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PRINCIPES DES MEILLEURES 
PRATIQUES

Ce document de consensus est le fruit d’une initiative 
pédagogique de la World Union of Wound Healing Societies 
résultant de la dynamique lancée par notre première 
publication sur la douleur de 20041 et des activités relatives 
aux pratiques fondées sur les preuves dans le cadre de la 
préparation du World Union Congress 2008. Son contenu a été 
inspiré par la nécessité de formuler des recommandations 
relatives aux pratiques fondées sur les preuves en vue de 
diminuer la douleur liée à la plaie (DLP) lors des procédures de 
changement des pansements. En tant qu’initiative pédagogique 
internationale, ce document a été rédigé à l’intention du 
personnel soignant, des patients, des organismes payeurs 
et des décisionnaires concernés par les procédures de 
changement des pansements. Il présente des stratégies de 
prise en charge de la douleur et des outils pour leur mise 
en application dans la pratique clinique. Ces principes ont 
été définis à partir d’un processus de consensus Delphi 
modifié,2 associant les preuves issues de la documentation 
scientifique et leur évaluation par un groupe de travail composé 
d’experts internationaux. Pour que le concept des meilleures 
pratiques fasse une réelle différence dans le domaine des 
soins aux patients, il serait bon que les cliniciens adoptent 
ces recommandations et, plus important encore, qu’ils les 
mettent en œuvre, et les fassent connaître à leurs collègues, 
aux patients ainsi qu’aux soignants. L’évaluation de la douleur, 
sa prise en charge et sa documentation doivent faire partie 
des soins systématiques des plaies, notamment à chaque 
changement de pansement.

Professeurs Gary Sibbald, Keith Harding et Patricia Price

Ressenti  des patients

«�Je souffre en permanence. Les 
autres ne croient pas à ma douleur»

«�Je souffre tellement que c’est elle 
(la douleur) qui dirige ma vie»

«�Le pansement est resté accroché et 
les infirmières ont dû l’humidifier 
pendant un long moment avant de 
pouvoir le retirer»

«�La douleur me fait honte»

«�Je me sens impuissant... incapable 
de faire ce que j’ai à faire»

«�Je ne veux pas être un fardeau pour 
les autres (du fait de la douleur)» 

INTRODUCTION

La douleur est fréquente chez les patients présentant des 
plaies chroniques3,4,5 comme des escarres de décubitus et des 
ulcères de la jambe ou du pied. La douleur neuropathique 
est fréquente chez les personnes diabétiques ayant une perte 
de sensibilité à la douleur. Nous définissons la douleur liée  
à la plaie (DLP) comme un symptôme délétère ou une sensation 
désagréable directement associée à un ulcère ouvert. Il peut 
s’agir d’une douleur de fond (chronique ou persistante) 
présente la plupart du temps ou d’une douleur aiguë liée à un 
incident ou à la procédure lors du changement du pansement 
ou d’actes chirurgicaux comme la biopsie ou la détersion de 
la plaie.1

C’est le patient, en faisant part de son expérience personnelle6 
et subjective, qui est le mieux à même de décrire sa douleur.6 
De nombreux facteurs personnels entrent en jeu dans la 
douleur ressentie, parmi lesquels l’humeur, l’anxiété et 
l’appréhension de la douleur. Celle-ci est souvent exacerbée 
par d’autres facteurs locaux liés aux soins de la plaie, comme 
le retrait du pansement, le nettoyage de la plaie, la détersion 
des tissus nécrosés, l’infection bactérienne et le choix inadapté 
du pansement. Ceci pourrait expliquer pourquoi la plupart 
des patients ressentent une douleur plus intense lors du 
renouvellement de leur pansement.7,8 Pour minimiser cette 
douleur, différentes stratégies (médicamenteuses ou non) 
doivent être envisagées lors des soins des plaies, y compris 
pour le changement du pansement.1,9,10 

Une DLP de fond, chronique et continuelle, peut avoir un 
impact négatif sur un grand nombre d’activités de la vie 
quotidienne, et affecter la « qualité de vie » des patients.11 
Ces derniers la décrivent comme quelque chose de 
dévorant et comme l’un des aspects les plus dévastateurs 
de la vie avec une plaie chronique.12 Néanmoins, l’incidence 
et la signification de la DLP sont souvent sous-estimées.13,14 
Le personnel soignant considère parfois la prise en charge 
de la douleur comme une priorité moindre par rapport à 
d’autres aspects des soins des plaies, alors que les enquêtes 
menées auprès des patients révèlent que ces derniers la 
placent bien souvent en tête de leurs préoccupations.15,16 
Pour améliorer la prise en charge de la douleur, les soignants 
doivent revoir leur hésitation à prescrire et à administrer 
des doses efficaces d’analgésiques justifiée par les effets 
indésirables habituels et des préoccupations non fondées 
quant au risque de dépendance.17 Certains cliniciens évitent 
d’aborder la question de la douleur de peur qu’elle n’éveille 
l’attention des patients à ce propos et qu’elle ne l’exacerbe ! 
À mesure que la prise en charge de la douleur évolue, les 
cliniciens doivent se tenir au fait des derniers progrès en 
matière de bonnes pratiques et combler le fossé entre les 
preuves scientifiques et leur intégration dans la pratique 
(transfert des connaissances, recherche appliquée).  

