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Introduction
our le traitement des plaies, les pratiques
exemplaires recommandent l’intervention
d’une équipe interdisciplinaire dont les
compétences, les connaissances et l’ex-

pertise sont vastes1. Au sein d’une telle équipe, le
physiothérapeute peut contribuer à divers aspects du
soin des plaies, dont l’évaluation du patient et de la
plaie, la cartographie de la pression et autres évalua-
tions des surfaces d’appui qui soulagent la pression, la
compressothérapie et autres formes de prise en charge
de l’œdème, les agents biophysiques, ainsi que les
programmes d’exercice qui permettent le recouvre-
ment des fonctions et de la mobilité2. En raison de sa
formation unique, le physiothérapeute a une foule de
connaissances et de compétences dans les domaines
de la biomécanique, de la prescription d’exercices et
de l’application d’agents biophysiques directement sur
le lit de la plaie. Certains physiothérapeutes ayant reçu
une formation supplémentaire ont aussi des compé-
tences spécialisées comme l’évaluation de la cicatrisa-
tion des plaies, le choix et l’application des panse-

P
ments, le parage des plaies, les orthèses, les bottes
plâtrées et de décharge à contact total et le drainage
lymphatique manuel.
Il y a des disparités entre la pratique fondée sur des

données probantes et la pratique clinique pour de
nombreux aspects du traitement des plaies. Une étude
rétrospective de Fife et ses collaborateurs a révélé
qu’une botte plâtrée à contact total avait été utilisée
chez seulement 6 % des 264 patients de 16 états
présentant un ulcère du pied diabétique, même si c’est
le traitement de référence3. La même étude a montré
que seuls 17 % des 2139 patients présentant un
ulcère veineux du pied avaient reçu une compres-
sothérapie convenable, même si de tous les traite-
ments des plaies, c’est pour la compressothérapie
qu’on a les meilleures données probantes.
On a aussi constaté qu’il y avait des disparités entre

les données probantes scientifiques et leur application
à la pratique clinique dans d’autres domaines de la
physiothérapie ayant beaucoup été étudiés.
Bien que les pratiques exemplaires soient explicites

Résumé
On a montré qu’un modèle d’équipe interdisciplinaire
améliorait les résultats cliniques chez de nombreux
patients, dont ceux qui présentent des plaies chroniques.
Selon les lignes directrices mondiales sur les pratiques
exemplaires, il faut coordonner toutes les disciplines
pour obtenir les meilleurs résultats cliniques possible en
présence de plaies chroniques. Le physiothérapeute est
un important membre de l’équipe soignante : en raison
de ses grandes connaissances de la biomécanique et de
l’anatomie, il contribue à résoudre les problèmes liés à
la mise en position, à la mobilité, au fonctionnement, à
la position assise et à l’équipement. Le physiothérapeute
peut aussi évaluer les plaies selon des critères donnés
pour surveiller la cicatrisation. On aurait intérêt à faire
davantage intervenir le physiothérapeute, car il peut

utiliser des agents biophysiques pour les soins d’appoint
des plaies. Au cours des 50 dernières années, de nom-
breuses études ont montré que des modalités thérapeu-
tiques telles que la stimulation électrique, les ultrasons et
le rayonnement ultraviolet amélioraient les résultats cli-
niques chez les patients présentant des plaies chroniques,
des ulcères veineux ou des ulcères du pied diabétique.
Malgré ces résultats, les physiothérapeutes s’occupent très
peu ou pas du tout du soin des plaies. Comme le montre
la pratique fondée sur des données probantes, il faut 
augmenter le transfert des connaissances aux phy-
siothérapeutes pour favoriser la cicatrisation optimale
des plaies. Le présent article propose des solutions pour
augmenter l’utilisation des services des physiothérapeutes
et des agents biophysiques pour le soin des plaies.
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   Supports natural healing

