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Management of venous leg ulcers

Leg ulcers are a major health and economic
problem especially in elderly. More than 70%
are associated with venous disease. Com-
pressive therapy is the most effective treat-
ment but bandages are often poorly tolerated
and well trained nurses are required to apply
them effectively. In recent years, the VAC®
system (vacuum assisted closure) has pro-
foundly changed the wound healing approa-
ch. The objective is now to regenerate the tis-
sues and not to replace them with skin grafts
which give uncertain results. The other im-
portant challenge is to prevent recurrences.
New pharmacologic treatments acting on
microcirculation and hemostasis would pro-
bably appear in the near future opening new
therapeutic perspectives.
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Les ulcéres de jambe sont un probléme médical et écono-
mique important notamment chez les personnes agées. Plus
de 70% sont dus a une maladie veineuse sous-jacente. La
contention élastique est le meilleur traitement mais les
bandes sont souvent mal supportées et nécessitent pour étre
efficaces d’étre appliquées par des infirmiéres bien formées.
Ces derniéres années, le systeme VAC® (vacuum assisted closure) a
profondément modifié l'approche des soins de plaie.
Lobjectif est actuellement de régénérer les tissus plutot que
de les remplacer par des greffes de peau dont les résultats a
moyen terme sont souvent aléatoires. Lautre grand objectif
est la prévention des récidives. De nouveaux traitements phar-
macologiques agissant sur la microcirculation et 'hémostase
pourraient voir prochainement le jour et ouvrir de nouvelles
perspectives thérapeutiques.

INTRODUCTION

La prévalence des ulceres de jambe est d’environ 1% dans la

population générale et de 3 a 5% chez les personnes de plus
de 65 ans. Environ 70% sont secondaires a une insuffisance veineuse chronique
(IVC). Les ulceres de jambe sont des motifs fréquents d’hospitalisation en der-
matologie et en chirurgie. Ils occasionnent de longs séjours. Il a été estimé que la
durée moyenne d’hospitalisation pour un ulcére de jambe est de vingt-deux
jours et coflite environ Fr. 26000.— par patient.! Le traitement ambulatoire peut
aussi générer des colits importants en raison des soins et du personnel soignant
qu'il nécessite. Avec le vieillissement de la population et les répercussions socio-
économiques que cela va impliquer, le choix des traitements devra étre évalué
de maniére critique.

DIAGNOSTIC ET EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le diagnostic est essentiellement clinique. Lulcére veineux est peu doulou-
reux, volontiers périmalléolaire, associé a des signes cutanés d'insuffisance vei-
neuse chronique : varices, cedeéme, dermite ocre, botte scléreuse. Certains exa-
mens complémentaires peuvent étre indiqués.

Echo-doppler couleur (duplex)

Cet examen est nécessaire si 'on veut préciser l'atteinte veineuse et lors-
qu’on envisage une chirurgie des varices. Un marquage précis des veines super-
ficielles incontinentes drainant l'ulcére sera alors effectué. Un écho-doppler
artériel est indiqué en cas d'ulcere rebelle afin d’exclure une artériopathie obli-
térante qui est une cause sous-estimée d'échec thérapeutique chez la personne
agée.? On estime qu'environ 20% des personnes de plus de 70 ans ont une arté-
riopathie oblitérante des membres inférieurs. La présence de pouls périphé-
riques palpables n’exclut pas forcément une artériopathie oblitérante sous-
jacente. Lexamen sera complété par une mesure des pressions artérielles péri-
phériques. Une pression artérielle systolique >80 mmHg a la cheville et >30



mmHg aux orteils est généralement considérée comme
suffisante pour la cicatrisation d'un ulcere.

