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RESUME « La thérapie par pression négative (TPN) largement usitée dans nos pays développés, possede une place de choix dans le panel des possibi-
lités thérapeutiques pour la prise en charge des plaies des membres. Les dispositifs dédiés du fait de leur colit sont peut diffusés en situation précaire.
Nous proposons donc une technique alternative, simple et économique de pansement aspiratif a partir des matériaux chirurgicaux d’usage courant. r les

méthodes conventionnelles.

MOTS-CLES e Thérapie par pression négative. Plaies des membres. Situations précaires.

NEGATIVE PRESSURE THERAPY IN AUSTERE ENVIRONMENTS: EXTREMITIES

ABSTRACT ¢ Negative pressure therapy (NPT) is widely used in developed countries where it a technique of choice in the management of wound healing
on extremities. Because of the cost, the specific ressources necessary forNPT are scarce in austere environments. This report describes a simple, econo-
mical alternative technique using a «breathing bandage» that can be made from from widely used surgical products.

KEY WORDS ° Negative pressure therapy. Wounds healing on extremities. Austere environments.

La thérapie par pression négative (TPN)
s’est initialement développée pour le
traitement des plaies complexes avec perte
de substance. Elle trouve aujourd’hui de
nombreuses indications bien définies dans
la prise en charge des plaies des membres,
qu’elles soient d’origine traumatique, vas-
culaire ou encore infectieuse.

Il existe de nombreux dispositifs
médicaux commercialisés d’utilisation
courante dans la plupart des pays déve-
loppés. C’est un matériel onéreux et spé-
cifique. Son cofit limite son emploi en
situation précaire. Pourtant la TPN faci-
lite la couverture, diminue en temps et en
consommables la gestion des plaies com-
plexes et lutte contre I’infection. L’intérét
en situation précaire ol peu de moyens et
peu de personnel sont disponibles est donc
évident.

Nous proposons de détailler une
technique alternative de pansement aspi-
ratif utilisant des matériaux chirurgicaux
d’usage courant disponibles en environne-
ment précaire. Cette technique a été mise
au point par des équipes chirurgicales (1,
2) notamment du Service de Santé des
Armées lors de missions a 1’étranger (3).

Nous traiterons ici uniquement les indica-
tions de la TPN appliquée aux membres.

Principes

L’utilisation de la pression néga-
tive dans le traitement des plaies com-
plexes avec perte de substance résulte des
travaux expérimentaux de Morykwas et
Argenta en 1997 (4, 5). Un débridement
chirurgical et une hémostase parfaite sont
des pré-requis indispensables a I’initiation
de la TPN. Une étude menée par Won-
gworawat en 2002 montre que la TPN
augmente la rapidité de cicatrisation des
plaies (6) du fait de la préservation d’un
milieu clos, humide et tiede favorable a
la formation du tissu de granulation. Elle
permet également la stimulation des fac-
teurs de croissance (VGEF, PDGF, TGFB),
I’amélioration de la circulation sanguine
par vasodilation et stimulation de la néoan-
giogenese. En effet la dépression favorise
Iafflux sanguin lorsque la dépression
avoisine 125 mmHg mais elle ne doit pas
dépasser 400 mmHg car ensuite cet afflux
sanguin diminue. Le contrdle du niveau de
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dépression est donc essentiel. L’ améliora-
tion de la microcirculation augmente ainsi
I’oxygénation des tissus et la résistance de
ces derniers aux infections. Cela réduit le
risque de colonisation par les germes ana-
érobies qui ralentissent la cicatrisation. La
TPN concourt également a la cicatrisation
par une décompression tissulaire en drai-
nant les liquides interstitiels ce qui réduit
I’cedeme péri-lésionnel.