DESCRIPTION: ®

Clostridium histolyticum

CLINICAL PHARMACOLOGY: ®

INDICATIONS: ®

CONTRAINDICATIONS:

WARNINGS: 

PRECAUTIONS:

®

ADVERSE REACTIONS:

®

SYMPTOMS AND TREATMENT OF OVERDOSE: Symptoms:
®

Treatment: ®

DOSAGE AND ADMINISTRATION: ®

(1)

(2) 

®

(3) ®

(4)

(5)
(6) ®

HOW SUPPLIED: 

A  D F B  C O M PA N Y 

 1-800-441-8227

Favorise la guérison naturelle

DESCRIPTION : ®

Clostridium histolyticum

PHARMACOLOGIE CLINIQUE : ®

INDICATIONS : ®

CONTRE-INDICATIONS :

MISE EN GARDE :

PRÉCAUTIONS:

®

EFFETS SECONDAIRES :

®

SYMPTÔMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE: Symptômes: 
®

Traitement : ®

POSOLOGIE ET ADMINISTRATION : ®

( 1 )

( 2 ) 

®

( 3 ) ®

( 4 )

( 5 )
( 6 ) ®

PRÉSENTATION :

U N E  C O M PA G N I E  D E  D F B 

 1-800-441-8227



dans la littérature, dans beaucoup de domaines 
des soins de santé, elles ne sont pas appliquées en
pratique clinique. La présente étude avait pour objet
d’étudier cette question et, en particulier, le rôle du phy-
siothérapeute au sein de l’équipe de soin des plaies.

Méthodes
On a procédé à un examen de la littérature pour déter-
miner dans quelle mesure les physiothérapeutes con-
tribuaient au traitement des patients porteurs de plaies.
Pour examiner expressément l’utilisation des agents
biophysiques, on a analysé sept ensembles de pra-
tiques exemplaires pour le traitement des plaies pour
en tirer les recommandations en matière d’application
des modalités de traitement d’appoint des plaies4-17.
On a aussi procédé à une autre recherche pour déter-
miner les modalités cliniques qu’utilisent les physio-
thérapeutes chez les patients porteurs de plaies. 

Constatations
Les physiothérapeutes reçoivent une formation spé-
cialisée en anatomie, en physiologie et en biomé-
canique. Leurs connaissances peuvent aider une
équipe interdisciplinaire à traiter de nombreux types 
de plaies, dont les plaies de pression et les ulcères
veineux et du pied diabétique. Tous les physio-
thérapeutes ont des compétences qui, selon les 
données probantes, peuvent contribuer à accélérer la
cicatrisation des plaies. 
Pour traiter efficacement une plaie chronique, il faut

commencer par s’occuper de la cause primaire de la
plaie. Les exercices d’amplitude et de force améliorent
la fonction de la pompe musculaire du mollet, ce qui
contribue à l’élimination de la congestion veineuse,
favorise l’équilibre de la glycémie, facilite la prise en
considération des difformités du pied, aide à maîtriser
le tonus et améliore la force en vue des transferts. 
Des mesures comme la compression pneumatique, 
la stimulation électrique, le massage et l’application de
pansements compressifs réduisent l’œdème. La mise
en décharge peut être utile en présence de difformités
du pied. La mise en position et le transfert réduisent la
pression et le cisaillement. L’utilisation d’aides à la
déambulation convenables peut permettre au patient
de se déplacer. La douleur a un effet négatif sur la cica-
trisation, mais le physiothérapeute dispose de nom-
breux outils pour soulager la douleur, dont la neu-
rostimulation électrique transcutanée et l’acupuncture.
L’éducation du patient est la clé de la fidélité au plan
de traitement (tableau 1)18–21.
S’il est particulièrement important de mettre les

physiothérapeutes à contribution, c’est peut-être
surtout parce qu’ils peuvent utiliser des agents bio-

