. 
 

https://www.snfge.org/lexique#Fistule�


La thérapie par pression négative dans le traitement des pertes de substances cutanées :                       
Etude prospective à propos de 35 cas 

108 

Les résultats obtenus de l’efficacité  de la TPN  pour le traitement des PDS  dans la plus 

part des études, y compris la nôtre sont des résultats concordants et très satisfaisants. C’est une 

thérapie sûre est efficace que nous recommandons. 

Le traitement par TPN peut devenir l'un des traitements les plus fiables, utilisé en 

première ou deuxième intention après une reprise chirurgicale, si d'autres preuves d’efficacité 

sont recueillies et un protocole concret est établi. 

V. Complications de la TPN dans la littérature : 

Le taux de succès de la thérapie dans notre série est de 100%, notamment une bonne 

évolution de l’état de la plaie ainsi qu’une bonne étanchéité du pansement. 

Aucune complication  n'a été notée à l’exception de quelque incident rencontré  chez  

26% des patients après la réfection du pansement (occlusion de la tubulure, fuite …), qu’on a pu 

gérer par la bonne surveillance et la vigilance de notre équipe. 

23% de nos patients se sont plaints d'une douleur gênante pendant l’installation du 

système, la prescription d’antalgique était donc nécessaire une heure avant :injection de 

morphine, ou réfection sous anesthésie en bloc . En comparent nos résultats avec les données 

des autres séries : des douleurs lors du changement de pansement sont également rapportées 

par 67% des patientes chez Schimp et al [98]. 

Aucune complication de type nécrose ni infection n’a été notée mise appart  2 patients 

qui ont présenté des signes locaux d’infection : halot inflammatoire sans signes généraux. 

Nous avons eu des suites simples pour la totalité de nos patients notamment pas de 

complications liées à la thérapie ni de décès. 

Le succès de toute procédure de soins dépend donc de plusieurs facteurs, notamment 

d'un patient bien informé, un médecin bien formé et expérimenté et d'un personnel qualifié. 

Ainsi que l'utilisation d'une excellente technique et un régime de récupération postopératoire 
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soigneusement exécuté. 

La revue d’Altman et al. met en évidence un taux de fistule digestive élevé, jusqu’à 21% 

des cas, compliquant les prises en charge par TPN pour des chirurgies carcinologiques 

gynécologiques [99]. 

Des épisodes hémorragiques peuvent survenir en cas de suture vasculaire, en terrain 

irradié, infecté, traumatisé ou chez des patients sous anticoagulant, antiagrégant ou présentant 

un déficit de la coagulation. 

Riebe et al. N’ont pas rapporté de complication suite à la mise en place de filets de 

polypropylène autour des vaisseaux lors d’une vulvectomie avec curage suivie d’une TPN [100]. 

Enfin, un risque théorique oncologique est lié à la néo angiogenèse et aux facteurs de 

croissance qui pourraient entrainer une récidive ou une poursuite évolutive de la tumeur initiale. 

Ce risque doit faire utiliser prudemment voire contre indiquer l’utilisation de la thérapie à 

pression négative si la résection initiale n’a pas permis d’obtenir l’objectif de marges saines ou 

en cas de berge saine inférieure à 8 mm qui devrait faire discuter une chirurgie de reprise [101]. 
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VI. Evolution et surveillance : 

Dans notre série, 9 patient ont évolué vers l’épidémisation après TPN seul et n’ayant 

nécessité aucun geste de couverture cutanée. 

Une évaluation nutritionnelle des patients et une alimentation hypercalorique 

satisfaisants étaient  indispensables. 

Enfin, le succès de ce traitement dépend d'une évaluation clinique fréquente  du patient 

et de la plaie, permettant de moduler la fréquence des pansements et le réglage approprié des 

pressions. 

En effet, la fréquence des pansements dans notre série dépendaient du volume exsudatif 

récupéré au niveau du bocal. 

Le produit d’aspiration est recueilli dans un bac dont le contenu est changé 

régulièrement. La durée  moyenne d’une TPN est estimée entre 4 à 6 semaines. L’absence 

d’amélioration de la cicatrisation sur une période de 15 jours doit faire évoquer une récidive 

tumorale ou une surinfection de la cicatrice. Il convient alors de s’assurer de l’absence d’oubli de 

mousse et de réaliser des biopsies et des  prélèvements bactériologiques. 