Lefficacité de la TPN est telle que
cette technique est de plus en plus utili-
sée. Compte tenu des cofits des dispositifs
commerciaux la Haute Autorité de Santé a
également émis des recommandations de
bonne pratique (7). En mission a I’étranger
les équipes du Service de Santé des Armées
sont souvent confrontées, dans le cadre de
I’aide humanitaire, & de nombreuses plaies
étendues, complexes et infectées. Ces 1é-
sions représentent des indications idéales
pour la TPN. En I’absence de dispositif
commercial disponible, nous avons récréé
un systeme original n’utilisant que des
composants chirurgicaux usuels et dispo-
nibles permettant de réaliser la TPN. C’est
cette technique que nous vous proposons.
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Indications

Depuis les travaux de Morykwas
et Argenta, la TPN s’est tres largement
développée et a élargi ses indications a
différents types de plaies. Elle trouve de
nombreuses indications en traumatologie.
Ces bons résultats ont d’ailleurs changé les
mentalités puisqu’elle est utilisée en pre-
miére intention pour de nombreuses plaies
notamment celles avec d’importantes
pertes de substances. Nous décrivons ici
les différents types de plaies des membres
qui ont une indication de traitement par
pression négative.

Perte de substance des parties molles

La TPN trouve un intérét majeur
au niveau des plaies avec perte de subs-
tance. Aprés détersion chirurgicale, elle
prévient I'infection locale et favorise la
progression rapide du tissu de bourgeon-
nement. Ce comblement rapide permet
ainsi soit de conserver un membre com-
promis, soit de bénéficier d’une simple
greffe au lieu d’un lambeau (8, 9). La TPN
simplifie souvent le geste de couverture en
réduisant la surface et la profondeur de la
perte de substance.

Fractures ouvertes

Leur prise en charge nécessite
une couverture précoce et une stabilisa-
tion du foyer de fracture. Plusieurs choix
de stabilisation osseuse sont possibles :
ostéosynthese interne, fixateur externe. La
TPN permet une couverture temporaire,
précoce et rapide a mettre en place dans
le cadre de 1’'urgence. La TPN est alors le
début de la séquence de couverture cuta-
née avec ensuite soit un lambeau ou une
greffe de peau. La TPN permet d’obtenir
un tissu de granulation sur I’os spongieux
et plus difficilement sur 1’os cortical. Dans
certains cas un avivement chirurgical est
donc nécessaire pour stimuler la formation
du tissu de granulation (10).

Briilures

Une briilure comprend trois zones
de réaction tissulaire qui sont en rapport
avec le degré de sévérité des 1ésions, c’est-
a-dire la viabilité des tissus 1ésés. Une
zone centrale caractérisée par une nécrose
de coagulation des cellules, appelée «
zone de coagulation » ; a la périphérie de
cette zone se trouve la « zone de stase »
marquée par des lésions tissulaires mais
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surtout vasculaires potentiellement réver-
sibles; en périphérie de ces zones se trouve
la « zone d’hyperthermie » similaire a une
brilure superficielle. Une étude sur modele
porcin a évalué les effets de la TPN sur les
différentes zones de brilure. Elle a mis en
évidence que la TPN permet de limiter la
progression de la briilure, en agissant sur la
zone de stase, et en préservant sa viabilité
(11). Sur les mains briilées, la TPN dimi-
nue plus rapidement I’cedéme, permettant
ainsi une rééducation précoce et donc une
limitation de la raideur.

Greffe cutanée

La TPN, par la dépression qui
applique la mousse, est un procédé plus
efficace pour la fixation des greffes cuta-
nées que les pansements conventionnels.
En assurant une meilleure vascularisation
et en drainant les sérosités, la TPN permet
un drainage de I’hématome diminuant le
risque de décollement de la greffe et limite
le risque d’infection.

Syndrome des loges

La TPN permet une couverture
temporaire, favorise le rapprochement des
berges cutanées et donc la suture cutanée
au bout de quelques jours des aponévroto-
mies a ciel ouvert (12).

Escarres ischiatiques, sacrées, trochan-
tériennes, talonniéres

Ulceres veineux mixtes, diabétiques,
mal perforant plantaire

Pathologies infectieuses

LA TPN est également indiquée
lors de descellement de protheses infec-
tées, de fasciites nécrosantes, de cellulites
extensives.

Plaie de guerre des parties molles

Par définition les plaies balistiques
sont toujours contaminées. Leur évolution
naturelle sans traitement se fait toujours
vers ’infection. Il s’agit souvent de plaies
importantes nécessitant des soins locaux
longs en temps de soins et en consom-
mables. Une étude effectuée chez des bles-
sés irakiens a bien montré cette surcharge
de travail : nombre important de blessés,
pas de transfert possible vers les structures
de soins civiles déja saturées. Les chirur-
giens militaires américains ont donc utilisé

la TPN. Les résultats ont montré des taux
nuls de complication et d’infection et des
durées de soins raccourcies (13). Une autre
étude a mis en évidence I’efficacité de la
TPN dans les plaies de guerre des parties
molles (14).

