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LISTE DES ABRÉVIATIONS : 

 

AOMI  : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

IPS  : indice de pression systolique 

PRP  : plasma riche en plaquette 

UMI   : ulcère des membres inférieurs 

AINS    :anti-inflammatoires non stéroïdiens 

HTA    : Hypertension artérielle 

TVP  : Thrombose veineuse profonde   
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I . Introduction : 

1- Définition: 

L’ulce ́ration chronique des membres infe ́rieurs est une perte de substance 

cutanée profonde sans tendance spontane ́e à la cicatrisation avec une  durée 

d’évolution dépassant six semaines (1) (Figure 1,2).  

L’e ́tiologie est domine ́e par l’origine vasculaire le plus souvent veineuse.   Les 

autres étiologies sont les infections, les cancers cutane ́s, les maladies de syste ̀me, et 

les affections me ́taboliques, médicamenteuses neurologiques et hématologiques(2).  

 

 

Figure 1 : Schéma montrant une perte de substance cutanée profonde (2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Ulcère chronique du membre inférieur 
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2-  Généralités      

A-RAPPEL ANATOMIQUE DES MEMBRES INFÉRIEURS :  

Le MI ou appareil de locomotion est compose ́ de trois parties : la cuisse, la 

jambe et le pied.  

1. Les muscles des membres infe ́rieurs :  

Chaque muscle a une ou des fonctions particulie ̀res dont le but est le 

mouvement et la station debout (Figure 3).  

 

 

Figure 3 : Schéma illustrant les muscles des membres inférieurs (7) 
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2. La vascularisation des membres infe ́rieurs :  

2.1. La vascularisation arte ́rielle :  

Le système artériel des Membres Infe ́rieurs de ́bute au niveau de l'aorte 

abdominale. Il se divise au niveau de L4 pour donner les artères pelviennes.  

a. L’étage pelvien : Artère iliaque commune se divise au niveau des articulations 

sacro-iliaques en:  

● Artère iliaque interne destinée aux organes ge ́nitaux internes et externes et du 

rectum.  

● Artère iliaque externe : Destine ́e au membre infe ́rieur, s'e ́tend vers l'arcade 

crurale ou elle prend le nom d’arte ̀re fémorale(7).  

 

Figure 4 : Image illustrant l’aorte abdominale et ses branches (7) 

 

b. L’étage fémoral: Artère fémorale (commune) se divise en (Figure 4) :  

● Artère fémorale superficielle : parcourt la partie me ́diale de la cuisse et se 

termine à l’anneau du grand adducteur, pour devenir l'arte ̀re poplitée.  

● Artère fémorale profonde : se ramifie en nombreuses branches pour les muscles 

de la cuisse, et notamment les arte ̀res perforantes qui traverse le plan des 

muscles adducteurs.  Son ro ̂le est fondamental, car elle peut remplacer une 

artère fémorale occluse(5).  
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c. L’étage poplité :   L’artère poplitée : parcourt la région poplitée jusqu’a ̀ 

l'arcade du sole ́aire (Fig.5). Elle donne des branches collate ́rales pour la partie basse 

des muscles de la cuisse et l'articulation du genou. Elle s'anastomose avec les 

branches de l'artère profonde de la cuisse(9).  

d. L’étage crural:   En franchissant l’anneau du Sole ́aire, l’artère Poplitée se 

divise en :  

●   Artère tibiale antérieure : (Fig. 5),   assure la  vascularisation de la loge ventrale 

de la jambe. Elle se poursuit par l'artère dorsale du pied(10).  

●  Artère tibiale postérieure : Elle vascularise la loge dorsale de la jambe, elle se 

divise au niveau du pied en arte ̀res plantaires médiale et latérale (Fig. 5)(11).  

●  Artère fibulaire : Branche collate ́rale de l'artère tibiale poste ́rieure, elle 

vascularise le versant latéral de la loge dorsale et donne deux branches qui se 

jettent l'une dans l'artère dorsale du pied, l'autre dans l'arte ̀re tibiale postérieure 

(5). 

 

 

Figure 5 : Image illustrant la vascularisation arte ́rielle du membre infe ́rieur (3). 
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2.2. La vascularisation veineuse : 

Le sang revient au coeur par les veines grâce à 2 réseaux:   Un réseau veineux 

profond drainant 90% de la circulation,, et un réseau veineux superficiel  drainant 10% 

de la circulation de retour grâce à la grande veine saphène et la petite veine saphène. 