Recherche d’une thrombophilie

Prés de 40% des patients avec un ulcére veineux ont un
trouble de la coagulation.> Labsence d’'antécédents
thromboemboliques ou d'un syndrome post-thromboti-
que a I'échographie n’exclut pas un processus thrombo-
tique au niveau de la microcirculation cutanée. Un bilan
d’hémostase se justifie de maniere générale chez tous les
jeunes patients atteints d’'un ulcére veineux ou chez les
patients plus 4gés ayant des antécédents personnels ou
familiaux de thrombose. Les principales anomalies retrou-
vées sont: la mutation du facteur V de Leiden, les anti-
corps lupiques et anticardiolipine, les déficiences en pro-
téines S, C et antithrombine et la mutation de la pro-
thrombine G20210A. Lhyperhomocystéinémie est égale-
ment trés fréquente. Selon une récente étude, 40% des
patients auraient une hyperhomocystéinémie avec des
taux sériques corrélés a la gravité de la maladie.*

Tests épicutanés

Environ 60% des patients avec un ulcére veineux ont
une sensibilisation de contact.>¢ Les tests épicutanés
(patch-tests) sont donc recommandés lors d’eczéma ou
d’intolérance a un pansement. Les principaux agents res-
ponsables sont présentés dans le tableau 1.

Biopsie cutanée
Elle peut étre utile en cas de doute diagnostique si I'on

veut notamment exclure une éventuelle tumeur, vasculite
ou pyoderma gangrenosum.

TRAITEMENT

Le traitement doit non seulement viser I'ulcére mais doit
aussi étre ciblé sur I'IlVC sous-jacente qui va déterminer le
pronostic de la maladie. Les divers pansements et leurs indi-
cations relatives sont présentés dans le tableau 2. Les traite-

Tableau |. Principaux agents responsables d’eczé-
ma de contact chez les patients avec un ulcére vei-
neux chronique de la jambe

Parfums
— Fragrance mix

Excipients

— Alcools de lanoline

— Alcool stéarylique
et cétyl-stéarylique

Antibiotiques
— Néomycine
— Bacitracine

Agents conservateurs

— Chlorure de benzalkonium
— Parabene

— Chloracetamide

Pansements

— Colophane (colle)
— Hydrocolloides

— Hydrogels

— Baume du Pérou

— Amerchol L10I
— Propyléne glycol

— Acide fucidique

— Eosine
— Chlorhexidine

— Thiurame et mercapto mix
(caoutchouc des bandes
élastiques et des bas varices)

Corticoides

— Pivalate de tixocortol — Budésonide

ments complémentaires sont résumés dans le tableau 3.

Soins de plaie et pansements

Lapplication d’'un antiseptique adapté (Bétadine ®, éosi-
ne, chlorhexidine, eau oxygénée, oléate d'argent, dakin) est
recommandée au début du traitement et a chaque change-
ment de pansement afin de diminuer la charge bactérienne
et la fréquence des soins. Lutilisation d’antibiotiques lo-
caux est a éviter en raison des allergies et des résistances
qu'ils peuvent induire.

Le traitement local de 'ulcére comprend trois phases:

Tableau 2. Choix du pansement en fonction du type de plaie et du degré de cicatrisation

Types de pansements Exemples Détersion Bourgeonnement Epidermisation
Hydrocolloides Suprasorb ®, Confeel Plus ® o

Varihesive ® -
Hydrocellulaires Tielle ®, Biatain ®, Mepilex ® >
Hydrogels Nu-Gel ®, IntraSite ®, Plaies séches, nécrotiques

. ® q . .

Purilon ou fibrineuses
Hydrofibres Aquacel ® » | Plaies infectées, suintantes
Alginates Algosteril ® SeaSorb ®, _ Plaies infectées,

Kaltostat ®

Actisorb ®, Contreet H®

suintantes, hémorragiques

\j

Plaies infectées, malodorantes

Pansements a l'argent
Pansements gras (tulles) | Jelonet®, Adaptic ®, Mepitel ®

Films OpSite ®, Tegaderm ®

Y

Revue Médicale Suisse - www.revmed.ch « 20 avril 2005



Tableau 3. Résumé des principaux traitements de Pulcére de
jambe d’origine veineuse

Contention élastique

Lefficacité de la contention a été démontrée dans plusieurs études pros-
pectives. Plus de 80% des patients guérissent apres six mois de traitement
et plus de 95% aprés douze mois si on utilise une contention quatre
couches (Profore ®) ou une botte de zinc. La contention est donc actuelle-
ment le traitement le plus efficace de l'ulcére dorigine veineuse.”:8