Un certain nombre de directives et de documents de 
consensus1,18,19 ont été publiés jusqu’à présent, parmi lesquels 
le premier document de consensus1 de la WUWHS en 2004. 
Le présent rapport a été développé dans le cadre de la mise 
à jour triennale recommandée de ce document afin d’inclure 
les dernières preuves scientifiques, les avis d’experts et les 
préférences des patients.18 

Objectifs

La nature chronique et de la douleur liée à la plaie peut 
entraîner un affaiblissement tant moral que physique et exige 
une approche cohérente en termes de soins fondés sur  
les preuves. Ce document vise à sensibiliser le personnel 
soignant, les patients et les décisionnaires à la DLP et à 
formuler des recommandations afin d’intégrer sa prise en 
charge dans la pratique courante. Il est essentiel d’encourager 
une approche pluridisciplinaire afin de proposer une prise  
en charge de la douleur cohérente, documentée et optimale.  

Les objectifs de ce document sont de : 

•	� mettre à jour les connaissances des professionnels de 
santé concernant la douleur liée à la plaie ;

•	� formuler une évaluation et une documentation appropriées 
de la douleur liée à la plaie ;

•	� évaluer les stratégies de traitement permettant de 
diminuer la douleur lors de procédures de changement de 
pansement ;

•	� souligner l’importance de la prise en charge de la douleur 
pour favoriser une cicatrisation optimale de la plaie et bien 
préparer le lit de la plaie ;

•	� recommander des outils pratiques pour la mise en œuvre 
des changements de pratique.

Les dix énoncés consensuels identifiés ont dans un premier 
temps été développés par un groupe de travail d’experts 
internationaux de différentes disciplines cliniques. Ils ont 
ensuite été affinés et modifiés à partir des réactions obtenues 
par le biais d’une enquête menée en ligne , dans le monde 
entier, auprès de praticiens spécialistes des soins de la plaie. 
Dans ce document, chaque déclaration fait l’objet d’une 
explication individuelle et est illustrée par des preuves et des 
avis d’experts sur la question. Un article soumis à 
l’International Wound Journal16 comprend de plus amples 
informations concernant le processus et les résultats obtenus.

Énoncés consensuels

1  �Identifier et traiter la cause de la plaie 
chronique et prendre en considération les 
préoccupations exprimées par le patient, 
en incluant une évaluation de la douleur à 
chaque visite.

La fréquence des visites peut varier selon les besoins 
individuels du patient, l’environnement dans lequel le 
praticien exerce et les normes professionnelles.

Il existe plusieurs techniques permettant de soulager  
la douleur liée à la plaie :  

•	� optimiser l’afflux sanguin par le biais d’interventions 
chirurgicales et médicamenteuses chez les patients 
présentant des ulcères ischémiques (claudication, douleur 
au repos) ;

•	� traiter la cause, par exemple :

	 –	�en réduisant l’œdème chez les patients atteints d’ulcères 
de jambe, grâce à la contention ;

	
	 –	�en permettant une redistribution appropriée de la 

pression afin de supprimer la pression associée aux 
lésions ischémiques au niveau des tissus sous-jacents 
chez les patients atteints d’escarres de décubitus ; 
l’incontinence, les frictions et le cisaillement sont  
d’autres facteurs susceptibles d’accroître la douleur;

•	� prendre en considération les préoccupations exprimées 
par le patient :

	 –	�en réduisant le stress lié à la douleur, susceptible 
d’entraver la cicatrisation de la plaie21 ;

	 –	�en minimisant la douleur neuropathique (sensations de 
brûlure, picotements, élancements, douleur en coup de 
poignard), qui n’est pas inhabituelle chez les personnes 
diabétiques ; si une douleur nociceptive (tiraillements, 
endolorissement, douleur pulsatile, sensibilité) apparaît 
soudainement chez un patient présentant une perte de 
sensibilité à la douleur, une infection tissulaire profonde 
(ostéomyélite) ou une lésion structurelle profonde (pied 
de Charcot) doit être envisagée, recherchée et traitée 
rapidement.
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La douleur liée à la plaie peut varier avec le temps, et doit par 
conséquent être évaluée à intervalles réguliers. Bien que la 
majorité des patients identifient la réfection du pansement 
comme le moment le plus douloureux au cours des soins de 
la plaie,7,8,23 ils ressentent également la douleur au repos, 
entre les changements de pansement et au cours des activités 
de la vie quotidienne.8,16,24 L’évaluation de la douleur peut aider 
les cliniciens à distinguer la douleur de fond de la douleur 
procédurale. L’évaluation continue de la douleur vise à :

a)	� examiner l’évolution temporelle de la douleur afin de 
pouvoir sélectionner et programmer les interventions 
appropriées pour soulager la douleur ; 

b)	� déterminer l’efficacité des traitements et/ou interventions 
contre la douleur ;

c)	� analyser les facteurs pouvant améliorer ou aggraver la 
douleur liée à la plaie ;

d)	� identifier les barrières (facteurs systémiques/patient) 
pouvant affecter la prise en charge de la douleur