Les perforantes se lient au 2 réseaux (3) 

a. Le réseau veineux profond : 

Suit le trajet des arte ̀res, depuis le pied jusqu’au pli de  l’aine. Ce réseau aboutit 

à la veine cave inférieure qui remonte vers le cœur (Figure 6).  

 

 

 

Figure 6 : Schéma de l’anatomie des re ́seaux veineux profond et superficiel du 

membre inférieur (3). 

 

b. Le réseau veineux superficiel:  

 Comprend sche ́matiquement deux veines principales tre ̀s largement 

anastomosées entre elles. Toutes deux naissent des extre ́mite ́s de l’arcade marginale 

du pied (Figure 7).  
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b.1. La grande veine saphe ̀ne:  

  Elle passe en ventral de la malle ́ole me ́diale, chemine le long du bord me ́dial 

du tibia vers le genou puis le versant me ́dial de la cuisse, rejoint la re ́gion de l’aine en 

se jetant dans la veine fe ́morale commune par une crosse qui perfore le fascia lata(14). 

b.2. La petite veine saphe ̀ne:  

  Passe en dorsal de la malle ́ole latérale et monte le long de la face dorsale du 

mollet, péne ̀tre dans le fascia crural puis se jette dans la veine poplitée par une 

crosse(8).  

 

 

 

Figure 7 : Schéma de l'anatomie du re ́seau veineux superficiel du membre infe ́rieur 

(3). 
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b.3. La semelle veineuse de Lejars :  

Il s’agit d’ un réseau veineux superficiel  très riche et anastomotique constitué 

à la plante des pieds   nommée la semelle veineuse de Lejars, qui  se draine par la 

suite  dans la veine grande saphène . 

Les  veines interdigitales se drainent dans l’arcade veineuse plantaire qui se 

draine dans la semelle veineuse. A partir de cette semelle, il existe de façon médiale 

et latérale des veines communicantes qui permettent à cette semelle de se jeter dans 

la veine marginale(16). 

 

 

Figure 8 : Schéma illustrant le réseau superficiel plantaire « semelle de Lejars »(4) 
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3. Le retour veineux : 

   Le retour veineux du sang des extrémités vers le cœur est assuré grâce à 2 

systèmes, un système de pompe et un système valvulaire.  

A- La pompe aspirante, ou pompe abdomino-diaphragmatique :  

   A l’expiration, la pression abdominale diminue, aspirant ainsi le sang à partir 

des membres inférieurs vers l’abdomen.     

   A l’inspiration, la pression abdominale augmente, chassant ainsi le sang 

accumulé dans l’abdomen vers le coeur(12). 

 

 

                          

 

Figure 9 : illustration du système abdomino- diaphragmatique dans le jeux de pression(7).

  

 

B- La pompe refoulante :     comprend les 4 pompes musculaires des membres 

inférieurs : 

● La pompe du pied :       les veines plantaires latérales sont écrasées lors de l’appui 

au sol entre les muscles et les structures osseuses,  le sang est alors drainé vers la 

veine tibiale postérieure à chaque pas (figure 10) (5). 
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Figure 10: Image illustrant l’écrasement des veines de la semelle de Lejars refoulant 

le sang à chaque pas (4). 

 

● La pompe du mollet :   Le mollet du sportif a été défini comme le cœur périphérique 

de starling, la contraction assurant la vidange ou systole musculaire et le 

relâchement de remplissage ou diastole(17–19) ( figure 11). 

    Au repos,     la petite veine saphène située entre le compartiment musculaire de la 

jambe est dilatée. Les valves dans les veines empêchent le reflux du sang. A la marche 

, les muscles squelettiques de la jambe se contractent. Lorsque les muscles 

squelettiques compriment les veines, ils poussent le sang vers le cœur (figure 11) 

 

 

Figure 11 : Illustration de l’écrasement des veines lors de la marche (4). 
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C- Le système valvulaire : 

A la contraction des muscles squelettiques, les valves s’ouvrent et le sang 

remonte de bas en haut.  Le système valvulaire qui tapisse la face interne des veines 

est un système qui empêche le retour du sang veineux vers le bas. Il est caractérisé 

par son étanchéité lors de la fermeture des valves  (figure 12). En cas de dilatation des 

veines, les valvules s’écartent ne pouvant plus empêcher le retour des veines vers le 

bas occasionnant ainsi un reflux (figure 12).  

