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Résumé : Ces recommandations formalisées d’experts ont 
été élaborées par la Société française de médecine d’urgence, 
avec la collaboration de la Société française et francophone 
des plaies et cicatrisations, la Société française de chirurgie 
plastique, reconstructrice et esthétique et le soutien de la 
Société française de pathologie infectieuse de langue fran-
çaise et du Groupe francophone de réanimation et urgences 
pédiatriques. Leur but est de délivrer des messages clés 
sur l’un des motifs les plus fréquents de prise en charge en 
structures d’urgence (SU). Il existe peu de consensus relatifs 
à la prise en charge et à la régulation des plaies en préhos-
pitalier comme à l’hôpital. Le précédent référentiel national 
datait de 2005 et nécessitait une actualisation. Le principal 
enjeu en urgence est d’abord d’évaluer le risque vital d’une 
plaie, puis son devenir fonctionnel et esthétique. Le soin se 
positionne en support à la cicatrisation naturelle. Le lavage 
abondant à l’eau contrôlée est la première étape primor-
diale à enseigner dès le plus jeune âge aux populations. Une 
couverture humide entre les différentes étapes de prise en 
charge ainsi que l’application d’un protocole d’anesthésie 
locale anticipée favorisent une évaluation et une détersion 
mécanique en SU de qualité, gages d’une bonne cicatrisa-
tion. Il n’existe pas de justification à l’utilisation des anti-
septiques en dehors des plaies difficilement accessibles au 
lavage. La maîtrise du risque de contamination exogène 
d’une plaie est un objectif constant et majeur lors les soins. 
La notion de délai de fermeture d’une plaie en urgence n’a 
dès lors plus d’intérêt, et il n’existe plus d’indication à une 
antibiothérapie locale. Une évaluation initiale pertinente 
ainsi qu’une surveillance du risque infectieux régional ou 
général impliquent parfois une antibiothérapie générale, un 
avis d’un spécialiste ou un suivi à la sortie de la SU. Ce réfé-
rentiel traite de la prise en charge des plaies aiguës en SU, 
y compris sur plaie chronique. Seront exclues les suites de 
soins, les complications, les plaies chroniques, les brûlures 
ainsi que les lésions survenues dans un contexte nucléaire, 
radiologique, biologique ou chimique.

Mots clés : Antiseptique ; Antibiotique ; Médecine  
d’urgence ; Plaie ; Préhospitalier ; Service d’urgence ; 
Recommandation

Abstract: These formalized expert guidelines were written 
by the French Society of Emergency Medicine (SFMU), 
in partnership with the French Society of Plastic Recons-
tructive and Aesthetic Surgery (SOFCPRE) and the French 
and Francophone Wound Healing Society (SFFPC), and the 
support of the French Infectious Diseases Society (SPILF) 
and the French Speaking Group in Pediatric Intensive Care 
and Emergency (GFRUP). Their aim is to deliver key mes-
sages on one of the most common reasons for admission 
at emergency departments. There is little consensus on  
the management and pre‑hospital regulation of wounds.  

The previous national guidelines dates from 2005 and 
required updating. The first issue is to assess the life‑threa-
tening condition of a wound and then assess its functional 
and aesthetic status. The care is positioned in support of the 
natural healing. Abundant washing with controlled water is 
the first essential step to teach. A wet protection between 
the various steps of management and the application of an 
anticipated local anesthesia protocol favors mechanical eva-
luation and mechanical debridement of good quality. There 
is no justification for the use of antiseptics outside wounds 
that are difficult to wash. Controlling the risk of exogenous 
contamination of a wound is a constant and major aim. The 
notion of an emergency wound closure time disappears as 
any indication to local antibiotic therapy. Appropriate ini-
tial assessment, as well as surveillance of regional or gene-
ral infectious risk, may involve general antibiotic therapy, 
specialist advice, or follow‑up. This document deals with 
the management of acute wounds in SU, including chronic 
wounds. Care, complications, chronic wounds, burns and 
injuries in a nuclear, radiological, biological or chemical 
context will be excluded.

Keywords: Antiseptic; Antibiotic; Emergency medicine; 
Guidelines; Out‑of‑hospital; Emergency department; Wound

Généralités

Évaluation initiale

La prise en charge initiale dépend des lésions associées et 
du niveau de gravité de la plaie elle‑même. Il convient donc 
de rechercher l’origine d’un saignement actif à stopper pour 
limiter les conséquences hémodynamiques, de localiser de 
potentielles atteintes des structures sous‑jacentes, et cela 
notamment dans le cadre des plaies pénétrantes, d’évaluer 
le risque infectieux, faible ou élevé. Les données de l’anam-
nèse devront préciser l’heure du traumatisme, la nature de 
l’agent vulnérant ainsi que le statut vaccinal antitétanique. 
Pour le suivi médical et éventuellement à visée médicolé-
gale, il peut être utile d’ajouter au dossier des photographies.

Contamination et infection

La rupture aiguë de la barrière cutanée entraîne une contami-
nation par des germes commensaux environnants et exogènes 
en plus d’éventuels corps étrangers [1]. Cette contamination 
doit être maîtrisée pour limiter la charge bactérienne qui peut 
évoluer vers l’infection. Le risque infectieux d’une plaie doit 
être évalué en fonction de l’agent vulnérant, de son caractère 
pénétrant, de sa localisation, des comorbidités et de l’acces-
sibilité au lavage et à la détersion [2–4].
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Prise en charge préhospitalière

Les indications potentielles à une prise en charge médicali-
sée préhospitalière sont : une défaillance d’organe (hémo-
dynamique, respiratoire ou neurologique), une douleur 
intense, une déformation avec menace cutanée, une ampu-
tation d’un segment de membre, un déficit vasculaire ou 
nerveux. L’orientation du patient se fera vers les différentes 
structures de prise en charge hospitalière, cabinets de méde-
cine générale ou centres de consultations spécialisées tels 
SOS mains (Annexes A, B).

Prise en charge hospitalière

Triage et installation

L’évaluation initiale du patient se présentant en structure d’ur-
gence (SU) est faite par l’infirmier(ère) organisateur(rice) 
de l’accueil (IOA). Cette évaluation, en s’appuyant sur une 
anamnèse ciblée et des éléments contextuels, a pour but de 
déterminer un niveau de triage et une orientation au sein  
de la SU. En nous appuyant sur les diverses échelles de 
triage existantes, nous proposons la classification suivante :

●● niveau 1 : urgence vitale, hémorragique, respiratoire, 
hémodynamique, neurologique, associée à la plaie, de 
facto critères majeurs de prise en charge ;

●● niveau 2 : très urgent pour les plaies délabrantes, plaies 
avec saignement actif ;

●● niveau 3 : urgent pour les plaies larges, complexes et 
souillées, plaies de main ;

●● niveau 4 : peu urgent, pour les plaies superficielles (hors 
main) ;

●● niveau 5 : sans urgence, pour les dermabrasions ;
●● une douleur intense doit faire appliquer un niveau de tri 

supérieur permettant une prise en charge plus rapide.