Une évaluation complète de la douleur peut être résumée par 
le moyen mnémotechnique NOPQRST : Nombre de sites 
douloureux, Origine de la douleur (quelle en est la cause ?), 
facteurs Palliatifs/provocants (qu’est-ce qui entraîne une 
amélioration ou une aggravation de la douleur), Qualité de la 
douleur (quels mots emploieriez-vous pour décrire la douleur ?), 

Région/irradiation de la douleur (la douleur se propage-t-elle 
ailleurs ?), Sévérité de la douleur (généralement sur  
une échelle de 0 à 10), aspects Temporels de la douleur 
(empire-t-elle la nuit ?  Est-elle constante ou intermittente ?).  

Un certain nombre d’outils validés ont été développés pour 
évaluer la douleur (cf. figure 1). L’échelle visuelle analogique 
(EVA) est un outil unidimensionnel fréquemment utilisé, cité 
dans la documentation scientifique.26 Cependant, les personnes 
plus âgées préfèrent souvent les échelles verbales ou 
numériques en raison de leur facilité d’utilisation et de leur 
caractère plus concret. Pour les enfants et les personnes 
présentant un déficit cognitif, l’échelle des visages de Wong 
Baker27,28 est largement utilisée dans la pratique clinique.  
Elle a récemment été modifiée afin de refléter des expressions 
faciales davantage destinées aux adultes. Les outils d’évaluation 
comportementale de la douleur comprennent un large éventail 
d’indicateurs allant des expressions faciales aux mouvements 
du corps, en passant par les pleurs et d’autres signes vocaux. 
Leur utilisation peut être envisagée chez les patients qui ne 
sont pas en mesure de communiquer verbalement, comme 
les personnes atteintes d’un déficit cognitif sévère.29,30,31,32,33,34 
Afin d’obtenir des évaluations normalisées et cohérentes,  
il convient d’utiliser la même échelle pour une évaluation de 
la douleur sur la durée. Une variation du niveau de la douleur 
peut indiquer une réévaluation nécessaire de la cause de la 
plaie, de nouvelles complications, l’intervention, le pansement, 
le choix de l’analgésique ou les autres interventions de prise 
en charge de la douleur. 

La douleur liée à la plaie peut être exacerbée au cours du 
changement du pansement, le retrait de ce dernier et le 
nettoyage de la plaie représentant les étapes les plus 
douloureuses.35,36,37 Afin de minimiser la douleur, les solutions 
de nettoyage ou d’irrigation de la plaie doivent être chauffées 
à température corporelle avant leur utilisation.38  

La pratique de routine consistant à utiliser des pinces ou de 
la gaze pour essuyer la surface de la plaie doit être découragée 
car cette procédure peut endommager les tissus et entraîner 
une douleur locale prolongée. Il convient d’utiliser des 
analgésiques ou d’envisager une autre méthode de nettoyage 
(l’irrigation, par exemple). 
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2   �Évaluer et documenter l’intensité et les caractéristiques de la douleur de façon régulière  
(avant, pendant et après les procédures de changement du pansement).

3   �Nettoyer la plaie doucement, éviter l’utilisation de dispositifs abrasifs et de solutions froides.

La détersion est une étape essentielle de la préparation de la 
plaie en vue de sa cicatrisation. Les cliniciens ne doivent pas 
oublier qu’une détersion active ou agressive ne doit être 
envisagée QUE SI la plaie est correctement vascularisée pour 
permettre sa cicatrisation. La détersion peut prendre plusieurs 
formes : elle peut être chirurgicale, autolytique, mécanique, 
enzymatique ou biologique, chacune de ces techniques étant 
associée à un niveau de douleur différent (cf. tableau 1).  
Le degré d’urgence et le potentiel de cicatrisation doivent être 
pris en considération dans le choix de la méthode de détersion. 
Dans la plupart des cas, la douleur est la plus intense en cas 
de détersion chirurgicale, sauf si la plaie est associée à une 
neuropathie. Pour réduire la douleur associée à la détersion 
chirurgicale, l’EMLA, un mélange d’anesthésiants locaux 
associant lidocaïne et prilocaïne, a été utilisé avec succès dans 
des études portant sur des patients présentant des ulcères 
veineux de la jambe.42 