En cas de sang dans la tubulure, il convient d’arrêter l’aspiration et de procéder à 

l’hémostase. En cas de fort risque de saignement, il convient d’utiliser des réservoirs inférieurs à 

1 litre [97]. 

Compte tenu de la lourdeur de cette technique, il est important de toujours évaluer et 

discuter l’indication de la TPN en prenant en compte les alternatives  thérapeutiques, en 

particulier le recours aux techniques de lambeau de recouvrement qui peuvent dans certaines 

situations éviter la TPN et autoriser la poursuite de soins locaux. 
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VII. Qualité de vie : 

La TPN présente également des avantages pour la qualité de vie. Une revue de la 

littérature évaluant la qualité de vie des patients subissant une TPN a révélé que la qualité de vie 

était inférieure au cours de la première semaine de traitement, probablement en raison de 

l'anxiété. Cependant, une qualité de vie similaire ou meilleure a été rapportée par rapport aux 

soins locaux standards [100]. 

Cette amélioration de la qualité de vie pourrait être expliquée par l’utilisation d’un 

dispositif portable permettant d’avoir une activité quotidienne normale avec des soins à domicile 

ou en consultation ambulatoire toutes les 48 à 72 h pour changer le dispositif. L’amélioration de 

la qualité de vie était également due à des soins moins longs, du fait d’un traitement de 

l’infection et d’une cicatrisation plus rapide 
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VIII. Prévention des risques :[101] 

Le tableau IX résume les risques qu’il faut prévenir lors de l’installation du système TPN 

afin d’obtenir des meilleurs résultats : 

Tableau IX : Prévention des risques : 

Risques Prévention 

Pose de la mousse 

• Toujours utiliser des pansements V.A.C. provenant d'un 
emballage stérile, ni ouvert ni endommagé. 

• Ne pas introduire de pansements en mousse dans des tunnels 
borgnes ou non explorés. L'utilisation du pansement V.A.C. 
mousse blanche convient mieux aux tunnels explorés. 

• Ne pas positionner les pansements en mousse de force dans la 
plaie, au risque d'endommager les tissus, de modifier 
l'administration de la pression négative ou d'entraver 
l'élimination des exsudats et le retrait de la mousse. 

• S'assurer de toujours compter le nombre total de morceaux de 
mousse utilisés pour le pansement et le noter dans le dossier du 
patient. 

Sous-minage 

• Si la plaie est sous-minée, découper des bouts de mousse et les 
enfiler dans tous les recoins et si nécessaire, mettre une autre 
mousse pour arriver au niveau de la peau. 

• Attention, mettre en place une traçabilité des morceaux de 
mousses, sinon risque d'en oublier un lors de la réfection du 
pansement et entraîner un risque de surinfection 

Retrait de la mousse 

• Toujours compter le nombre total de morceaux de mousse 
retirés de la plaie et vérifier que ce nombre correspond au 
nombre de morceaux introduits dans la plaie. 

• Un morceau de mousse laissé dans une plaie plus longtemps que 
la durée recommandée risque de stimuler la croissance du 
bourgeon dans la mousse, ce qui peut causer des difficultés lors 
du retrait du morceau de mousse de la plaie ou entraîner une 
infection ou autre événement indésirable. 
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Détérioration de la peau 
saine 

• Envisager l'emploi d'un produit de préparation cutanée pour 
protéger la peau périphérique. 

• S'assurer que la mousse ne recouvre pas la peau intacte. 
• Protéger la peau péri lésionnelle fragile/friable avec un champ 

V.A.C. Drape supplémentaire, un film hydrocolloïde ou tout autre 
film transparent. 

• Protéger le pourtour de la plaie avec un hydrocolloïde ou film 
transparent. 

Arrêt de l'aspiration 

• Ne jamais laisser un pansement V.A.C. en place sans aspiration 
pendant plus de 2 heures consécutives 

• Si le traitement est interrompu pendant plus de 2 heures, retirer 
l'ancien pansement et irriguer la plaie. 

• Appliquer un nouveau pansement V.A.C. provenant d'un 
emballage stérile non ouvert et remettre en marche la TPN ou 
appliquer un pansement alternatif selon les instructions du 
médecin traitant. 

Altération/lésion des 
tendons, des ligaments 

et des nerfs 

• Les tendons, les ligaments et les nerfs doivent être protégés pour 
ne pas entrer en contact direct avec les pansements V.A.C. 