Analgésie et sédation 

Le traitement de la douleur et la prévention de l’oligo
analgésie ont pour but d’améliorer, pour le patient et les 
soignants, la qualité et le confort de prise en charge. L’éva-
luation de la douleur fait partie du bilan systématique réalisé 
par l’IOA, avec une échelle adaptée à l’âge [5] et à l’état 
général du patient (patient dément ou ne parlant pas le fran-
çais par exemple). La délivrance d’analgésiques par pres-
cription anticipée ou après avis médical est recommandée. 
L’anesthésie permet un lavage et une exploration confor-
tables de la plaie. Elle permet donc d’établir un bilan lésion-
nel complet. L’examen clinique doit être effectué et notifié 
systématiquement dans le dossier avant l’anesthésie, afin 
de détecter des signes déficitaires neurologiques précédant 
le geste. Plusieurs techniques anesthésiques, locales (AL), 
locorégionales (ALR), inhalées ou par topiques peuvent 

être associées, ainsi que d’autres techniques non médi-
camenteuses. L’usage de topiques anesthésiants (crème, 
gel, timbre anesthésique ou spray) est une alternative non 
invasive ou un complément aux autres méthodes d’anes-
thésie [6]. Ils peuvent être utilisés dès le triage par l’IOA 
avec des protocoles anticipés. L’utilisation d’un topique 
ne contre‑indique pas l’utilisation d’une anesthésie locale 
(AL) complémentaire. La lidocaïne non adrénalinée à 1 et 
2 % est la solution de référence pour l’AL ou l’ALR en 
SU [7]. L’effet est obtenu généralement en dix minutes et 
persiste jusqu’à deux heures. Le volume maximal recom-
mandé est pour l’adulte de 3 à 4 mg·kg-1 (200 à  300 mg 
maximum) et pour l’enfant entre 2 et 7 mg·kg-1  [7]. L’uti-
lisation de lidocaïne adrénalinée, contre‑indiquée chez 
l’enfant, doit être utilisée avec précaution du fait des 
risques de nécrose (zones à vascularisation terminale tels 
les doigts, les oreilles, la pointe du nez, etc.) et de l’exis-
tence de rares cas d’allergie [8]. L’AL par infiltration  
des berges en zone saine peut être réalisée dans la majorité 
des plaies. Les techniques d’ALR autorisées en SU sont à 
privilégier quand elles sont possibles (plaies des extrémi-
tés). Leur réalisation permet une épargne d’agents anesthé-
siants, une durée d’action prolongée et limite la distension 
des berges de la plaie pour une fermeture sans tension 
surajoutée. Sans être impérative, la réalisation d’ALR sous 
échoguidage, voire neurostimulation, permet un geste plus 
sûr et efficace en limitant les volumes d’AL. Ces pratiques 
nécessitent une formation [9]. Le mélange équimolaire 
oxygène et protoxyde d’azote (MEOPA), en coanalgésie, 
doit être systématiquement envisagé [7]. Les méthodes de 
détournement d’attention et d’hypnose peuvent aussi être 
proposées à tout âge [10].

Prise en charge du risque infectieux

Toute plaie est colonisée par des germes, mais toutes ne sont 
pas infectées. Le risque infectieux, notamment tétanique et 
rabique, doit être évalué en tenant compte de l’agent vulné-
rant, de la localisation, du type de plaie, du délai de prise en 
charge, de l’état général du patient et de son âge. Il est impé-
ratif de limiter tout apport exogène contaminant dans le site 
d’une plaie en cours de prise en charge. Les soins sont donc 
prodigués après friction hydroalcoolique sur mains propres 
et en utilisant des éléments de protection individuelle (EPI) 
non nécessairement stériles (masque chirurgical, lunettes et 
gants) [11,12]. Aucune étude récente ne permet de se passer 
de l’usage des EPI.

Nettoyage–détersion

La première étape indispensable est le lavage abondant qui 
permet de débarrasser la plaie des corps étrangers, du sang 
coagulé, des tissus nécrosés non adhérents et limite ainsi au 
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maximum le risque infectieux [13]. Le passage à la douche 
de tout ou partie d’un membre peut être plus simple si l’état 
hémodynamique du patient l’autorise. Un lubrifiant type 
vaseline peut être utilisé pour écarter les poils, les che-
veux de la plaie, voire le goudron dans les dermabrasions 
sur bitume. Le trempage n’est pas indiqué [8]. À l’excep-
tion des sourcils, les différentes techniques de coupe ou de 
tonte des poils et des cheveux n’ont pas de différence sur le 
risque infectieux, seul le rasage surexpose à ce risque [14]. 
Le lavage doit être réalisé à pression constante et contrôlée, 
par exemple 500 ml de sérum salé isotonique (SSI) ou d’eau 
contrôlée à l’aide d’un cathéter court de 16 à 18 G [4,15]. Il 
n’existe pas de preuve de supériorité du SSI par rapport à de 
l’eau du robinet contrôlée [16].

Exploration

La plaie doit être maintenue en milieu humide à l’aide 
d’une compresse imbibée d’eau permettant un retrait facile 
et atraumatique entre chaque étape de la prise en charge et 
avant le pansement final [17]. Une fois le lavage réalisé, la 
plaie doit être explorée. Cette évaluation permet de poser 
l’indication d’un parage. Étape du processus de cicatrisa-
tion, il permet l’excision économique et la plus complète 
possible des tissus contus, morts ou voués à la nécrose 
ainsi que l’évacuation des corps étrangers. La cicatrisation 
dirigée concerne les plaies fortement souillées, délabrées, 
impliquant une perte de substance, ou inaccessibles à une 
détersion initiale en un temps. Elle peut nécessiter un avis 
chirurgical en fonction de la localisation, de l’étendue et des 
parties nobles découvertes [8,18].

Place de l’antisepsie

Les classes médicamenteuses d’antiseptiques sont nom-
breuses [8,19]. On différencie l’antisepsie d’une plaie de 
l’asepsie de la peau saine avant un geste invasif. Les anti-
septiques sont toujours recommandés dans ce dernier cas. 
Face à une plaie franche vue précocement, les antiseptiques 
n’ont pas montré de bénéfice [19,20]. Les dernières études 
ne montrent pas de différence d’efficacité antiseptique entre 
les produits à large spectre [21,22]. Il n’a pas été montré de 
bénéfice à l’emploi ou non d’antiseptiques [19,20,23], voire 
d’eau du robinet contrôlée versus d’eau stérile [4,16,24]. 
Chez l’enfant, certains antiseptiques sont contre‑indiqués 
ou d’usage limité en fonction de l’âge. L’usage des antisep-
tiques est indiqué sur les plaies à risque infectieux élevé et 
sur accord médical au‑delà des 24 heures. En cas d’utilisa-
tion, il faudra faire attention à ne pas mélanger deux classes 
d’antiseptiques. La décontamination des plaies souillées se 
fait de la zone la plus propre vers la zone la plus sale. À 
la sortie de la SU, les soins des plaies suturées nécessitent 
un lavage simple et quotidien à l’eau, puis une protection 
par un pansement adhésif stérile avec compresse intégrée. 