Les compresses humides à laisser sécher utilisant une solution 
saline permettent de retirer les tissus nécrosés qui adhèrent à 

la gaze et peuvent faciliter la  détersion mécanique. Si cette 
technique requiert des matériaux peu onéreux, elle est 
toutefois traumatique et douloureuse. N’étant plus 
recommandée dans aucune directive,43 elle devrait être 
abandonnée. En revanche, les cliniciens devraient envisager  
la méthode moins traumatique, la détersion  autolytique, 
consistant à appliquer des pansements interactifs humides 
comme les hydrogels, les alginates ou hydrofibres, les 
hydrocolloïdes et les pansements en mousse (de préférence 
utilisant une technologie adhésive douce « atraumatique »44  
en silicone) dont le retrait est moins douloureux.45,46 

La détersion  enzymatique utilise des enzymes protéolytiques 
telles que la collagénase, les produits à base de papaïne et 
d’urée, et autres.47,48,49 Des sensations de brûlure ont toutefois 
été signalées dans ce cas, et il pourrait être associé à un risque 
d’infection. La détersion  biologique, consistant à déposer des 
larves directement sur la plaie, peut également être employé 
pour retirer les tissus nécrosés. Cette méthode est également 
associée à différents niveaux de douleur (cf. tableau 1).50,51 

Plusieurs facteurs contribuent à la douleur lors du retrait 
du pansement, dont notamment le fait que le matériau ait 
séché, l’utilisation d’adhésifs agressifs et la présence de 
croûtes d’exsudat de la plaie. L’application et le retrait 
répétés de pansements avec des adhésifs traditionnels52,53 
créent un traumatisme à la surface de la peau qui entraîne 
une détérioration de la barrière cutanée.46 Dans les cas les 
plus sévères, des érythèmes, des oedèmes et des cloques 
ont été observés (dermatite allergique ou de contact irritant). 
Il a été mis en évidence à plusieurs reprises que la douleur 
ressentie par les patients est plus intense en cas d’utilisation 

de gaze qu’avec les pansements modernes garantissant le 
maintien de l’humidité. Par rapport aux autres pansements 
modernes avec adhésifs traditionnels, les pansements 
utilisant la technologie adhésive en silicone souple (comme 
la technologie Safetac®) ont été étudiés et documentés 
comme étant les moins douloureux avant, pendant et après  
le changement du pansement.52,59 Le tableau 2 décrit différents 
types d’adhésifs utilisés dans les pansements ainsi que 
leur risque de provoquer des douleurs ou leur potentiel à 
minimiser ces dernières.  

4   �Sélectionner une méthode de détersion de la plaie appropriée en prenant en  
considération le risque d’entraîner des douleurs liées à la plaie.

5   �Choisir des pansements entraînant un traumatisme/une douleur minime  
à l’application et au retrait.

Figure 1 Exemples d’échelles d’évaluation de la douleur1

Technique de détersion Douleur pouvant être ressentie Techniques visant à minimiser la douleur

Autolytique (hydrogel, par ex.) Sensation de brûlure Remplacer par une autre base d’hydrogel

Enzymatique Sensation de brûlure Arrêter – remplacer par une autre technique

Biologique (Larves) Démangeaisons, sensation de brûlure, douleur 
pulsatile

Retirer, laver, remplacer par une autre technique

Mécanique Démangeaisons Administrer des médicaments (par voie orale ou locale), 
distraire le patient

Chirurgicale (scalpel, ciseaux) Coupures, sensibilité et douleur pulsatile Administrer des médicaments

Compresses humides à  
laisser sécher

Cisaillement Éviter cette méthode

Tableau 1 Exemples de douleurs potentielles au cours du débridement	

ÉCHELLES DE DOULEUR

Demander au/à la patient(e) de choisir le visage qui
décrit le mieux ce qu’il(elle) ressent

	 0	 1	 2	 3	 4	 5
	 AUCUNE	 DOULEUR	 DOULEUR	 DOULEUR	 DOULEUR	 DOULEUR
	 DOULEUR	 FAIBLE	 MOYENNE	 SÉVÈRE	 TRÈS SÉVÈRE	 INTOLÉRABLE	

Échelle des visages de Wong-Baker
Copyright Mosby Inc. Reproduit avec permission.