• Ces structures peuvent être recouvertes de tissus corporels, d'un 
matériau à maillage fin, non adhérent pour diminuer le risque de 
dessiccation ou de lésion. 

Allergie de contact au 
film transparent ou à 

l'hydrocolloïde 

• Le champ V.A.C. comprend un revêtement adhésif à base 
d'acrylique qui peut entraîner une réaction indésirable chez les 
patients allergiques ou hypersensibles à ce type d'adhésif. 

• Si le patient présente une allergie ou une hypersensibilité connue 
à ce type d'adhésif, ne pas utiliser le système V.A.C. 

• Si des signes d'une réaction allergique ou d'une hypersensibilité 
sont observés, tels que rougeur, gonflement, éruption, urticaire 
ou prurit important, arrêter son utilisation 

Hémorragie chez les 
patients sous 
anticoagulants 

thérapeutiques ou autres 
troubles de la crase 

Ces patients devront être traités et surveillés dans un environnement 
de soins jugé approprié par le médecin traitant 
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IX. Recommandations : 

Nos recommandations pour le traitement des pertes de substances par thérapie par 

pression négative : 

• L'utilisation d'une technique stérile/aseptique dépend de la physiopathologie de la plaie, 

des préférences du médecin et du protocole de l'établissement. 

• Quelle que soit la situation, il convient dans un premier temps d’aborder puis de traiter 

l’étiologie sous-jacente de la plaie ainsi que les comorbidités associées. 

• Il est essentiel d’optimiser tous les aspects de l’état physique, nutritionnel et 

psychosocial du patient afin de s’assurer que le traitement est approprié et que son 

bénéfice est optimal. 

• Assurer une prise en charge adéquate en  prévenant les risques. 

• Impliquer le patient dans la prise en charge. 

• Prendre en compte les caractéristiques individuelles du patient et ses comorbidités pour 

prévenir la survenu de complications et éviter des séquelles permanentes. 

• Proposer des formations au personnel soignant, étudiants, médecin résidents et internes 

des services chirurgicaux pour prévenir les complications liées aux soins post opératoire. 

• Proposer l’application de la TPN sur les incisions chirurgicales fermées pour prévenir les 

complications en post opératoire. 

• Proposer la TPN en premier intention dans l’arsenal thérapeutique des pertes de 

substances chroniques. 

• Assurer  une meilleure coordination des soins avec les équipes de consultations externes 

de façon à minimiser la fragmentation des soins après la sortie d’hôpital, en développant 

des programmes de soins à domicile de haute qualité et en améliorant la qualité de la 

formation et des instructions remises aux patients à la sortie d’hôpital. 
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X. Les limites de notre étude : 

A travers ce travail, nous avons pu mettre en avant l’ensemble des mécanismes et 

compétences  impliqués dans le traitement des PDS par  la TPN. Cela a permis de comprendre et 

d’évaluer au mieux son efficacité au travers notre étude et des différents travaux recueillis dans 

la littérature. 

Son efficacité sur le court et moyen terme a été démontrée. La TPN apparaît comme une 

technique fiable, économique, tolérée par le patient et entraînant peu de complications induites. 

En effet, utilisable en première ou seconde intention après une reprise chirurgicale, la thérapie 

par pression négative a montré son efficacité pour réduire la durée hospitalisation et le temps de 

cicatrisation. 

Notre étude a été fondée sur un échantillon de petite taille. Néanmoins, on a été 

confronté à plusieurs contraintes. Parmi celle-ci : 

La qualité de l’échantillon : le nombre restreint des patients recrutés et l’hétérogénéité de 

l’échantillon. Le faible nombre de patients  traités rend l’étude moins puissante  et surtout rend 

les analyses en sous-groupes difficiles compte tenu du faible effectif souvent présent dans les 

sous-groupes des PDS d’étiologies chronique et infectieuse, ne permettant souvent qu’une 

analyse descriptive. En se comparant aux autres séries de la littérature incluent dans leurs études 

une seule étiologie par série. 

La variété de l’âge des patients, les étiologies des PDS et leurs topographies ont enrichis 

les données. L’évaluation par photographie des résultats par un seul médecin de toutes les 

modalités de traitement a également ajouté de la robustesse à l’étude. Ceci implique l’utilisation 

d’une méthode de mesure de la plaie, précise et reproductible. 