Il n’y a pas d’indication à la prescription d’antiseptique 
(Annexe C).

Place de l’antibiothérapie

La flore commensale cutanée qui contamine la plaie limite 
par compétition la colonisation par des agents pathogènes 
exogènes [1,25]. Les prélèvements superficiels ne sont 
pas indiqués avant la mise en route d’un traitement anti-
biotique. Seule la ponction d’une éventuelle collection pro-
fonde est justifiée en vue d’une analyse bactériologique. Il 
n’existe aucune indication à l’antibiothérapie locale dans 
les plaies. Un traitement antibiotique, nécessairement pro-
babiliste, ne doit pas être systématique (Tableau 1), mais 
envisagé au cas par cas dans les situations suivantes à visée  
préemptive [3,8,26] :

●● signes cliniques d’infection régionale ou systémique ;
●● prise en charge tardive (au‑delà de 24 heures) ;
●● inoculum bactérien important ou profond ;
●● difficulté d’accès à un lavage efficace : orifice d’entrée 

de petite taille, mécanisme vulnérant profond, trajet pro-
jectilaire, injection avec ou sans pression ;

●● localisation particulière ;
●● terrain à risque ;
●● parage non satisfaisant.

L’antibiothérapie doit être systématique pour toutes les 
plaies profondes résultant d’une morsure, l’infection bacté-
rienne étant la complication la plus fréquente (Tableau 1). 
Elle survient en moyenne 12 à 24 heures après la morsure et 
plus rapidement si elle est causée par un chat [27]. La durée 
de l’antibiothérapie est généralement de cinq jours [8],  
à réévaluer en fonction de l’évolution et systématiquement 
à 48 heures. En première intention l’antibiothérapie privi-
légiée est l’association amoxicilline et acide clavulanique 
à la posologie de 1 g trois fois par jour chez l’adulte et de 
80 mg·kg-1 par jour ou une dose‑poids trois fois par jour chez 
l’enfant. En cas d’allergie aux ß‑lactamines, l’antibiothéra-
pie proposée chez l’adulte est la pristinamycine à 1 g deux 
à trois fois par jour ou la clindamycine  600 mg trois fois 
par jour. Chez l’enfant, l’antibiothérapie proposée en cas 
d’allergie est la pristinamycine à 50–100 mg·kg-1 par jour 
ou la clindamycine à 15–40 mg·kg-1 par jour en trois prises. 
En cas de morsure, le risque infectieux dépend notamment 
de l’animal mordeur (Tableau 2) [27–32]. En cas d’infec-
tion patente (extension locorégionale ou signes généraux), 
de morsure vue tardivement, l’antibiothérapie est prolongée 
pour une durée totale de 10 à 14 jours [31].

Tétanos, rage et virus

La prévention du risque tétanique doit être discutée devant 
toute plaie ou effraction cutanéomuqueuse. Le tétanos 
n’étant pas une maladie immunisante, sa prévention passe 
par la vaccination obligatoire. Cependant, la couverture 
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Tableau 1 Plaies et antibiothérapie

Types de plaies  
et hypothèses  

microbiologiques

Situations cliniques Traitements anti‑infectieux Durée

Plaies par morsures  
de mammifères

Pasteurella,  
streptocoques,  

staphylocoques,  
anaérobies

Absence
de signe infectieux

local/général
[traitement préemptif  

systématique]

Protocole 1 : amoxicilline + acide  
clavulanique 1 g / 8 h per os (h, PO)

Si antécédent d’allergie aux pénicillines :
Protocole 2 : PO

Doxycycline :  100 mg / 12 h
Si cyclines contre‑indiquées :

Protocole 3 : PO
Cotrimoxazole : 800 mg / 160 mg / 12 h

ou clindamycine :  600 mg / 8 h

5 jours

Présence
de signes infectieux locaux/

généraux

5 jours
(à poursuivre si infection 
compliquée ou évolution 

défavorable)

Plaies traumatiques

Staphylocoque,  
streptocoque anaérobies 

(dont Clostridium  
perfringens),  

entérobactéries,
Bacillus cereus,

Aeromonas  
(si exposition à l’eau)

Absence de signe infectieux local ou général

Plaie fortement souillée Protocole 1
Si antécédent d’allergie aux pénicillines :

Protocole 3
5 jours

Terrain ischémique local

Dans les autres situations Pas d’antibiothérapie

Présence de signes inflammatoires locaux

Érythème/induration  
périlésionnel < 5 cm

même en présence de pus
et absence de signe général

Pas d’antibiothérapie

Érythème/induration
périlésionnel > 5 cm

ou
lymphangite

ou
signes généraux

Absence de critère de gravité
Protocole 1

Si antécédent d’allergie aux pénicillines :
Protocole 3

7 jours

Présence de critères de gravité
locaux (crépitation, nécrose) ou généraux

Hospitalisation immédiate
et avis chirurgical et infectiologue urgent

Infection superficielle
de site opératoire

Pas d’antibiothérapie de principe
Avis chirurgical

Tableau 2 Nature du risque infectieux pour les morsures les plus courantes [27–32]

Sources Germes Maladies / durées d’incubation

Chien et chat

Pasteurella multocida
Bactéries aérobies (streptocoques, Staphylococcus aureus,  
Caonocytophaga canimorsus, Eikenella corrodens)
et anaérobies (Prevotella, Fusobacterium, Veillonella, Peptostreptococcus), 
Bartonella henselae (uniquement le chat), Rhabdovirus

Pasteurellose / < 24 h
Infections à pyogènes / 2 j
Maladie des griffes du chat / 3 à 15 j
Rage / 15 à 90 j (voire plusieurs années)

Rat et autres 
rongeurs

Pasteurella multocida
Streptobacillus moniliformis
Spirillum minus
Leptospira

Pasteurellose / < 24 h
Streptobacillose
Sodoku
Leptospirose

Homme
Bactéries aérobies (streptocoques, Staphylococcus aureus,  
Caonocytophaga canimorsus, Eikenella corrodens)
et anaérobies (Prevotella, Fusobacterium, Veillonella, Peptostreptococcus)

Infections à pyogènes / 2 j

Infections à VIH*, VHC, VHB

* Traitement postexposition non recommandé en général, à envisager si morsure profonde d’un patient source infecté avec une charge 
virale non contrôlée [31].
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vaccinale diminue avec l’âge, et les données épidémiolo-
giques montrent que la maladie concerne surtout les sujets 
âgés non à jour de leurs vaccinations [33]. Le calendrier 
vaccinal a fait l’objet de modifications majeures en 2013, 
confirmées en 2016. La détection des anticorps antitéta-
niques dans le contexte de l’urgence a été précisée par la 
Haute Autorité de santé (HAS) en 2009 et utilise des tests 
immunochromatographiques dont la sensibilité est de 70 
à 83 % et la spécificité de 97 à 98 %, augmentant encore 
lorsqu’ils sont réalisés par des soignants formés [34]. La 
stratégie vaccinale antitétanique repose sur le statut vacci-
nal du sujet et le type de la plaie (Tableau 3) [35]. Officiel-
lement, la France est indemne de rage depuis 2001, de rares 
cas ayant été observés à la suite de morsures par chauve‑ 
souris, chiens, chats importés de pays à risque. En cas de 
doute, il faut contacter le centre de référence de vaccina-
tion antirabique régional (http://www.pasteur.fr/fr/sante/
centre‑antirabique). La déclaration aux autorités (mairie) 
est obligatoire depuis 2008. Un protocole de surveillance 
des animaux sensibles à la rage jusqu’au 15e jour pour les 
animaux domestiques et jusqu’au 30e jour pour les non 
domestiques doit être mis en place par le propriétaire après 
déclaration à la direction départementale de la protection des 
populations ou au commissariat en cas de refus de celui‑ci. 
L’évaluation et la prise en charge du risque de contamina-
tion virale (VIH, VHB, VHC) doivent se faire en fonction 
des protocoles locaux de prise en charge.