Déhiscence chirurgicale avec exposition
de matériel d’ostéosynthese

La TPN n’est favorable qu’en cas
de petite exposition et en I’absence d’infec-
tion du matériel (15). L’intérét de la TPN
semble dans ces cas assez limitée.

Contre indications

La présence de cellules malignes
au niveau de la plaie et le risque hémorra-
gique (plaie avec saignement actif, trouble
de I’hémostase) contre-indiquent la TPN.
Des contre-indications relatives ont été dé-
crites telles que I’exposition tendineuse et
cartilagineuse, ou encore I’exposition d’un
axe vasculo-nerveux mis a nu. Les prin-
cipes de la chirurgie vasculaire impliquent
de recouvrir tout axe vasculo-nerveux. Des
cas de saignement et d’exsanguination
ont été décrits par application directe de
la mousse sur le vaisseau (16). Les plaies
avec exposition tendineuse restent encore
aujourd’hui un challenge thérapeutique. Le
pansement doit maintenir un certain degré
d’humidité au niveau de la plaie pour pré-
venir le risque de dessiccation tendineuse.
Quand la TPN est utilisée pour une telle
indication, (17) le tendon doit étre protégé
par un pansement poreux non adhésif ou
une auto greffe de peau (18).

Thérapie par pression négative
en situation précaire

Matériel

Nous proposons un systeme alter-
natif facile, rapide et peu onéreux a mettre
en place (figure 1). Il utilise des matériels
chirurgicaux d’usage courant. Le pan-
sement comprend une interface absor-
bante qui peut étre une mousse provenant
des brosses éponges destinées au lavage
chirurgical des mains ou de simples com-
presses tissées épaisses. Un systeme de
drainage matérialisé par un drain de redon
de gros diametre. Un film adhésif comme
un champ polyuréthane stérile autocollant
imperméable aux liquides et un systeme
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Figure 1. Le prix de revient du matériel nécessaire est
de 'ordre de 3 euros par jour.

aspiratif relié au drain de redon par une
tubulure qui comprend un flacon de redon
standard ou un pack de drainage thoracique
relié a une aspiration murale ou encore une
aspiration électrique autonome.

Technique

La préparation de la plaie est la
premiere étape essentielle. Elle comprend
un brossage mécanique avec un antisep-
tique suivi d’un parage chirurgical de la
plaie. Il faut enlever mécaniquement les
zones de nécrose (figures 2 a 3), les corps
étrangers et les aponévroses dévascula-
risées (19). Le parage avec excision de la
nécrose et de la fibrine excessive est un
préambule indispensable quel que soit le
matériel employé pour la TPN. La plaie est
ensuite de nouveau désinfectée ainsi que la
peau environnante. L'utilisation sur la peau
d’un antiseptique alcoolique permet d’avoir
une peau bien seche. Ceci facilite ensuite
I’adhésion du film occlusif. La mousse
est ensuite préparée en 1’ajustant parfaite-
ment a la taille de la perte de substance. La
mousse ne doit pas déborder sur la peau
saine sous peine d’entrainer des lésions
cutanées. En cas de plaie étendue, plu-
sieurs éponges, assemblées par agrafage,
ou des compresses tissées épaisses peuvent
étre utilisées (figure 4). Le redon est alors
placé dans 1’épaisseur de ces compresses
(figure 5). L'utilisation des compresses, qui
n’ont pas la structure alvéolaire et la texture
de la mousse, est 1égerement moins effi-
cace. Un drain de redon de gros calibre est
placé au centre de la mousse a I’aide d’une
aléne a redon ou plus simplement avec une
paire de ciseaux. Les perforations du redon
ne doivent pas se situer a I’extérieur de la
mousse. La présence des perforations mul-
tiples du redon au sein de la mousse permet
de délivrer un vide homogene. La mousse
ainsi préparée est, le plus souvent, placée
au contact direct de la plaie. Parfois une
compresse de tulle gras (anti adhésion), ou