Demander au/à la patient(e) de choisir le point sur la ligne 
qui reflète le mieux ce qu’il(elle) ressent

Échelle visuelle analogiqueAucune 
douleur

Douleur 
maximale

0 10

Demander au/à la patient(e) quel est le terme qui décrit le mieux 
le niveau actuel de douleur qu’il(elle) ressent

Échelle d’évaluation verbale

	 PAS DE 	 DOULEUR	 DOULEUR	 DOULEUR
	 DOULEUR	 LÉGÈRE	 MODÉRÉE	 SÉVÈRE

Demander au/à la patient(e), sur une échelle de 0 à 10, 
où 0=aucune douleur et 10=douleur maximale, de choisir le chiffre qui 

représente le mieux le niveau actuel de douleur qu’il/elle ressent

Échelle d’évaluation numérique

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



6a   �Traiter les infections pouvant être à l’origine de la douleur liée à la plaie  
et inhiber la cicatrisation.
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Les premiers travaux de Winter65 ont démontré que  
la cicatrisation d’une plaie sévère peut être accélérée  
par le maintien d’un environnement humide sous des 
pansements occlusifs. Une grande variété de pansements 
est actuellement disponible, offrant différentes capacités  
de gestion des liquides (absorption, apport et rétention 
partielle) afin de maintenir le bon équilibre en termes 
d’humidité de la plaie.  

Les pansements modernes  en mousse (les hydrocellulaires)  
absorbent et peuvent capturer partiellement les liquides ; ils 
sont généralement indiqués pour les plaies hautement 
exsudatives. Les pansements en mousse ne sont toutefois 
pas indiqués pour les plaies profondes ; les alginates et les 
hydrofibres peuvent également être utilisés dans la prise en 

charge de volumes élevés de liquides. Pour les plaies 
sèches/desséchées, il convient d’utiliser des hydrogels ou 
des pansements retenant l’humidité.  

Lorsque le volume à drainer excède la capacité de gestion 
des liquides du pansement, l’exsudat peut s’écouler au-
delà des bords de la plaie et entraîner une macération et 
d’éventuelles douleurs.64 En règle générale, la durée du 
maintien du pansement doit être calculée en fonction de  
la quantité d’exsudat, de façon à éviter la macération ou 
d’autres complications. Les pansements en silicone souple 
(utilisant la technologie Safetac,® par exemple) et d’autres 
pansements adhésifs, dans une certaine mesure, ont une 
capacité à sceller les bords de la plaie, minimisant ainsi les 
risques de fuite et de macération. 

7   �Choisir un pansement approprié afin de minimiser la douleur liée à la plaie en fonction  
de la durée d’utilisation, du maintien de l’humidité, du potentiel de cicatrisation et de la 
macération périlésionnelle.

Relation bactérienne Douleur Caractéristiques cliniques

Colonisation Habituellement non présente / Liée à l’atteinte bactérienne Granulation saine

Infection locale 
(colonisation critique, 
charge bactérienne 
augmentée, infection 
asymptomatique)

Peut être douloureuse NERDS
Ne cicatrise pas
Exsudat (augmenté)
Tissu de granulation friable et Rouge
Débris
Odeur (Smell)

Infection profonde 
affectant la peau 
périlésionnelle

Une douleur accrue en est le symptôme le plus fiable et 
pourrait être cliniquement plus utile que tout autre signe 
individuel

STONEES
Augmentation de la taille (Size)
Température augmentée (peau périlésionnelle)
Os (sondes ou os exposé))
Nouvelles zones de décomposition 
Érythème et/ou œdème
Exsudat (augmenté)
Odeur (Smell)

Tableau 3  �Douleur liée à la plaie causée par une infection – La présence de trois critères de NERDS et de STONEES est une 
indication fiable d’atteinte bactérienne.63

De nombreux facteurs locaux liés à la plaie peuvent induire  
la douleur, dont notamment l’inflammation de la plaie  
(cf. tableau 4). Les cellules inflammatoires et leurs médiateurs 
dans l’exsudat de la plaie peuvent entraîner une décomposition 
des tissus nouvellement formés et une irritation de la peau 
périlésionnelle.64 Bien que son mécanisme exact reste méconnu, 
l’inflammation peut être liée à la cause primaire de la plaie, à 
l’augmentation de la charge bactérienne superficielle ou  

à une infection profonde affectant la peau périlésionnelle, et 
à des traumatismes récurrents. La suppression des facteurs 
susceptibles de prolonger l’inflammation permet de minimiser 
la douleur liée à la plaie. Il est recommandé aux cliniciens  
de se reporter aux points précédents concernant le traitement 
de la cause et le choix de pansements et de méthodes de 
détersion appropriés afin de déterminer l’approche la moins 
traumatique.   

6b   �Traiter les facteurs locaux pouvant être à l’origine de la douleur liée à la plaie  
(l’inflammation, le traumatisme, la pression, la macération, par exemple).