Stratégie de cicatrisation

Délai de fermeture d’une plaie

Il n’existe pas de délai standardisé au‑delà duquel une 
plaie simple ne peut être fermée en cicatrisation de pre-
mière intention. Seule une analyse minutieuse de la plaie 
permet ou non de poser l’indication ou de s’orienter vers 

une cicatrisation de seconde intention (cicatrisation diri-
gée). Les études ayant tenté de fixer un délai (3 à 24 heures 
et au‑delà) sont d’un niveau de preuve faible et concernent 
toujours des plaies à faible risque infectieux (superficielles) 
[36,37]. Il n’y a pas d’association démontrée entre le délai 
de fermeture et le risque d’infection [3]. Compte tenu d’une 
meilleure vascularisation de la face et de la tête par rapport 
aux autres parties du corps, une plaie de ces zones peut être 
suturée jusqu’à 24 heures avec un faible risque infectieux si 
le lavage et le parage ont été correctement effectués [8,38]. 
En cas de risque infectieux élevé, la suture peut être différée 
pour permettre d’optimiser le lavage et le parage en plu-
sieurs temps avant fermeture primaire [2].

Techniques de fermeture

●● Suture
La suture cutanée s’adresse aux plaies qui ont franchi le 
derme. Pour limiter les cicatrices disgracieuses, la règle 
est la suture en deux plans, avec un plan dermique à points 
inversés sous‑cutanés en points résorbables, complété par 
des points cutanés simples, des sutures adhésives, de la 
colle, voire un surjet intradermique. Sans plan sous‑cutané, 
il y a un risque d’espace mort, d’hématome, de dépression 
et d’élargissement cicatriciel. Les seules localisations où 
la suture peut être faite en un seul plan de points séparés 
classiques sont le cuir chevelu, les paupières, les oreilles, le 
nez, les mains, les pieds et les organes génitaux. Sources de 
cicatrices particulièrement inesthétiques, les surjets cutanés 
simples réalisant une fermeture en un plan unique doivent 
être évités autant que possible. Les points de Blair‑Donati 
doivent être abandonnés en dehors du cuir chevelu [39]. Le 
choix des techniques de suture ainsi que la taille du fil utilisé 
(plus fin chez l’enfant) dépendent de la localisation et de la 
demande fonctionnelle de la zone (Tableaux 4, 5) [8].

Tableau 3 Stratégie vaccinale antitétanique d’après le Haut Conseil de la santé publique et al. [33]

Type de blessure Personne à jour de ses 
vaccinations selon le 
calendrier vaccinal en vigueur

Personne non à jour

Mineure, propre
Pas d’injection
Préciser la date du prochain 
rappel

Administration immédiate d’une dose de vaccin (0,5 ml en 
i.m. ou sous‑cutanée profonde) contenant la valence tétanique. 
Proposer si nécessaire un programme de mise à jour et 
préciser la date du prochain rappel

Majeure  
(étendue, pénétrante, avec corps 
étranger ou traitée tardivement)
ou susceptible d’avoir été 
contaminée par des germes 
d’origine tellurique

Pas d’injection
Préciser la date du prochain 
rappel

Dans un bras, immunoglobulines tétaniques humaines,  250 UI
Dans la cuisse chez l’enfant < 3 ans ou < 15 kg
Dans l’autre bras, administration d’une dose de vaccin 
antitétanique (ou prescription)
Proposer si nécessaire un programme de mise à jour  
et préciser la date du prochain rappel
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Tableau 4 Choix du type de suture en cicatrisation de première intention, d’après SFMU [8]

Types de suture Indication Remarque

Suture adhésive Plan superficiel, petites plaies à bords nets peu 
profondes, ne saignant pas, affrontement sans 
tension et bonne adhérence possible

Cette méthode, facile et indolore, limite les phénomènes 
inflammatoires. Elle peut compléter les autres modes de suture

Colle tissulaire Plan superficiel, plaie inférieure à 10 cm, peu 
profonde, franche et linéaire, ne saignant pas, 
idéale pour la face et chez le jeune enfant

Indolore, sensation de chaleur à la pose, protection de l’œil 
(plaie faciale) avec compresse ou barrage avec gel d’acétone, 
suture hermétique. Contre‑indiquée en cas de risque infectieux 
élevé (morsure) ou à proximité du cuir chevelu

Point simple Plan superficiel ou plan profond, suture la plus 
commune

Placer le nœud sur le bord de la berge, en évitant de serrer, 
l’apparition « d’échelle » est possible lors de la cicatrisation

Point de 
Blair‑Donati

Plan superficiel, permet de rapprocher les plans 
profonds et superficiels dans un même temps, 
zone où le préjudice esthétique est moindre, 
suture avec tension

Le nœud peut s’enfouir sous la peau, si le fil est laissé trop 
longtemps

Point d’angle Plaies présentant un lambeau triangulaire,  
en association avec des points simples

Vérifier l’état vasculaire de la pointe du lambeau que l’on 
suture, point noué suffisamment lâche pour éviter la nécrose

Surjet simple  
et surjet passé 

Permet de refermer rapidement une plaie,  
la meilleure indication étant les plaies du cuir 
chevelu

Mauvais résultat esthétique

Agrafe Plaies peu hémorragiques du cuir chevelu Suture rapide et facile, mais peu esthétique, nécessite  
une pince spéciale pour son ablation

Surjet  
intradermique

Plaies propres, à berges nettes, avec impératif 
esthétique (le fil chemine sous la peau), plaies 
muqueuses

Nécessite une expérience pratique accrue, suture étanche

Point inversé Plan profond, en complément de la suture 
cutanée

Limite la constitution d’espace mort dans les plaies profondes

Point en X Hémostase du cuir chevelu

Tableau 5 Choix du fil en cicatrisation de première intention, d’après SFMU [8]

Taille et type de fil de suture Localisation

3–0 ou 4–0 Tronc
4–0  ou 5–0 Membres, extrémités et crâne
5–0 ou 6–0 (fil non résorbable) Face
3–0 ou 4–0 (fil résorbable) Muscle, selon saignement et profondeur 

●● Agrafes
En dehors de la face, du cou, des mains et des pieds, l’utilisa-
tion des agrafes est possible. Le résultat esthétique est similaire 
pour les plaies superficielles chez l’adulte [40] et l’enfant [39]. 
Cette technique réduit le temps de prise en charge.