Il convient également de noter que le niveau de satisfaction a été approximé en tenant 

compte des attentes du patient. 
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De même la faible durée du suivi ne permet que des analyses au moment de 

l’hospitalisation. Nos patients ont tous été déclarés guéris et  sortant ou transférer aux autres 

services pour complément de prise en charge et donc on n’a pas pu faire des suivi à long terme. 

Des travaux complémentaires pourraient être engagés pour améliorer la précision et la 

robustesse de l’évaluation, en visant un échantillon plus grand pour s’assurer que l’échantillon 

actuel est considéré comme représentatif d’une population et que le résultat statistique peut être 

généralisé à une population plus importante. 
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Le chirurgien  plasticien est souvent confronté à des situations de perte de substance 

cutanée compliquée mettant en jeu le pronostic fonctionnel des membres , voire même le 

pronostic  vital des patients . Les causes des pertes de substances cutanées sont multiples et 

leurs traitement pose depuis toujours un problème de prise en charge. 

Aujourd’hui, il existe des différentes méthodes de traitement et de reconstructions 

cutanées qui peuvent être utilisées lors des séquelles des PDS cutanées plus ou moins 

importantes. Un bourgeon bien vascularisé, un bon dégraissage, et un bon pansement sont le 

garant d’une bonne cicatrisation. 

En effet, en fonction de l’importance des séquelles, l’utilisation de la cicatrisation dirigée 

peut être envisagée. Plus la perte de substance cutanée est importante, plus les choix sont 

restreints. 

L’avènement  de la Thérapie par Pression Négative (TPN) a été une véritable révolution 

dans la prise en charge des PDS compliquées. En effet, par une action mécanique liée à la 

pression négative, associée à un drainage et un maintien en milieu humide, la TPN demeure  une 

alternative efficace, complémentaire de la chirurgie, ou en deuxième intention pour la 

cicatrisation des PDS de toutes étiologies. 

Ainsi, bien qu'il existe de multiples options de traitement et dispositifs adaptés à chaque 

type de plaie, de nombreux auteurs comptent presque exclusivement sur la TPN. 

La TPN ne doit être considérée que comme un élément essentiel de la prise en charge 

globale des plaies : elle doit être introduite avec des objectifs clairs et une stratégie d’arrêt. Le 

traitement doit être interrompu lorsque les objectifs ont été atteints, ou quand le traitement 

n’atteint pas  les objectifs établis dans un délai acceptable, ou si le patient ne tolère plus le 

dispositif ou en cas de survenu de complications. 
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La réussite de cette technique dépend de la bonne connaissance clinique et 

physiopathologique des étiologies de PDS, des indications et contre-indications de la TPN, et 

naturellement de l’expérience du praticien. Comme toute pratique médicale, le risque de 

complications est majoré si les soins sont effectués par des praticiens non expérimentés. 

Le grand intérêt de la thérapie TPN est de pouvoir l’associer avec d’autres techniques et 

gestes chirurgicaux et esthétiques qui visent à atténuer ou corriger les séquelles de PDS 

cutanées compliquées. 

Au terme de notre travail, nous avons conclu que la TPN est une thérapeutique sûre et 

efficace dans le traitement des PDS cutanées  compliquées. Cette technique est efficace seule ou 

avec une  reprise chirurgicale, c’est une technique fiable, reproductible, bien tolérée par le 

patient et entraînant peu de complications induites. 

Tandis que cette technique est de découverte récente, d'autres études à long terme sont 

nécessaires, nous proposons ainsi d’autres études sur la TPN sur un plus grand nombre de 

patients pour bien évaluer son efficacité le choix et le mode de pression, le rythme de 

changement de pansement et la durée de traitement. 
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                                                                                                                                                      Date ……/……/..... 

                                                                                                                              N° 

Fiche d’exploitation 
Terrain : 

Nom :………………………………………..Prénom : ………………………………….. Sexe :     M                          F 

Age :…………………………………….Profession : …………………………………Origine :…………………………………………… 

Antécédent médicaux :        Diabète                    HTA                                 Autre……………………………………….. 

Antécédent chirurgicaux :   Oui                            Non                                 Lequel……………………………………… 

Habitude toxique :                Tabac                       Alcool                              Autre ……………………………………… 

Prise médicamenteuse :      Oui                            Non                                 Lequel………………………………………    

Soins antérieur :                    Médical                    chirurgical                     Lequel………………………………………. 