Figures 2 et 3. Le parage chirurgical de la plaie est un
préambule indispansable a la mise en place du panse-
ment aspiratif.

argentique (anti infection) peut étre inter-
calée entre la plaie et la mousse. Cependant
cela diminue légérement 1’efficacité du
pansement. L’ensemble (mousse et tubu-
lure) est recouvert par un film adhésif assu-
rant 1’étanchéité (20). Le film adhésif doit
étre pincé sous la tubulure afin d’étre par-
faitement étanche (figure 6). La tubulure
ne doit pas étre plaquée par le film adhésif
sur la peau sous peine de créer des 1€sions
cutanées. La tubulure est ensuite branchée
au systeme créant la dépression. La créa-
tion de la dépression est régulierement
source de probleme en situation précaire
ou les équipements font souvent défaut.
On peut utiliser un simple flacon de redon
qui autorise des soins en ambulatoire mais
qui a une capacité de vide unique et non
renouvelable et non réglable. La dépres-
sion délivrée par un flacon de redon est de
-500 mmHg (minimum -400 mm Hg et
maximum -700 mmHg). On peut aussi
utiliser un pack de drainage thoracique
qui délivre une dépression allant jusqu’a
-40 cm H,O soit -30 mmHg. On voit donc
les limites de ces deux dispositifs avec
des pressions parfois inadaptées. Pour
mémoire la pression idéale se situe vers
125 mmHg. Néanmoins 1’expérience cli-
nique montre des résultats satisfaisants de
cicatrisation avec I’utilisation du flacon de
redon comme systéme aspiratif. Lorsque
le flacon de redon perd son vide il est
possible de le recréer avec une aspiration
électrique économisant ainsi le matériel.
On peut également utiliser un vide mural

Figure 4. Assemblage de plusieurs éponges par agra-
fage.

Figure 5. Mise en place du drain de Redon dans
U’épaisseur des compresses.

Figure 6. Réalisation d’un «méso» autour de la tubu-
lure afin d’assurer I’étanchéité du pansement.

ou une pompe électrique qui permettent,
tous deux, un réglage de la dépression. Les
pompes électriques ne sont cependant pas
faites pour fonctionner en permanence et
de fagon prolongée (risque d’endommager
le moteur...).

Le pansement doit étre changé tous
les deux a trois jours (figures 7 2 9). Afin de
limiter les douleurs un anesthésique local
peut étre injecté dans la mousse 2 minutes
avant le pansement (aspiration coupée).
Si la mousse est laissée en place plus de
trois jours, il peut exister une incarcéra-
tion du tissu de granulation dans celle-ci
et la mousse adhere fortement a la plaie.
1l existe alors des risques de douleur im-
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Figure 7. Apparition du tissu de granulation.

portante et de saignement par lésion des
microvaisseaux, et un risque infectieux par
syndrome de choc toxique streptococcique
du fait de résidus de mousses restant dans
la plaie (21). Lorsque le tissu de granu-
lation commence a apparaitre, plusieurs
options sont alors envisageables : une
suture cutanée secondaire avec fermeture
du plan sous-cutané par points simples
inversant au fil résorbable et suture du plan
cutané par des points simples séparés avec
un fil non résorbable ; une greffe de peau
mince permettant d’accélérer la cicatrisa-
tion cutanée ; en 1’absence de greffe, des
pansements simples a base d’alginate per-
mettent d’aboutir a une cicatrisation défi-
nitive.

Intérét économique

Le coiit de ce TPN est estimé a
environ 3 euros / jour. Les cofits des dispo-
sitifs commerciaux sont estimés entre 60
et 100 euros / jour (3).

Conclusion

La TPN est une technique dont
I’efficacité est désormais reconnue et qui
trouve une place de choix dans le panel des
possibilités thérapeutiques pour la prise en
charge des plaies des membres complexes.
En situation précaire, la possibilité de réa-
liser un pansement aspiratif a un réel inté-
rét en réduisant la durée, en simplifiant les
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Figures 8 et 9. L'utilisation de la thérapie par préssion négative sur une plaie chronique de jambe chez un jeune
homme a permis [’obtention rapide du tissu de granulation.

pansement et en luttant contre 1’infection.  isolées et/ou précaires (missions humani-
La technique proposée, simple et fiable taires, pays en développement). B
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