●● Colle cutanée
Les colles cutanées (de type cyanoacrylates) constituent une 
alternative à la suture et s’avèrent aussi efficaces, moins 
douloureuses et plus rapides. Chez l’enfant, leur usage 

impose une bonne installation préalable. Le résultat esthé-
tique est équivalent [42]. Cette technique est indiquée uni-
quement dans les plaies cutanées, franches, mineures, peu 
profondes et non souillées. Si le derme est franchi par la 
plaie, la colle cutanée ne dispense pas de la réalisation d’un 
plan dermique profond. Elle peut remplacer un surjet intra-
dermique complémentaire ou être utilisée seule en cas de 
plaie des paupières, des oreilles ou du nez. Si le derme n’est 
pas franchi, la colle est équivalente, en termes de résultat, à 
une suture par fils [39].
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●● Sutures cutanées adhésives stériles
Leur utilisation est limitée à des zones de faible tension sur 
des plaies superficielles linéaires ou après une suture. Elles 
ne doivent pas être mouillées, ne s’utilisent pas dans les 
cheveux et exposent au risque de déhiscence, d’induration 
locale et d’infection. Ce type de suture est à éviter chez le 
sujet peu compliant (agité, âgé, dément, etc.) et les jeunes 
enfants. Le risque de désunion, notamment sur le visage, 
majore le risque de préjudice esthétique.

●● Cicatrisation dirigée
Les plaies ne bénéficiant pas d’une suture font l’objet d’une 
cicatrisation dirigée ou d’une suture différée [18]. Il s’agit 
des petites pertes de substance cutanée sans atteinte ou mise 
à nu d’éléments nobles, des plaies par morsure sans préju-
dice esthétique et sans complication et des plaies souillées 
à haut risque infectieux. La cicatrisation dirigée se fait en 
trois phases :
–– la détersion, améliorée par l’utilisation de pansements gras ;
–– le bourgeonnement, justifiant un pansement semi‑ 

occlusif ou occlusif absorbant ;
–– l’épithélialisation, accélérée par des pansements 

semi‑occlusifs ou occlusifs [8].
Les dermabrasions sont aussi laissées en cicatrisation 

dirigée. Un pansement gras de type interface est recom-
mandé sur les zones couvertes par les vêtements, et l’appli-
cation d’un corps gras vaseliné est préférable sur la face.

Surveillance et ablation

La plupart des plaies propres ne nécessitent pas de revoir 
un médecin avant le retrait des points de suture ou agrafes. 
Les plaies majeures, notamment celles à risque infectieux, 
doivent être revues à 48–72 heures. Des consignes sont à 
remettre au patient concernant les signes d’infection nécessi-
tant une consultation. Quelle que soit la méthode employée, 
le délai avant retrait des points de suture ou des agrafes 
est fonction de la localisation et des contraintes fonction-
nelles (Tableau 6). Une alternative consiste à pratiquer un 
retrait des points de suture ou des agrafes plus précoce avec 
un relais par des sutures cutanées adhésives stériles [8].

Spécificités

Agents vulnérants

Traumatismes pénétrants

Les traumatismes pénétrants représentent 10 à 15 % 
des traumatismes en France, dont la majorité par armes 
blanches [43] avec une mortalité faible (1 à 2 %). Si l’agent 
vulnérant est toujours en place lors de la prise en charge, il 
doit être respecté jusqu’à l’avis du chirurgien. Le patient 

instable d’emblée ou stabilisé par une prise en charge médi-
calisée préhospitalière doit être régulé et orienté immédia-
tement vers une salle de déchocage ou de réveil chirurgical. 
Sa prise en charge initiale en SU répond aux critères de prise 
en charge du traumatisé grave : contrôle des hémorragies 
et des voies aériennes, accès vasculaires pour stabilisa-
tion hémodynamique, échographie clinique du traumatisé 
grave (FAST), lutte contre l’hypothermie [44–46]. Pour 
des patients stables, il s’agit en SU de confirmer le carac-
tère pénétrant et d’évaluer les lésions sous‑jacentes qui 
impliquent un avis chirurgical, voire une prise en charge 
multidisciplinaire. Cette évaluation nécessite un examen 
clinique systématisé. Après bilan des fonctions vitales, il est 
orienté selon l’agent vulnérant, ses modalités de pénétra-
tion, la localisation du ou des orifices de pénétration, afin 
de reconstituer idéalement le trajet vulnérant et les lésions 
sous‑jacentes potentielles. Toute plaie pénétrante, qu’elle 
soit balistique ou non, ne présage pas de son trajet ni de 
l’importance des lésions. Le scanner injecté est l’examen 
de référence pour un bilan lésionnel exhaustif en un temps 
[47,48]. Le bilan de la plaie se réalise sous AL ou ALR et 
permet son évaluation. Les plaies sous pression surviennent 
majoritairement dans le cadre d’un accident du travail et 
concernent le plus souvent les mains. Le pronostic fonction-
nel lié au syndrome compartimental d’injection d’un gaz, 
d’un liquide ou d’un solide impose un lavage chirurgical au 
bloc opératoire [49,50].

Morsures

Considérées comme des plaies à risque infectieux élevé, 
les morsures sont des plaies à la fois contuses et fortement 

Tableau 6 Délais avant ablation des points de suture en fonc-
tion de la localisation

Localisation de la plaie Durée proposée (jours)

Visage 5 (sauf paupières : 3)
Enfant : un peu plus long  
pour des plaies profondes  
(limite le risque de désunion)