Type de lésion Physiopathologie de la douleur Possibilités de traitement

Inflammation ↑ métalloprotéase matricielle ; atteinte tissulaire ; 
dépôt de complexes immuns ; activation de la 
bradykinine et de substances associées

Anti-inflammatoires locaux et systémiques

Traumatisme (y compris les 
frictions, le cisaillement))

Activation des médiateurs inflammatoires et 
lésions tissulaires associées à une atteinte 
nerveuse

Protection des fibres nerveuses exposées 
(pansements humides pour la cicatrisation de la 
plaie, par exemple)

Pression Lésion ischémique avec atteinte tissulaire et 
irritation des fibres nerveuses, lésion de reperfusion

Redistribution de la pression (décharge)

Œdème (veineux, lymphatique, 
Insuffisance cardiaque 
congestive (ICC), ↓Albumine)

↑pression interstitielle locale conduisant à une 
lésion tissulaire (échange de nutriments altéré : 
accumulation de produits de déchets) 

Veineux, lymphatique : compression, pompes 
mécaniques
ICC, ↓albumine : traiter la cause 

 
Tableau 4 Mécanismes de la douleur liée à la plaie et possibilités de traitement

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS)66 propose une 
approche par étapes en matière de prise en charge de la 
douleur nociceptive (tiraillements, endolorissement, douleur 
pulsatile, sensibilité) commençant par l’utilisation de non 
opioïdes comme l’acide acétylsalicylique, l’acétaminophène 
ou les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) dans le 
traitement de la douleur légère. À mesure que la douleur 
s’intensifie, les cliniciens doivent envisager l’utilisation 
d’opioïdes faibles tels que la codéine dans le traitement 
des douleurs modérées et d’opioïdes forts (comme la 
morphine ou l’oxycodone) pour les douleurs aiguës.  

Des traitements adjuvants par antidépresseurs et anti-
convulsivants, par exemple, peuvent être indiqués en cas de 
douleur neuropathique (sensation de brûlure, picotements, 
élancements, douleur en coup de poignard). Des résultats 
prometteurs ont été mis en évidence en cas d’utilisation 
d’anti-inflammatoires locaux pour minimiser les effets 
indésirables systémiques.  

La complexité et la nature plurifactorielle de la douleur 
nécessitent le recours à d’autres approches non 
médicamenteuses de prise en charge. Ces techniques peuvent 
inclure l’utilisation de : la relaxation, la musique,71,72,73,74  
le toucher,75 la stimulation visuelle,76 l’hypnose, des stratégies 
visant à réduire le stress,77 l’imagerie mentale,78 la thérapie 
comportementale et cognitive, et la distraction.74 Le simple 
fait de discuter avec le patient et de s’intéresser à sa vie peut 
constituer une « stratégie non médicamenteuse » utile. 
L’écoute et la communication conduisant à l’instauration 
d’une relation de confiance sont essentielles.79,80

Les techniques physiques comme l’électrostimulation 
nerveuse, l’acupuncture, le traitement laser et la thermo-
thérapie ont également montré des résultats prometteurs 
dans la prise en charge de la douleur liée à la plaie.81 

 

8   �Évaluer les besoins de chaque patient en termes de stratégies médicamenteuses (locales et 
systémiques) et non-médicamenteuses visant à minimiser la douleur liée à la plaie.

Adhésifs Application Retrait

Acrylates/Polyuréthanes • �Adhèrent fortement à la peau (l’adhérence 
augmente avec le temps)

• �Peuvent entraîner des allergies (dermatite 
allergique de contact)

• �Peuvent être associés à une incidence élevée de 
douleurs et de traumatismes (déchirement de la peau)

• �Conseil : utiliser un film liquide pour former une 
barrière sur la peau périlésionnelle

• Peuvent laisser des résidus sur la peau

Adhésifs hydrocolloïdes • ��Doivent être moulés à la surface de la peau 
(chaleur locale pour promouvoir l’adhérence)

• �Sont associés à un risque de dermatite allergique 
de contact, notamment avec le Pentanyle H 

• Les bords peuvent se décoller
• �L’adhésif peut se dissoudre en présence d’exsudat 

de la plaie

• �Peuvent laisser des résidus variables sur la peau et 
dans la plaie 

• �Peuvent être associés à une macération et un 
arrachage de la peau

• �Peuvent être associés à une incidence élevée de 
douleurs et de traumatismes (déchirement de la peau)

Adhésifs en silicone souple 
Interface hydrocellulaire

• Offrent une bonne adhérence sans fixation forte
• �Adhèrent instantanément (collent immédiatement 

à la peau)

• �Sont associés à un traumatisme et une douleur 
minimes lors du changement du pansement

• �Permettent de vérifier facilement l’état de la plaie et 
peuvent être remis en place

Alternatives non adhésives
(par exemple : gaze, 
hydrofibres, alginates de 
calcium, mousses non 
adhésives, pâtes)

• Peuvent être difficiles à fixer sur la peau
• �Sont susceptibles d’entraîner des frictions locales 

et des cisaillements
• �Leur choix doit être déterminé par le niveau 

d’exsudat de la plaie

• �Peuvent être associées à des traumatismes locaux, 
une macération ou un dessèchement si l’humidité 
n’est pas maintenue

Tableau 2 Exemples de types de pansements et leur rôle relatif à la douleur au cours des procédures de changement de pansement

Le diagnostic d’une infection de la plaie repose sur un 
examen clinique. La douleur est l’un des symptômes les  
plus fréquemment associés à une infection de la plaie.60,61 
Cutting et Harding ont proposé les critères de diagnostic  
de l’infection dans les plaies chroniques.62 Sibbald et coll. ont 
créé les acronymes NERDS et STONES pour conceptualiser 
la différence entre une atteinte bactérienne superficielle et 

une infection profonde affectant la peau périlésionnelle des 
plaies chroniques63 (cf. tableau 3). 