physiques pour traiter les plaies chroniques qui ne cica-
trisent pas et en favoriser la fermeture. Plusieurs des
principales lignes directrices sur les pratiques exem-
plaires recommandent les agents biophysiques pour le
soin des plaies. Selon le consensus général des recom-
mandations des pratiques exemplaires présentées au
tableau 2 25-17, c’est pour la stimulation électrique que
le niveau des données probantes est le plus élevé en
ce qui a trait à la fermeture de tous les types de plaies,
surtout les ulcères du pied diabétique et les plaies de
pression. De solides données probantes soutiennent
l’utilisation des ultrasons contre les ulcères veineux de
la jambe. On a en outre montré que le rayonnement
ultraviolet et la stimulation électromagnétique pulsée
favorisaient la cicatrisation des plaies.

Pratique clinique
L’analyse documentaire a permis de repérer trois 
études – deux comptes rendus publiés et un ensemble
de données non publié – sur la participation au soin
des plaies et les préférences thérapeutiques de phy-
siothérapeutes américains et canadiens (tableau 3).
Aux États-Unis, la formation professionnelle des

physiothérapeutes comporte des cours obligatoires sur
le soin des plaies et il y a un groupe d’intérêt sur les
plaies au sein de l’association nationale (American
Physical Therapy Association). Au Canada, par contre,
peu de programmes de physiothérapie comportent
une formation sur le soin des plaies et les plaies ne 
figurent pas dans la liste des troubles traités par les
physiothérapeutes dressée par l’Association canadienne
de physiothérapie.
Guihan et ses collaborateurs ont mené une enquête

transversale auprès d’ergothérapeutes et de physio-
thérapeutes se spécialisant dans le traitement des trau-
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TABLEAU 1 

Mesures physiothérapeutiques qui n’exigent pas de soins 
locaux des plaies

Ulcères veineux Ulcères du Plaies de pression 
de la jambe pied diabétique

� Exercices d’amplitude
pour améliorer le 
fonctionnement de 
la pompe musculaire 
du mollet 

� Augmentation de 
la mobilité

� Utilisation d’aides à 
la déambulation

� Réduction de l’œdème
� Soulagement de 
la douleur

� Éducation du patient

� Conditionnement pour 
favoriser l’équilibre de 
la glycémie

� Exercices d’amplitude 
et de force adaptés 
aux difformités des pieds 

� Mise en décharge
� Augmentation de 
la mobilité

� Utilisation d’aides à la
déambulation

� Soulagement de la douleur
� Éducation du patient

� Exercices d’amplitude
� Exercices de force
� Mise en position
� Soulagement 
de la douleur

� Transferts sécuritaires
� Augmentation 
de la mobilité

� Utilisation d’aides 
à la déambulation

� Éducation du patient
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matismes médullaires au département des Anciens
combattants des États-Unis et qui avaient assisté à la
2009 Therapy Leadership Council in Spinal Cord Injury
Conference22. Cette enquête a révélé que seulement la
moitié des 24 physiothérapeutes ayant dit intervenir
directement dans le soin des plaies avaient recours à la
stimulation électrique, à la mesure des plaies et à l’ap-
plication d’agents topiques. Ces thérapeutes utilisaient

aussi une vaste gamme de mesures pour la prise en
charge des plaies de pression, telles que les exercices
d’amplitude passifs, l’augmentation de la mobilité, le
soulagement de la pression et les transferts sécuritaires. 
Selon une enquête menée par Meier et Dockter au

Minnesota et au Dakota du Nord23, 65 des 170 phy-
siothérapeutes interrogés prodiguaient certains soins
des plaies. De ce nombre, 74 % ont signalé que moins

TABLEAU 2 

Pratiques exemplaires : lignes directrices et recommandations sur l’utilisation des agents biophysiques

Source Ulcère du pied Ulcère veineux de la jambe Plaie de pression 
diabétique

ACSP Envisager des Envisager des traitements SÉ : SDP : A 
traitements d’appoint : d’appoint convenables : US : SDP : B 
SDP : 1a–IV SDP : A TRU : SDP : B