Cou 10 à 14
Oreille 10 à 14
Scalp 6 à 8
Tronc 15 à 21
Main (face dorsale) 10 à 14
Réinsertion unguéale 21
Main (face palmaire) 14
Membre inférieur 15 à 21
Pied 12 à 14
Pénis 8 à 10
Membre supérieur 12 à 14
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souillées, responsables d’une inoculation polymicrobienne 
avec un risque d’infection de 30 à 50 % [51]. Le risque 
infectieux est déterminé par l’animal en cause, la locali-
sation de la morsure (main en particulier), les antécédents 
de la victime et la qualité des soins locaux de la plaie. Les 
chiens et les chats sont responsables de la majorité des mor-
sures animales et touchent plus fréquemment la main chez 
l’adulte, et plus d’une fois sur deux la face chez l’enfant 
en bas âge [52–54]. Les infections apparaissant en moins 
de 12 heures sont évocatrices de Pasteurella multocida. Les 
morsures humaines exposent en plus au risque de transmis-
sion virale (hépatites B et C, VIH) nécessitant une prise en 
charge spécifique [31]. Sans consensus récent fort, l’anti-
biothérapie empirique reste systématique (Tableau 2), aussi 
bien préemptive qu’en présence de signes infectieux. En 
SU, la prise en charge repose avant tout sur un lavage abon-
dant par irrigation [4,15] et un parage soigneux, adapté selon 
la localisation, afin de réduire notamment la charge infec-
tieuse bactérienne (5 à 15 % [54]). Le parage est économe 
pour limiter les risques de séquelles esthétiques. Il n’est pas 
recommandé de procéder à une ouverture cutanée sous pré-
texte de permettre un lavage de meilleure qualité [54]. Une 
plaie profonde faite par un chat et peu accessible à un lavage 
abondant est laissée ouverte et drainée par une mèche grasse 
pour une fermeture secondaire (j4–j5) en l’absence de signe 
infectieux [53]. Dans les autres cas, la suture est possible, 
avec un suivi dans les premiers jours. En l’absence d’infec-
tion patente, cela s’applique également pour la face, la lit-
térature étant peu riche sur ce sujet. Le risque d’infection 
d’une plaie de la tête ou du cou, suturée avec antibiothérapie 
préemptive, est très faible, de l’ordre de 1 à 6 % [54]. Un avis 
chirurgical est souhaitable dans les 24 à 72 heures [52,54] en 
cas de plaie majeure, délabrée, avec possible retentissement 
esthétique ou fonctionnel. Il n’y a pas d’indication à réaliser 
de prélèvement en l’absence de signe infectieux, même si 
la plaie est vue tardivement. Le risque de transmission de 
la rage doit être évalué devant toute plaie par morsure ani-
male. La régression du réservoir animal en France n’a pas 
abouti à des modifications des indications de traitement pos-
texposition après morsure de mammifère, en particulier en 
raison de la possibilité de rage importée. En cas de contact 
avec une chauve‑souris, une prophylaxie postexposition doit 
être envisagée. Ces situations à risque nécessitent de prendre 
contact avec le centre de traitement antirabique de proxi-
mité. Les indications et les modalités d’introduction d’une 
antibiothérapie sont parfois spécifiques (Tableau 1). En cas 
de morsure de non‑mammifère, l’avis d’un infectiologue 
peut être nécessaire d’emblée ou face à une évolution péjora-
tive de la plaie. Une consultation chirurgicale est nécessaire 
pour les morsures profondes avec lésions ostéotendineuses, 
plaies complexes de la face, lésions nerveuses et compli-
cations infectieuses (abcès, ostéomyélite, arthrite septique). 

Un suivi médical avec réévaluation clinique à 48 heures est 
nécessaire après la sortie de la SU.

Par localisation

Extrémités

●● Mains
Les plaies de mains doivent être explorées. Une descrip-
tion anatomique et un testing soigneux de chaque tendon 
et nerf doivent être effectués et consignés dans le dossier 
médical du patient. Cela a un caractère médicolégal. Des 
lésions évidentes nécessitent une prise en charge chirurgi-
cale systématique : fractures ou luxations ouvertes, plaies 
infectées, lésions tendineuses, amputations, plaies punc-
tiformes sans évaluation possible de la profondeur, plaies 
par injection sous pression, plaies articulaires, déficits sen-
sitivomoteurs [8]. Les matrices d’ongle doivent être proté-
gées au mieux par un repositionnement et une réinsertion de 
l’ongle avec suture [55]. Les plaies de mains doivent être 
accompagnées d’une imagerie dans le cas d’un traumatisme 
associé ou de suspicion de corps étranger. Toute plaie de 
main avec rupture du derme (visualisation des structures 
sous‑jacentes) doit être explorée avec attention et bénéfi-
cier d’un avis spécialisé dans les meilleurs délais. En effet, 
une atteinte des tissus nobles peut passer inaperçue, car à 
distance de la brèche cutanée. Chaque SU doit organiser 
une filière ou un parcours de soins permettant d’orienter 
le patient dans une prise en charge spécialisée (centre type 
SOS mains ou chirurgien orthopédiste référent).

●● Face, tête et cou
L’examen clinique, consigné dans le dossier, est primordial 
et doit permettre d’évaluer les lésions pouvant modifier 
l’apparence, les expressions, la motricité ou la sensibilité de 
la face. La place des antibiotiques est la même que dans les 
autres localisations.

Plaies de la langue : l’évaluation de la cavité buccale 
dans son intégralité doit permettre d’évaluer les lésions 
associées, y compris dentaires (non traitées dans ces recom-
mandations). Il peut exister un risque d’œdème ou d’héma-
tome, avec un impact sur la respiration ou la déglutition. 
Un fil résorbable en 3/0 ou 4/0 sera privilégié chez l’adulte, 
4/0 ou 5/0 chez l’enfant. Sans consensus retrouvé, il est 
admis que les plaies à suturer de manière certaine sont les 
plaies de plus de 1 cm de profondeur, coupant le muscle ou 
transfixiantes, les coupures profondes latérales avec un bord 
libre, les plaies avec hémorragie significative, les plaies à 
risque de non‑cicatrisation (plaies longitudinales de pointe 
de langue) [56].

Plaies de la bouche : les plaies de la muqueuse buccale 
cicatrisent rapidement du fait de la bonne vascularisation 
des tissus. Toutes les plaies sont considérées comme en 
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contact avec les micro‑organismes buccaux. L’antisepsie est 
inutile. La recherche d’une atteinte des glandes salivaires 
ou de la parotide doit être systématique, afin d’adresser le 
patient au spécialiste [57]. Les plaies dont les berges sont 
proches cicatriseront d’elles‑mêmes. Les autres peuvent 
justifier d’une suture (risque d’inclusion de fragment ali-
mentaire, lambeau, plaies transfixiantes).

Plaies du pavillon de l’oreille : le risque prédomine 
essentiellement sur le cartilage, dont le recouvrement doit 
être parfait après un lavage abondant. La suture peut être 
faite aux urgences, sous éventuelle couverture antibiotique 
discutée avec l’infectiologue ou le chirurgien qui effectuera 
le suivi [58]. En cas de parage chirurgical en dehors de la SU 
et en fonction du délai, une antibiothérapie préemptive est 
à discuter avec le chirurgien. La surinfection et la nécrose 
cartilagineuse sont à surveiller pour limiter l’éventualité de 
survenue d’une chondrite.

La lèvre : la réparation d’une plaie de la lèvre a un 
objectif esthétique essentiel. La réparation de la jonction 
cutanéomuqueuse est la priorité, le premier point au fil non 
résorbable ayant pour objectif de respecter son alignement. 
Les plaies avec délabrement, perte de substance ou nécessité 
de parage doivent être prises en charge par les spécialistes.

Les autres localisations avec suspicion d’atteinte 
d’éléments nobles sous‑jacents (nerf, vaisseaux, globe 
oculaire, voie lacrymale) doivent bénéficier d’une prise en 
charge chirurgicale spécialisée. Toute plaie profonde de la 
joue doit faire rechercher une atteinte d’une ou de plusieurs 
branches du nerf facial ou du canal parotidien.