Remarque : il convient de faire preuve de prudence en cas  
de traitement analgésique local susceptible de masquer  
la douleur liée à une infection et de conduire à un mauvais 
diagnostic.



De nombreux patients présentant des plaies chroniques  
font état de sentiments de dépression, d’impuissance et 
d’isolement social. Il a été démontré que les patients 
atteints d’ulcères veineux de la jambe qui prennent par  
à des associations de patients adhèrent davantage à leur 
traitement et ne se limitent pas à sa simple observance,  
et qu’ils présentent une douleur liée à la plaie plus faible.  
Les patients peuvent mieux supporter la douleur s’ils 
gagnent en assurance en partageant leurs expériences avec 
d’autres patients et des prestataires de soins (cf. figure 3). 
De la même façon, la douleur peut être améliorée en 
instaurant une bonne relation thérapeutique, caractérisées 
par une meilleure communication et éducation.83 

Dans le cadre d’une enquête internationale à grande échelle,16 
il a été demandé à 2 018 patients d’évaluer les différentes 
étapes de la procédure de changement de leur pansement,  

sur une échelle de 1 à 5 (1 correspondant à l’absence de 
douleur et 5 à une douleur intense). Si on classe les symptômes 
en fonction de leur score moyen, voici leur ordre en termes 
d’intensité de la douleur lors du changement de pansement :  
le toucher/la manipulation de la plaie, le nettoyage, le retrait  
du pansement, le moment suivant l’application du nouveau 
pansement, et le temps d’attente avant le changement du 
pansement. Il a également été demandé aux patients de  
décrire dans quelle mesure quatre énoncés traduisaient  
leur ressenti concernant la douleur liée au changement de 
pansement et le fait de suivre un traitement analgésique à long 
terme : 80,1 % des patients ont répondu qu’ils appréciaient le 
fait d’être activement impliqués dans le changement de leur 
pansement ; 58,1 % ont indiqué être préoccupés par les effets 
indésirables à long terme du traitement, et 40,3 % ont estimé 
que le changement de pansement était l’aspect le plus négatif 
de la vie avec une plaie.

9   �Impliquer les patients et leur redonner confiance afin d’optimiser la prise  
en charge de la douleur.

Plusieurs initiatives en vue d’une évaluation normalisée de la 
douleur ont été lancées en marge de la publication du premier 
document de consensus de la World Union.1 Citons par 
exemple les travaux de Hollinworth36 présentés en 2005 et  
le projet expérimental de Lindholm qui s’est inscrit en chef  
de file dans ce domaine au cours de ces dernières années. 
En 2006, au Royaume-Uni, Mölnlycke Health Care Ltd a 
développé et lancé un programme visant à favoriser la mise 
en œuvre des directives existantes1,18 en fournissant aux 
prestataires de soins un cadre pour documenter et guider les 
soins.84 Ce programme intitulé Heal Not Hurt  [soigner sans 
faire souffrir] a obtenu d’excellentes réactions de la part des 
cliniciens,85 et a conduit à une évolution des pratiques vers 
l’amélioration de l’évaluation, de la prise en charge et de la 
documentation de la douleur liée à la plaie. 

La douleur liée à la plaie est un problème pour bon nombre 
de patients présentant des plaies.86 Il existe donc une réelle 

nécessité pour les professionnels de santé de mettre en 
œuvre une évaluation de la douleur (cf. Tableau 5) basée de 
préférence sur un outil d’évaluation normalisé de la douleur.

Tout comme le nettoyage, l’examen, le tracé/la mesure et  
la photographie systématique des plaies qui s’inscrivent 
aujourd’hui dans la pratique et la documentation de routine 
dans le domaine des soins des plaies, l’évaluation, la 
surveillance et le suivi de la douleur liée à la plaie doivent 
faire partie intégrante de la pratique quotidienne lors de 
chaque procédure de changement de pansement.  

Un outil d’évaluation de la douleur simplifié a été développé 
en vue de faciliter leur mise en œuvre. Vous le trouverez dans 
la partie centrale de ce document. Si toutefois ce n’était pas  
le cas, vous pouvez également le télécharger à partir des sites 
Internet suivants : www.wuwhs.org ou www.molnlycke.com.