SEP : SDP : B
Laser : SDP : C

AIIAO SÉ : NDP : Ia US : NDP : A SÉ : NDP : Ib
SÉ : NDP : B TRU : NDP : IIa

Wound Healing La SÉ peut accélérer La SÉ peut réduire la taille : La SÉ peut être utile pour le traitement des 
Society la cicatrisation : niveau I niveau I plaies qui ne sont pas cicatrisées par le traitement  

On n’a pas démontré que le laser, la classique : niveau I 
statistiquement photothérapie et les

US amélioraient la
cicatrisation : niveau I

ICSI – – Envisager l’utilisation de la stimulation électrique
directe pour la prise en charge des plaies récalcitrantes
de catégorie/stade II, III et IV : SDP : A
De tous les traitements d’appoint des plaies 
de pression étudiés, c’est pour la SÉ que le niveau 
des donnés probantes est le plus élevé; viennent
ensuite le TPPN puis tous les autres

AHCPR – – SÉ : SDP : A
TRU : SDP : C
Laser : SDP : C
US : SDP : C

EPUAP/NPUAP – – SÉ : SDP : A
SEP : SDP : C
TRU : SDP : C
US : SDP : C
Traitement infrarouge : données probantes 
insuffisantes
Traitement au laser : données probantes insuffisantes

CSCM – – SÉ : données probantes scientifiques I/II; grade 
de la recommandation : A; solidité de l’opinion du
groupe : forte TRU, traitement au laser, US : données
probantes insuffisantes pour en justifier la recomman-
dation

ACSP = Association canadienne du soin des plaies; AHCPR = Agency for Health Care Policy and Research; AIIAO = Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario;
CSCM = Consortium for Spinal Cord Medicine; EPUAP = European Pressure Ulcer Advisory Panel; ICSI = Institute for Clinical Systems Improvement; NDP = niveau des données
probantes; NPUAP = National Pressure Ulcer Advisory Panel; SDP = solidité des données probantes; SÉ = stimulation électrique; SEP = stimulation électromagnétique pulsée;
TPPN = traitement des plaies par pression négative; US = ultrasons; TRU = traitement au rayonnement ultraviolet





de 5 % de leurs activités quotidiennes avaient trait 
au soin des plaies. Il y avait un lien significatif entre 
le nombre d’heures de formation cumulé et les 
techniques d’évaluation ou de traitement utilisées. La
stimulation électrique n’était jamais utilisée par 62 %
des thérapeutes ayant moins de cinq ans d’expérience,
par rapport à 20 % de ceux ayant dix ans d’expérience,
ce qui pourrait indiquer que plus un thérapeute a 
de formation et d’expérience, plus il est susceptible
d’utiliser les techniques d’évaluation et de traitement
voulues, telles que la stimulation électrique.

Le traitement des plaies au Canada 
Au Canada, on a beaucoup moins recours à la physio-
thérapie pour le traitement des plaies qu’aux États-Unis
ou que dans d’autres pays. Le groupe de travail consul-
tatif sur les lignes directrices de la Physiotherapy
Association of British Columbia a déterminé que la
prévention, l’évaluation et la prise en charge des troubles
cutanés et des plaies étaient un des trois centres d’intérêt
en 2009-2010. Alison Hoens, courtière du savoir sur la
physiothérapie en Colombie-Britannique, a mené une
enquête pour déterminer quelles étaient les pratiques
actuelles, ainsi que les besoins et stratégies de prédilec-
tion pour soutenir la pratique dans le domaine du soin
des plaies. Les renseignements recueillis permettront
d’élaborer un plan de transfert des connaissances ayant
pour objet d’améliorer la prévention de la physiothérapie,
ainsi que l’évaluation et le traitement des troubles
cutanés et des plaies en Colombie-Britannique24. 
En 2009, tous les membres de la Physiotherapy