Plaies du cou : les plaies superficielles sans atteinte 
du muscle peaucier du cou et sans détresse vitale associée 
sont simples et peuvent être prises en charge en SU. Toutes 
les autres sont à considérer comme pénétrantes et peuvent 
nécessiter une médicalisation préhospitalière. L’évaluation 
clinique systématique [59] d’une plaie pénétrante a une 
valeur prédictive positive de 100 % et négative de 98 %, 
déterminant l’orientation hospitalière [48]. L’angioscan-
ner de la région craniocervicothoracique du blessé cervical 
stable ou stabilisé permet une évaluation exhaustive en un 
temps, limitant aujourd’hui les indications de cervicotomie 
exploratrice [48,59].

●● Membres inférieurs
Les plaies traumatiques du pied, de la cheville et du tiers 
inférieur de la jambe, mal vascularisées, répondent aux 
mêmes impératifs d’évaluation initiale et de prise en 
charge que les plaies de la main. L’insuffisance artério-
veineuse chronique (insuffisance veineuse nécessitant une 
compression, artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs) impose une attention particulière du soignant [60], 
tant elle peut retarder, limiter le processus de cicatrisa-
tion ou par exemple majorer les risques de saignement. 
Toute plaie exposant un tendon, particulièrement le ten-
don calcanéen, impose une immobilisation jusqu’à avis 
chirurgical, avec couverture humide ou à l’aide d’une 
interface. Toute luxation de la cheville avec une peau sous 
tension doit être réduite en extrême urgence. Le risque 
d’ouverture cutanée secondaire est rapide et expose à de 
potentielles et importantes complications fonctionnelles 
et esthétiques.

Thorax et abdomen

La gravité des plaies thoracoabdominales dépend de  
l’atteinte viscérale (Tableau 7) sous‑jacente et du trajet  
de l’élément pénétrant avec possible intrication de plusieurs 
régions (zone de jonction). La prise en charge spécifique 
de ces traumatismes est abordée dans des référentiels for-
malisés d’experts récents [61]. En cas de plaie soufflante 
du thorax, une exsufflation, voire un drainage par voie axil-
laire doivent être envisagés, en dehors de l’orifice de plaie, 
obturé alors par un pansement type valve ou trois côtés [62], 
facilitant les écoulements gazeux et liquidiens.

Organes génitaux externes

Les plaies délabrantes, étendues, pénétrantes, ou avec une 
suspicion d’atteinte d’éléments nobles sous‑jacents (corps 
caverneux, voies urinaires, éléments vasculaires ou nerveux) 
doivent être adressées à un urologue idéalement, sinon à un 
chirurgien viscéral. Seules les plaies superficielles cutanées, 
du prépuce, du frein et les dermabrasions simples sont du 
ressort de l’urgentiste [63]. Il est nécessaire de vérifier la 
miction et de réaliser une bandelette urinaire à la recherche 

Tableau 7 Lésions viscérales thoracoabdominales envisagées selon la localisation de la plaie

Localisation de la plaie Structures menacées Accessible eFAST*

Aire précordiale Structures médiastinales, cardiaque et vasculaires Hémopéricarde
Latéro‑thoracique Parenchyme pulmonaire, gros vaisseaux Hémo‑ et pneumothorax
Postérieure Poumon, médiastin, rachis Hémo‑ et pneumothorax
Base du thorax (infra‑mamelonnaire) Organes abdominaux supérieurs  

(foie, rate, pancréas, gros vaisseaux, colon)
Hémopéritoine

* eFAST : extended focused assessment with sonography for trauma
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d’une hématurie. L’irrigation doit être systématique, mais 
pas l’antibiothérapie qui est réservée aux plaies délabrantes 
ou par morsure [64]. Chez l’enfant, les accidents domes-
tiques ou de sport sont les plus fréquents [65], mais les abus 
sexuels ne doivent pas être oubliés [66].

Pelvis et périnée

Quand elles résultent d’une cinétique importante, 83 à 97 % 
de ces plaies sont associées à des lésions osseuses, vascu-
laires et viscérales sous‑jacentes, nécessitant une exploration 
complète par angioscanner chez le patient hémodynamique-
ment stabilisé [67,68]. L’orientation vers un centre offrant 
un plateau chirurgical et de radiologie interventionnelle 
pouvant réaliser une embolisation est à privilégier. La prise 
en charge de ces plaies se fera en milieu spécialisé.

Selon le terrain

Prise en charge des plaies chez l’enfant

Les plaies de la tête et de la face sont les plus fréquentes 
chez l’enfant. Suturer une plaie chez un enfant anxieux et 
agité peut rendre le geste compliqué. Il faut identifier et 
traiter rapidement la douleur. Différentes méthodes d’éva-
luation sont à disposition [69] : l’autoévaluation comme 
l’échelle des visages (à partir de quatre–cinq ans), l’échelle 
visuelle analogique pédiatrique (à partir de six–sept ans), 
l’échelle numérique de 0 à 10 (à partir de huit–dix ans) ou 
l’hétéroévaluation comme l’échelle d’évaluation enfant–
douleur (Evendol) de la naissance à sept ans [5]. Il s’agit 
de soulager rapidement l’enfant, mais aussi de le rassurer 
tout en prenant en charge sa plaie (Tableau 8). Les gestes 
doivent être expliqués à l’enfant et à ses parents par des 
mots simples, rassurants et compris par chacun, en établis-
sant une relation de confiance. Une sédation est parfois 

nécessaire en cas de douleur ou lorsqu’un geste invasif 
doit être réalisé [70]. L’anesthésie locale ou locorégionale 
peut être envisagée [71] par chlorydrate de lidocaïne non 
adrénalinée. Le volume maximal recommandé est de 2 à 
7 mg·kg-1. Pour l’enfant de moins de deux ans, il est recom-
mandé de réduire les doses. Certains services utilisent ainsi 
deux dosages du chlorhydrate de lidocaïne, 5 mg·mL-1 
pour les moins de deux ans, 10 mg·mL-1 pour les plus de 
deux ans. Le traitement médicamenteux s’accompagne 
également de méthodes non pharmacologiques (distrac-
tion, relaxation, hypnose) visant à diminuer l’anxiété, la 
douleur et l’appréhension de l’enfant et des parents [10]. 
Le MEOPA en coanalgésie est systématiquement envi-
sagé  [71]. Les méthodes de détournement d’attention et 
d’hypnose peuvent aussi être proposées à tout âge [10]. 
L’utilisation de solutions sucrées est efficace chez le nou-
veau‑né et le nourrisson [71,72] en succion, mais pas 
au‑delà [73]. La technique de suture dépend du site de la 
plaie et de son type. Elle ne diffère pas de celle de l’adulte, 
en dehors de l’usage des antiseptiques [75]. Les produits 
iodés, la chlorhexidine et leurs dérivés ne doivent pas être 
utilisés en dessous d’un mois, et ne sont utilisés entre un et 
30 mois que s’ils sont indispensables en application brève 
et peu étendue. Les colles dermoadhésives sont rapides, 
faciles à appliquer, indolores et s’éliminent spontanément. 
Leur facilité d’utilisation en fait une technique intéressante 
chez l’enfant. La cicatrisation de l’enfant est rapide, mais 
l’hypertrophie de la cicatrice est fréquente, et il convient 
de réaliser des sutures sans tension en respectant les mêmes 
contre‑indications citées chez l’adulte. La croissance peut 
avoir un impact sur la cicatrice qu’il conviendra de réé-
valuer si besoin jusqu’à l’âge adulte [76]. Enfin, une sus-
picion de maltraitance ne doit pas être oubliée chez cette 
population vulnérable.