Chirurgie des varices

Plusieurs études ont montré que la chirurgie des varices améliore de
maniére significative 'hémodynamique veineuse et diminue de moitié le
risque de récidive des ulcéres veineux. La chirurgie des varices n’a par
contre qu'un effet marginal sur la guérison des ulcéres.!2

Greffes cutanées (mesh graft)

Plusieurs séries ont été publiées mais il n’y a pas d’études randomisées dis-
ponibles. Les résultats montrent que le taux de guérison se situe entre 30
et 65% apres six ou douze mois mais on ne sait pas si la guérison est due a
la contention ou a la greffe. Selon une récente revue systématique
Cochrane, les ulceres greffés nauraient pas plus de chance de guérir que
les ulcéres traités uniquement par une contention élastique.”

Greffes dermo-épidermiques allogéniques (Apligraf®)

Une études prospective randomisée et contrélée de 293 patients avec un
ulcére de petite taille (1,3 £2,7 cm?) a démontré que le taux de guérison a
six mois était de 63% pour le groupe Apligraf ® contre seulement 49%
pour le groupe contréle. Une contention élastique était appliquée dans les
deux groupes.lo

Greffes épidermiques autologues (Epidex ®)

Une étude prospective randomisée et contrélée de 77 patients a montré
que le taux de guérison avec Epidex ® était comparable a celui obtenu avec
des greffes cutanées (mesh graft), 44% et 47% respectivement aprés six
mois. Un traitement compressif était appliqué dans les deux groupes.
Difficile de savoir donc précisément I'effet propre des greffes et de la com-
pression sur le taux de guérison. !

Flavonoides (diosmine)

La diosmine (Daflon ® 500) a montré une certaine efficacité sur des
ulcéres de petites tailles (= 10 cm de diamétre). Dans une étude prospec-
tive randomisée en double aveugle de 105 patients, le taux de guérison
aprés deux mois de traitement était de 32% pour le Daflon ® contre seule-
ment 3% pour le placebo. Un traitement compressif était par ailleurs
appliqué dans les deux groupes. Pour les ulceres de plus grande taille, le
Daflon ® n’a pas montré d’efficacité supérieure au placebo. Les effets a six
ou douze mois n’ont pas été évalués. Leffet des flavonoides sur 'cedéme
de I'VC a par contre bien été documenté.!?

Extraits de marronnier (escine)

Dans une étude en double aveugle contre placebo, les extraits de marron-
nier (escine), ont démontré qu'ils étaient aussi efficaces que la contention
élastique sur 'cedéme apreés trois mois de traitement. Les effets sur les
ulcéres n'ont pas été évalués. !4

Pentoxifylline

Plusieurs études ont démontré que la pentoxifylline pouvait accélérer la
guérison des ulcéres veineux. Une récente méta-analyse confirme ces
résultats mais montre aussi que la pentoxifylline n’a probablement pas d’ef-
fets significatifs si elle n'est pas associée a un traitement compressif. !
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détersion, bourgeonnement et réépithélialisation. La dé-
tersion est avant tout mécanique, au bistouri, a la curette et
aux ciseaux, éventuellement sous couvert d’'une anesthésie
locale. Les hydrogels ramollissent la fibrine et les nécroses
et facilitent la détersion mécanique. La détersion par jet
d’eau sous pression (Jetox®, Debritom ®) accélere la phase
de nettoyage et peut étre particulierement utile pour les
ulceres atones.

Les pansements doivent étre adaptés au type d'ulcere
et ala phase du traitement. Les pansements hydrocolloides
ou hydrocellulaires maintiennent un milieu humide adé-
quat favorable a tous les stades de la cicatrisation. Pour les
ulceres trés suintants, les alginates ou les hydrofibres qui
ont un fort pouvoir absorbant empéchent la macération. Les
pansements a base d’argent diminuent la charge bactérien-
ne. Les tulles ne sont généralement utilisés que dans la
phase finale d’épidermisation. Ils n’ont aucun pouvoir ab-
sorbant et peuvent méme favoriser la macération.