Association of British Columbia ont été invités à par-
ticiper à l’enquête par l’entremise d’un lien vers le site
Survey Monkey, et 243 d’entre eux ont répondu au
cours d’une période d’un mois. L’enquête a révélé que
27,1 % des répondants évaluaient systématiquement 
le risque de plaie et que 9,7 % procédaient à des 
évaluations détaillées des plaies. Pour ce qui est de 
l’utilisation d’agents électrophysiques pour le traitement
des plaies, les quatre modalités les plus utilisées étaient
l’hydrothérapie (12 %), le laser de faible intensité
(9,3 %), les ultrasons (4,8 %) et la stimulation électrique
(3,6 %). Selon les données probantes sur l’efficacité
retrouvées dans la littérature, la fréquence d’utilisation
de ces modalités devrait être inverse. Les résultats de
cette enquête informelle doivent être interprétés avec
prudence (l’étude n’était pas pilotée et l’échantillon
n’était pas aléatoire), mais ils indiquent qu’il faut
encourager la participation des physiothérapeutes au
traitement des troubles cutanés et des plaies.

Mise en application de la pratique fondée 
sur des données probantes
Les articles repérés aux fins du présent article montrent
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TABLEAU 3 

Physiothérapeutes ayant déclaré qu’ils utilisaient des agents biophysiques
Étude (référence) Stimulation Traitement au Laser Ultrasons Hydrothérapie   

électrique (%) rayonnement (%) (%) (%)
ultraviolet (%)

Guihan et collaborateurs22 > 50 N/D N/D N/D N/D
Meier et collaborateurs23 65,2 N/D N/D 60,6 97
Université de la 
Colombie-Britannique24 3,6 1,8 9,3 4,8 12

FIGURE 1 

Cadre du transfert des connaissances
qui guide les physiothérapeutes pour
le soin des plaies29

Données probantes issues de la recherche

Application des lignes directrices de pratique, politiques 
et outils fondés sur des données probantes

Élaboration de lignes directrices de pratique, politiques 
et outils fondés sur des données probantes

Synthèse des données probantes

Décision clinique

Désirs du
patient

Expérience
du clinicien

Données
probantes



qu’il semble y avoir des disparités entre la pratique
fondée sur des données probantes selon la littérature et
les méthodes employées à la clinique, à domicile ou à
l’hôpital. Jette et ses collaborateurs ont constaté que les
thérapeutes sont d’avis que les données probantes sont
nécessaires en pratique, que la littérature leur est utile
et que les soins des patients sont meilleurs quand ils
sont fondés sur des données probantes25. Qui plus est,
certains experts avancent que les professionnels ont 
la responsabilité morale de fonder leur exercice sur les
meilleures recherches qui soient26. Alors pourquoi les
données probantes semblent-elles si peu appliquées
en pratique courante? Plusieurs études ont été menées
sur les obstacles à la mise en application clinique par 
les thérapeutes des résultats de la recherche27–35.

Les obstacles à la mise en application de la pratique
fondée sur des données probantes sont les suivants :
• temps qu’il faut pour repérer, interpréter et appliquer
les données
• compétences en recherche documentaire
• taille et complexité des bases de données
• biais de publication
• perception de l’applicabilité des résultats de la
recherche
• mauvais accès à la littérature
• appui de l’administration
• éducation inefficace 
• manque de collaboration des médecins.