Mécanisme de la perte de substance : 

• Post traumatique :      

Coupure par agent vulnérant            Brûlure            Fracture             Autres :……………………………. 

• Post opératoire  
• D’origine  infectieuse :  

Fasciste nécrosante             Kyste pilonidal            Autres :………………………………………………………… 

• Perte de substance chronique : 

Ulcère du pied diabétique          Ulcère de jambe complexe        Escarres 

Autres :…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Description de la plaie :      

Perte de substance :    simple          compliquée  

Siege : …………………………………Etendue : …………………………………..Profondeur :………………………………………. 

Dimension :…………………………Age de la plaie :………………………….Eléments atteints :……………………………… 

Lésions associés   :………………………………………………………………………………………………………………………………..  
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Traitement :      

• Thérapie par pression négative   Oui          Non        
 

1. Mode :  Continu             Alternatif               
2. Rythme de changement de pansement………………………………………………….…………………… 
3. Durée du traitement…………………………………………………………………………………….…………….. 
4. Type de mousse utilisée :…………………………………………………………………………………………….  

 
5. Evolution et surveillance : 
 état de la plaie………………………………………………………………………………………………………… 
 étanchéité du pansement et continuité du circuit :   bonne                 mauvaise 
 diminution d œdème    oui            non 
 Diminution d’exsudat      oui            non 
 Amélioration de circulation vasculaire et/ou lymphatique locale   oui         non 
 Tolérance du système  confort               douleur  
 Evaluation de la douleur : Antalgique administré     oui               non 
 Présence de signes clinique  d’infection  oui               non 
 Présence de problèmes et complication:-- fuite 

                                                                                       --Occlusion : tubulure clampée ou coudée     

                                                                                       --Saignement actif dans le réservoir  

• Traitement Médical :    

 Pansement :   hydrocolloïdes             alginates                hydrocellulaire        

                          hydrogel                       vaseliné                  au charbon 

Antibiothérapie :      Locale             systémique  

Autres………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

• Traitement Chirurgical :   exérèse         plastie          greffe          

 Autres ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Gene psychologique et social : 

                                           Oui                            Non 

Surveillance : 

J7……………………………….j15……………………………..1 mois……………………………3mois…………………………………… 

6mois………………………..1an……………………………..2ans………………………………. 
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Résumé 

L’introduction récente d’une technologie qui utilise la pression négative ou la thérapie 

par pression négative TPN  a représenté un changement radical  dans la prise en charge de 

nombreux types des pertes de substance cutanées compliquées. 

C’est une technique qui repose sur le principe de l’application locale d’une dépression 

sur les tissus lésés afin de stimuler le tissu de bourgeonnement et faciliter le drainage des 

sérosités et le processus de cicatrisation. Seule ou combinée à une reprise chirurgicale, cette 

technique devient un élément crucial qui intervient dans l’arsenal thérapeutique des pertes de 

substances et des séquelles cutanées compliquées. 

Nous avons mené une étude prospective continu sur une série de 35 patients présentant  

des pertes de substances cutanées  ayant bénéficié de plusieurs séances de thérapie par 

pression négative TPN seul ou combinées à une reprise chirurgicale au service de chirurgie 

plastique et réparatrice à l’hôpital militaire d’Agadir,  sur une période de 12 mois depuis 

septembre  2021 avec un recul moyen de 06mois. 

Au terme de notre travail, nous avons conclu que la TPN est une thérapeutique sûre et 

efficace dans le traitement des PDS cutanées compliquées. Efficace seule ou avec une  reprise 

chirurgicale, c’est une technique fiable, reproductible, bien tolérée par le patient et entraînant 

peu de complications induites. Dans notre série le succès de la thérapie était de 100% sans 

complications ni séquelles ni décès lie à la thérapie. La TPN constitue un traitement adjuvant 

utilisée en phase de cicatrisation. Elle ne remplace en aucun cas les méthodes simples de prise 

en charge des PDS. La variété de l’âge de nos patients, les étiologies des PDS et leurs 

topographies ont enrichis les données. L’évaluation par photographie des résultats les modalités 

de traitement a également ajouté de la robustesse à l’étude. Néanmoins, d’autres études avec un 

échantillonnage plus large peuvent enrichir les recherches et améliorer la qualité du travail pour 

pouvoir généraliser les résultats à la population générale. 
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Summary 

In the last few years,the introduction of technology that uses negative pressure or NPWT 

negative pressure therapy has represented an advance in the management of many types of 

complex wounds loss and skin defects. 