Le choix du pansement doit aussi tenir compte du trai-
tement associé (contention élastique, botte de zinc) et
des allergies éventuelles. Il faut si possible choisir un pan-
sement pouvant étre maintenu en place plusieurs jours
afin de diminuer la fréquence des soins.

La contention élastique

Elle permet de guérir plus de 95% des patients.”8
Plusieurs mois sont cependant nécessaires pour obtenir
ces résultats. Léchec est généralement dii a une conten-
tion mal adaptée. La technique de bandage et le type de
bandes sont des facteurs déterminants dans la réussite du
traitement. Une formation spécifique des infirmiéres ou
des physiothérapeutes est nécessaire pour obtenir des
résultats optimaux. Les bandes doivent étre de faible ex-
tensibilité (contention courte). La compression au niveau
des chevilles doit idéalement se situer autour de 40
mmHg. Dans la région rétromalléolaire, il peut étre utile
d'utiliser un coussinet de comblement afin d’obtenir une
compression suffisante (figures la et 1b). Plusieurs études
ont montré que la contention quatre couches (Profore ®) et
la botte de zinc (Unna) sont les traitement les plus effi-
caces. Il existe des bas compressifs spécifiques pour les
ulceéres (Tubulcus®) qui sont une alternative aux bandes et
qui peuvent faciliter dans certains cas le traitement.

La physiothérapie

La réadaptation motrice ne doit pas étre négligée chez
la personne agée. La physiothérapie est indispensable
dés qu’une limitation de la mobilité de I'articulation tibio-
tarsienne apparait, celle-ci ayant pour conséquence I'alté-
ration de la pompe musculaire du mollet. Dans le méme
esprit, les troubles de la statique plantaire doivent étre
corrigés. Le drainage lymphatique est aussi tres utile pour
diminuer I'cedéme et la sclérose cutanée. La physiothéra-
pie est un complément essentiel a la contention mais elle
ne peut en aucun cas s’y substituer.

Les greffes de peau

Sont-elles efficaces ? Il n'y a malheureusement, et éton-
namment, pas d’études randomisées et controlées permet-
tant de répondre a cette question. Selon une récente



revue systématique Cochrane, les ulceres greffés n’au-
raient pas plus de chance de guérir que les ulceres traités
uniquement par une contention élastique.® Les séries
publiées montrent que le taux de guérison se situe entre
30 et 65% mais on ne sait pas si la guérison est due a la
contention ou a la greffe. Pour les substituts cutanés (peau
reconstruite) issus des biotechnologies comme Apligraf®
ou Epidex®, les résultats a moyen terme sont relative-
ment comparables a ceux observé avec les greffes cuta-
nées classiques.!0!!

La régénération tissulaire par le systéme VAC®

De grands progrés ont été observés ces derniéres
années dans le traitement des ulcéres de jambe grace au
systéme d’aspiration VAC® (vacuum assisted closure) qui
favorise la détersion et la granulation (figures 2a et 2b).
Langiogeneése est aussi fortement stimulée ce qui permet
de traiter aussi les ulceres ayant une composante artériel-
le. Il ne s’agit donc pas seulement d’'un systeme de déter-
sion mais d’'une véritable régénération tissulaire. Le trai-
tement nécessite généralement une courte hospitalisation
afin de démarrer le processus. Il peut étre ensuite pour-
suivi en ambulatoire avec un systéme portatif (mini-VAC ®)
(figures 3a et 3b).