Tableau 8 Analgésie, sédation et anxiolyse dans la prise en charge des plaies en structure d’urgence [68,69,72]

Antalgiques  
de palier 1

Paracétamol 15 mg·kg-1

↔ Per os (PO) ou intraveineuse lente (IVL)

Antalgiques  
de palier 2

Codéine à partir de 12 ans, après échec palier 1, 0,5 mg·kg-1 PO
Tramadol à partir de 3 ans, en gouttes, 2,5 mg·kg-1 PO

↔ soit 0,5 goutte·kg-1 (maximum 50 mg = 20 gouttes)
Nalbuphine : 0,2 mg·kg-1 IVL et 0,4 mg·kg-1 intrarectale (IR)

Antalgiques  
de palier 3

Morphine
–  PO : 0,4 à 0,5 mg·kg-1 en dose de charge (maximum 20 mg) puis si :

âge < 6 mois, 0,2 mg·kg-1

âge > 6 mois, 0,4 à 0,5 mg·kg-1

–  IVL : 0,05 mg·kg-1 en dose de charge, puis 0,01 mg·kg-1 toutes les 5 à 7 minutes jusqu’à l’obtention de l’analgésie 

Sédation / 
Anxiolyse

MEOPA à partir d’un mois
Kétamine, patient scopé : 0,5 à 1 mg·kg-1 IVL
Midazolam : 0,3 mg·kg-1 en IR
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Prise en charge des plaies chez la personne âgée

La prise en charge doit être globale, le pronostic de la 
plaie étant étroitement lié à celui d’éventuelles comorbidi-
tés. Identifier les causes et les facteurs favorisant la plaie 
permet de prévenir la récidive [8]. Par ailleurs se posent  
des problèmes spécifiques à cause du vieillissement 
cutané, des pathologies sous‑jacentes et des prises médi-
camenteuses. L’altération de la microcirculation du derme 
provoque une réduction du flux sanguin. L’élasticité et la 
résistance à la traction de la peau sont diminuées. En consé-
quence, toutes les phases de cicatrisation sont ralenties. En 
revanche, l’excès de peau et souvent un œdème limité aident 
à la suture sans tension. Les plaies aiguës sont essentiel-
lement d’origine traumatique. Elles peuvent alors devenir 
chroniques. Il s’agit principalement d’ulcères des membres 
inférieurs en cas d’insuffisance veineuse ou d’artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs [60]. Le vieillissement 
de la peau peut également entraîner des hématomes cuta-
nés disséquants, des déchirures, résultats d’un cisaillement, 
d’une friction ou d’un traumatisme qui entraînent la sépara-
tion des couches de la peau. Comparativement aux ulcères, 
elles sont souvent vues comme des plaies mineures et sans 
conséquence, alors qu’elles méritent une attention particu-
lière. Après une anesthésie locale en peau saine, à 1/2 cm 
de la plaie, le lambeau cutané est décollé pour apprécier 
les caractéristiques de la lésion [8]. L’adjonction d’adré-
naline doit être proscrite. Les parties dévascularisées sont 
excisées et le lambeau repositionné. La fermeture doit être 
sans tension, car la peau est fine et peut se déchirer. Une 
cicatrisation dirigée doit être envisagée en utilisant volon-
tiers des interfaces siliconées pour maintenir le lambeau 
en place, évitant une éventuelle greffe de peau secondaire. 
Les sutures par bandes adhésives stériles, les agrafes ou les 
points ne sont pas recommandés. La cicatrisation en milieu 
humide contrôlé est à privilégier [77,78]. La surveillance du 
pansement est à réaliser quotidiennement durant la première 
semaine (que ce soit à l’hôpital ou à domicile), évitant une 
réfection trop fréquente, source de douleur, voire de saigne-
ment. Cela permet de compléter éventuellement la déter-
sion, de contrôler l’évolution immédiate et de prendre en 
charge toute complication locale, régionale ou générale. La 
vaccination antitétanique devra être systématiquement véri-
fiée chez ces patients. Le cas particulier des patients traités 
par anticoagulants (antivitamines K et anticoagulants oraux) 
fait l’objet de recommandations [79,81].

Plaies aiguës du pied chez le patient diabétique

Chez les patients diabétiques, le taux d’amputation à dis-
tance du traumatisme initial est de 60 % dans les suites de 
plaies dont l’infection ou l’ischémie n’ont pu être contrô-
lées [81]. La prise en charge de ces patients est globale 
et multidisciplinaire (urgentiste, réanimateur, chirurgien, 
infectiologue et endocrinologue). Elle doit être faite en 
urgence pour l’ischémie aiguë, la dermohypodermite aiguë 
bactérienne, la fasciite nécrosante et la gangrène gazeuse 
(non spécifique du diabétique). En l’absence de signe infec-
tieux, l’antibiothérapie n’est pas indiquée. Une ostéite doit 
être recherchée par une imagerie systématique devant des 
signes d’infection. Après éventuel débridement et parage 
des plaies, la couverture est faite par un pansement protec-
teur, par exemple hydrocellulaire.

Plaies chez l’immunodéprimé

Il n’y a pas de spécificité de prise en charge. Les facteurs 
immunodépresseurs intrinsèques et extrinsèques (corti-
coïdes, chimiothérapie, etc.) augmentent le risque de com-
plications infectieuses d’une plaie, par extension régionale 
et générale.

Plaies chroniques

Les processus physiologiques des plaies chroniques sont 
différents, mettant en échec les processus de cicatrisation 
habituels [82]. Les modalités de présentation en SU les 
plus fréquentes sont le saignement, l’infection et la douleur. 
L’escarre n’est pas traitée dans ce référentiel, ne relevant 
pas de l’urgence. Le professionnel de santé doit laver la 
plaie à l’eau et au savon, puis la recouvrir d’un pansement 
absorbant dans l’attente de sa prise en charge hospitalière 
spécialisée. Le saignement est le plus souvent traité par une 
compression directe à l’aide d’un pansement non adhésif 
ou ayant des propriétés hémostatiques en cas de saigne-
ment important [83,84]. Une prise en charge chirurgicale 
peut être nécessaire. L’infection est traitée comme pour les 
plaies aiguës et relève d’un parcours de soins spécifique 
permettant d’éviter un passage en SU. Le référentiel de la 
HAS de 2011 aide au choix du moyen de protection cutanée 
adapté [85].

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien 
d’intérêt.
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Annexe A : Fiche de régulation plaie – Assistant de régulation médicale
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Annexe B : Fiche de régulation plaie – Médecin régulateur
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Annexe B (suite) : Fiche de régulation plaie – Médecin régulateur
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Annexe C : Fiche d’information après prise en charge d’une plaie aiguë
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