The technique is based on application of a negative pressure on the injured tissues in 

order to stimulate the budding tissue and facilitate the drainage of serous fluids and the healing 

process. It can be used alone or associeted with other surgical treatment. 

We conducted a continuous prospective study on a series of 35 patients with skin loss 

who received several sessions of negative pressure therapy NPWT alone or combined with 

revision surgery in the department of plastic and reconstructive surgery at the military hospital 

of 'Agadir, over a period of 12 months since september 2021 with an average follow-up time of 

06 months. 

At the end of our study, we concluded that NPWT is a safe and effective therapy in the 

treatment of complex wounds defects. Alone or with surgical revision, it is a reliable, 

reproducible technique, well tolerated by the patient and resulting in few induced complications. 

In our series, the success of the therapy was 100% without complications or sequelae or death 

related to the therapy. NPWT is an adjuvant treatment used in the healing phase. It does not in 

any way replace the simple methods of taking charge of the complex wounds defects. 

The variety of the age of our patients, the etiologies of the complex skin loss and their 

topographies enriched the results. Photographic assessment of outcomes and treatment 

modalities also added robustness to the study. Nevertheless, other studies with a larger sample 

can enrich the research and improve the quality of the work to be able to generalize the results 

to the general population. 
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 ملخص
عتبر العلاج بالضغط السلبي، أو علاج الجرح عبر الغلق بشفط الهواء، إحدى الطرق ي

 الحديثة اللتي أحدثت تغير جدري في لئم الجروح المعقدة التي تحتاج إلى مقدار كافي من العناية.

تتمثل هده التقنية في وضع ضمادة لغلق الجرح بشفط الهواء و وضع أنبوب الشفط فوق 

الضمادة و توصيله بمضخة ذات ضغط سلبي بهدف إزالة السائل من الجرح، تقليل التورم في 

 المنطقة المعالجة، المساعدة في تقريب حواف الجرح و أخيرا الزيادة من تدفق الدم.

، يعانون من صعوبة  مريض35دراسة مستقبلية مستمرة على سلسلة مكونة من أجرنينا 

في التمام الجروح و اللذين تلقوا عدة جلسات من العلاج بالضغط السلبي وحده أو مقرون 

باستئناف جراحي بمصلحة الجراحة التجميلية و التقويمية في المستشفى العسكري بأكادير على 

 .2021 شهر منذ شتنبر 12مدى 

في نهاية عملنا، توصلنا إلى أن هذه التقنية آمنة و فعالة في علاج و لئم الجروح الجلدية 

المعقدة. يمكن استخدامها لوحدها أو مقرونة باستئناف جراحي، و يمكن اعتمادها نظرا لنجاحها و 

%، بدون مضاعفات 100استحمالها من طرف المرضى. ففي دراستنا كان نجاح العلاج بنسبة 

أو عقابيل أو حالة وفاة مرتبطة بالعلاج. و لكن تبقى هذه التقنية كغيرها علاج مساعد يستخدم 

 .لتسريع الشفاء و لا تحل بأية حال ، محل الطرق الأخرى المعتمدة

هناك مجموعة من العوامل ساهمت في تعزير نتائج دراستنا، من بينها تنوع أعمار 

المرضى، أسباب الجروح الغير ملتمة و المعقدة، و موقعها. و لكن لتحسين قوة و دقة هذا 

العلاج، توجب فتح المجال لمجموعة من الدراسات الإضافية المكملة لدراستنا هته، والتي يمكن 

 أن تشمل عينة أكبر من أجل تعميم النتائج على الساكنة العامة
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِفي الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةّ في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 ِ◌والمرَضِ  الهَلاك مِن إنقلذهل في وسْعِيلة الذ والأحَوال

 .والقلَقَ الألمَ و

 أكتمَ  و عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن

هُمْ   .سِرَّ

 والبعيد،للصللح للقريب الطبيةلة رعليتي الله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والصديق والعدو ،طللحوال

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون ، يصغرنيمَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ  َ◌مَن أوَُقرّ وأن

 .التقوى و البرِّ  عَلى

 تجَلهَ  يشينهل مِمّل ،نقَيَِّة وَعَلانيتَي سِرّي في إيملني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول مل على والله
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