10   �Les soignants doivent garantir la prise en charge de la douleur liée  
à la plaie pour chaque patient.
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Les premiers pas
•	� Être motivé par un désir personnel d’améliorer la vie des patients souffrant de douleur liée à la 

plaie (DLP), notamment lors des procédures de changement de pansement.

•	� S’engager à changer sa pratique de façon à y inclure une évaluation de la douleur qui permet de 
mieux comprendre, surveiller et prendre en charge la douleur et d’améliorer la vie du patient.

•	� Accepter l’obligation et la responsabilité de tout PROFESSIONNEL DE SANTÉ de soulager  
la douleur.

	 –	� La DLP peut être la préoccupation majeure du patient présentant une plaie chronique (un ulcère 
de jambe, par exemple)

	 –	� La DLP est associée à une diminution de la qualité de vie du patient

	 –	 La DLP est parfois associée à des souffrances intolérables

•	� Inclure l’évaluation de la DLP dans la pratique courante quotidienne 

•	� Pour mieux comprendre, il faut DEMANDER, SIGNALER et AGIR en fonction de la personnalité  
et de l’histoire unique du patient

•	� Les renseignements obtenus lors de l’évaluation nous serviront de guide de base pour déterminer 
les actions optimales en terme de soulagement de la douleur, qu’il s’agisse de traitements 
systémiques ou locaux, ou d’une association de ces derniers

•	� Surveiller l’impact des procédures et des interventions

•	� Travailler en équipe en vue de prendre en charge et de minimiser la DLP, et afin de répondre aux 
besoins et préoccupations individuelles du patient

•	� Inciter le patient à s’investir et le placer au centre du processus

•	� AGIR !

	 –	� Dans votre établissement, identifier les personnes en charge de la conception des dossiers  
de patients et des systèmes de suivi

	 –	� Si possible, obtenir l’accord de ces collègues pour inclure une évaluation de la douleur dans  
la procédure d’examen standard

	 –	� L’ajouter aux dossiers des patients

Tableau 5 Processus de mise en applicationFigure 3 La relation patient-soignant

Bâtir une relation avec le patient

OUI

NON !

Poser les  
questions clés

Observer les signes 
et les signaux non 
verbaux

Écouter ce que le 
patient a à dire et ce 
qu’il attend

Apprendre à 
respecter les 
souhaits du patient

Tout assumer
Ignorer les signes 
subtils ou les 
patients qui ne se 
plaignent pas

Faire plusieurs 
choses à la fois 
(prendre des notes)

Poursuivre sans  
en tenir compte

	 Demander	 Voir	 Écouter	 Apprendre

Figure 2  Stratégies médicamenteuses et non médicamenteuses visant à minimiser la douleur liée à la plaie (échelle de l’OMS modifiée66)
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Conclusions et résumé

L’une des parties les plus importantes de toute 
initiative fondée sur les preuves est sa mise en 
oeuvre dans la pratique. 

Ce document présente l’historique, les preuves 
et, surtout, les OUTILS facilitant la mise en 
œuvre de l’évaluation, de la documentation et du 
traitement de la douleur liée à la plaie. Les 
professionnels de santé ont la responsabilité de 

comprendre, d’évaluer, de prendre en charge  
et de suivre la douleur liée à la plaie, aussi bien 
pour le patient que pour la cicatrisation de la 
plaie. Une BONNE compréhension de la douleur 
liée à la plaie est à la fois bénéfique pour sa 
cicatrisation et pour le patient, et permet une 
prise en charge efficace. N’attendez plus : 
DEMANDEZ, SIGNALEZ, et surtout AGISSEZ et 
AMÉLIOREZ la vie de vos patients (cf. Figure 4).

Figure 4 Demander, signaler, agir
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Les professionnels de santé comprennent-ils VRAIMENT la douleur liée à la plaie ressentie par le patient  
lors du changement du pansement ? C’EST VOTRE RESPONSABILITÉ   

DEMANDER [évaluer/écouter] : SIGNALER [communiquer/documenter] : AGIR [traiter/surveiller/mesurer] : AMéLIORER!

10. AMÉLIORER
la vie du patient
présentant une 

DLP7. CONNAÎTRE 
le score de DLP 

AVANT, PENDANT
APRÈS 

(le changement 
de pansement)

3. QUAND ?
(y compris lors du

 changement
de pansement ?)

5. Quels facteurs 
AGGRAVENT la DLP ?
(lors du changement

de pansement)

1. Le patient 
présente-t-il

une DLP ?

2. Si oui...
OÙ ?

4. De QUEL type?
(quels sont les  

mots utilisés pour 
décrire la DLP ?)6. Quels facteurs

AMÉLIORENT 
la DLP ?

(lors du changment 
de pansement)

8. Surveiller/ 
Évaluer les  

INTERVENTIONS
& les scores  

de DLP

9. Faire de 
l’évaluation de la 
DLP une pratique

clinique y 
systématique