La chirurgie des varices

Faut-il opérer les varices chez les patients avec un
ulcere de jambe d’origine veineuse ? Pres de 80% des

Cet ulcére (figure la) avait résisté pendant 50 ans a tous les traitements
(contention, greffes multiples, chirurgie des veines). Une contention
mieux adaptée avec un coussinet rétro malléolaire a permis de le fermer
en 3 semaines (figure Ib).

patients avec un ulcére veineux ont une insuffisance vei-
neuse superficielle périulcéreuse pouvant étre poten-
tiellement corrigée par la chirurgie. Latteinte peut étre
multifocale et pas forcément associée a un reflux sur les
gros troncs. Leffet bénéfique de la chirurgie veineuse sur
I’'hémodynamique et le taux de récidive des ulceres vei-
neux a été bien évalué. Dans une étude randomisée
récente portant sur 500 patients avec des ulcéres veineux,
il a été démontré que l'ablation des veines superficielles
incontinentes diminue le risque de récidive de moitié par
rapport a la contention.!? Le taux de guérison était par
contre le méme chez les patients opérés et non opérés.
Lintervention peut s’effectuer en anesthésie locale
(figures 4a—4d).

Les médicaments

Quelle est la place des les médicaments dans le traite-
ment de 'ulcere veineux ? Contrairement a la chirurgie, les
médicaments ont I'avantage de pouvoir agir sur tout le
systeme vasculaire y compris la microcirculation veineuse,
le systeme lymphatique et 'hémostase qui jouent un role
prépondérant dans la maladie. Le traitement pharmacolo-
gique offre donc indubitablement certains avantages par
rapport aux autres types de traitements.

Les phlébotropes ou veinotoniques

lls ont été relativement peu évalués dans le traitement
de l'ulcere veineux. Seule la diosmine (Daflon ®) a été tes-

Le systéme VAC ® n'est pas seulement un moyen de détersion mais il sti-
mule I'angiogenése et la régénération tissulaire. Aspect initial (figure 2a)
et 2 semaines aprés traitement (figure 2b).
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Figure 3. Mise en place du systéme d’aspiration vac®

Une mousse de polyuréthane recouverte par un film étanche est directement appliquée sur l'ulcére (figure 3a). Elle est reliée au systeme d’aspiration par
un tuyau. Le mini-VAC ® peut se porter  la ceinture pour un traitement ambulatoire (figure 3b).

Figure 4. Chirurgie des veines superficielles qui permet de corriger les troubles hémodynamiques locaux

Lintervention peut s’effectuer en anesthésie locale. Un marquage précis préalable par écho-doppler couleur est indispensable comme ici sur la petite veine
saphene (figure 4a). L'ablation de la veine atteinte se fait par de petites incisions (figures 4b, 4c) et donne d’excellents résultats cosmétiques et fonctionnels

(figure 4d). La chirurgie diminue de moitié le risque de récidive de l'ulcére.
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tée lors d’'une étude randomisée en double aveugle contre
placebo.!? Sur des ulceéres de relativement petite taille
(<10 cm de diametre) le taux de guérison était de 32% pour
le groupe diosmine contre seulement 13% pour le groupe
placebo apreés deux mois de traitement. Pour les ulcéres
de plus grande taille aucun effet bénéfique n'a pu étre
démontré. Leur efficacité sur les oedemes de I'insuffisance
veineuse a par contre été beaucoup mieux évaluée. Dans
une étude en double aveugle contre placebo, les extraits
de marronnier (escine) ont démontré qu'ils étaient aussi
efficaces que la contention élastique sur 'cedeme apres
trois mois de traitement.!4 Les phlébotropes semblent
étre plus efficaces sur les oedémes liés a I'lVC que sur les
ulceres mais de nouvelles molécules sont actuellement a
I'étude et pourraient relancer I'intérét des médecins pour
cette classe de médicaments.

Les anticoagulants

Puisque 40% des patients avec un ulcére veineux ont un
état d’hypercoagulabilité, il est parfaitement logique de
penser que les anticoagulants puissent avoir un effet béné-
fique sur la maladie. Malheureusement aucune étude sur
I'effet thérapeutique ou préventif des anticoagulants dans
I'ulcére veineux n’est actuellement disponible. Le déve-
loppement d’anticoagulants de nouvelle génération, beau-
coup mieux tolérés et simple d’'usage comme le fondapari-
nux ou le ximelagatran, pourrait prochainement relancer la
question de l'anticoagulation dans le traitement de I'ulce-
re veineux.

La pentoxifylline

Une récente méta-analyse a confirmé que la pentoxifyl-
line, un agent fibrinolytique et antithrombotique, accélere
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