Comme les obstacles à la mise en application de la
pratique fondée sur des données probantes compor-
tent plusieurs facettes, il doit en être de même des
solutions au problème (figure 1). Ces solutions sont
les suivantes :
• séances de formation interactives sur l’utilisation 
des résultats de la recherche et des compétences 
en soin des plaies adaptées aux besoins des phy-
siothérapeutes (offertes en personne et en ligne)
• rappels dans les publications sur la physiothérapie 
et le soin des plaies à propos des compétences 
que les physiothérapeutes peuvent appliquer au
soin des plaies
• normalisation de la formation universitaire sur le soin
des plaies
• promotion du soin des plaies auprès des organismes
de réglementation professionnelle et des associations
professionnelles
• marketing social s’adressant aux médecins, au per-
sonnel infirmier, aux services paramédicaux et aux
consommateurs de soins de santé
• désignation de leaders d’opinion dans le domaine du
soin des plaies pour agir à titre de mentors

• mise en place d’un groupe d’intérêt sur le soin des
plaies pour les physiothérapeutes et affiliation de ce
groupe avec d’autres professionnels des services
paramédicaux et des soins infirmiers
• création d’un site Web pour résumer et évaluer les
recherches pertinentes sur le soin des plaies 
• élaboration de lignes directrices sur les pratiques exem-
plaires en matière de traitement physiothérapeutique
des plaies
• participation de cliniciens à la recherche pour assurer
l’applicabilité clinique de la littérature.

Conclusions
Il est important de mettre à profit l’expertise des physio-
thérapeutes en anatomie, en physiologie et en biomé-
canique, car des connaissances dans ces domaines sont
nécessaires à l’élimination de la cause de la plaie chez
de nombreux patients. Le physiothérapeute ne doit pas
nécessairement avoir un intérêt particulier pour le soin
des plaies pour être un membre utile de l’équipe de soin
des plaies, car la plupart ont des compétences qui peu-
vent être mises à profit pour la cicatrisation des plaies. En
outre, certains physiothérapeutes ont un sous-ensemble
de compétences particulières en raison d’une formation
spécialisée et d’une affectation au soin des plaies, par
exemple en ce qui concerne l’évaluation des patients
et des plaies, le choix et l’application des pansements,
le parage et l’utilisation locale d’agents biophysiques. 
Comme dans de nombreux autres domaines des

soins de santé, il semble y avoir des disparités entre les
mesures que les physiothérapeutes devraient prendre
pour le soin des plaies et celles qu’ils prennent effec-
tivement. Les obstacles à l’application des connaissances
sont nombreux et communs à tous les domaines des
soins de santé. Les équipes de soin des plaies devraient
comprendre des physiothérapeutes, mais c’est à 
ces derniers que revient la responsabilité de dire aux
autres professionnels qu’ils ont des compétences dans
le domaine du soin des plaies et de faire la promotion
active de leurs services23. Les phy-siothérapeutes 
qui ont reçu une formation spécialisée sur le soin 
des plaies doivent être des personnes-ressources 
pour tous les physiothérapeutes et voir à l’adoption 
de certaines des solutions ci-dessus pour que les 
pratiques exemplaires soient appliquées au soin 
des plaies. La Loi sur les professions de santé 
réglementées, qui entrera en vigueur en septembre
2011, permettra aux physiothérapeutes ontariens 
ayant reçu une formation spécialisée de pratiquer le
soin des plaies. Le changement donne aux phy-
siothérapeutes une occasion idéale de faire valoir leur
rôle clé au sein de l’équipe de soin des plaies. 
Les équipes interdisciplinaires offrent des soins 
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Pour le 
traitement 
des plaies, 
les pratiques 
exemplaires
recommandent 
l’intervention 
d’une équipe 
interdisciplinaire
dont les 
compétences, 
les connaissances
et l’expertise 
sont vastes.



holistiques et fondés sur des données probantes 
et unissent leurs compétences, leurs connaissances et
leurs expériences pour obtenir les meilleurs résultats
possible. Il y a ainsi moins de chevauchement et de
lacunes dans la prestation des services, ce qui améliore
l’efficience de l’utilisation des ressources et les normes
en matière de soins36. Nous devons tous encourager 
le travail d’équipe afin d’obtenir les meilleurs résultats
possible chez nos patients.
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