En cas d’absence d’étanchéité valvulaire, le courant sanguin s'inverse, réalisant 

ainsi une stase de sang et extravasation plasmatique responsable de formation 

d’œdèmes des membres inférieurs (figure 12)(7) . 

 

                        

 

Figure 12 : Illustration du système valvulaire sain VS le reflux valvulaire(5). 

 

C-  Physiopathologie de la cicatrisation normale : 

La cicatrisation c’est l’ensemble des phénomènes permettant la reconstitution 

d’une peau agressée. Trois phases vont se succéder (15): 

a. Phase initiale : vasculaire et inflammatoire : 

❖ Etape vasculaire : 

    Après un traumatisme, l’hémostase se déclenche et une vasoconstriction 

locale rapide permettant d’arrêter l’hémorragie. Un caillot se forme suite à l’activation 

plaquettaire, dont le réseau de fibrine sert de trame pour les cellules qui vont former 

par la suite le nouveau tissu cicatriciel.  De nombreux facteurs de croissance 
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plaquettaires se libèrent tels que (PDGF), (bFGF) et (TGFα , β )  faisant appel aux 

neutrophiles et macrophages. Cette étape permet une détersion de la plaie et assure 

l’afflux d’éléments nutritionnels(20).   

❖ Etape inflammatoire : 

   Une vasodilatation  réflexe médiée par plusieurs facteurs tels que l’histamine 

et la prostaglandine, par conséquent,  la plaie devient chaude, rouge et 

œdémateuse(7).  

  Les cytokines plaquettaires, et les facteurs de croissance stimulent la 

prolifération fibroblastique et la production de collagène(21). 

 

 

Figure 13 : Illustration des différentes étapes de la phase inflammatoire de la 

cicatrisation(20). 

 

b. Phase de prolifération et de réparation tissulaire. 

 Est une phase de comblement du tissu détruit et qui comprend deux étapes 

consécutives : formation d’un tissu de granulation et l’épithélialisation(22) 

❖ La formation du tissu de granulation : 

   C’est une phase de prolifération permettant la formation d’un nouveau tissu 

de granulation remplaçant  la perte de substance dermique. Elle dure de 10 à 15 jours. 

Elle correspond à la prolifération des fibroblastes, la synthèse de la matrice 

extracellulaire et l’angiogenèse(20). 
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❖ L’ Épithélialisation 

  Il s’agit d’une régénération d’un épithélium pavimenteux organisé fait de 

kératinocytes  recouvrant  la plaie. Cette étape se compose de trois processus  

consécutifs: La migration des kératinocytes à partir des berges, la prolifération des 

kératinocytes pour reformer un épiderme pluristratifié, puis la maturation du néo-

épiderme vers un épiderme mature et fonctionnel (23). 

c- Phase du remodelage et  Maturation : 

c’est la plus longue phase et dure plusieurs années. Elle concerne le derme qui 

subit des réarrangements pour devenir plus résistant. Elle implique un équilibre entre 

synthèse et dégradation. Elle consiste à un remodelage matriciel, une régression 

vasculaire et une réduction de la densité cellulaire pouvant aller jusqu’à 18 à 24 mois 

(24). 

❖ Remodelage matriciel: 

   La matrice extracellulaire est riche en collagène de type III, fibronectine et 

acide hyaluronique qui vont être  remplacés progressivement par une matrice de 

collagène de type I, de fibres élastiques et de sulfates de chondroïtine. Un 

accroissement de  la résistance du tissu par la réorientation des fibres et 

l’augmentation de leur diamètre(20).  

❖  Régression vasculaire : 

Il s’agit du développement du réseau capillaire au sein de la plaie: Les capillaires 

qui reçoivent moins de sang de ́ge ́nèrent par apoptose, tandis que les autres se 

différencient en arte ́rioles et en veinules. La vascularisation diminue progressivement 

et  l’érythème régresse (25). 

❖ Réduction de la densité cellulaire : 

 Le collagène, les protéoglycanes et certains médiateurs de la matrice inhibent 

la prolifération cellulaire et induisent l’apoptose et donc une raréfaction de la 

population fibroblastique (26). 

 

C-  Profil épide ́miologique de l’ulce ̀re de jambe  

Les ulcères de jambes constituent une pathologie chronique qui touche surtout 

le sujet âgé. Elle est fréquente, invalidante, coûteuse et représente un problème de 

santé publique (27). Sa pre ́valence est de 0,18 à 1,30% de la population mondiale  avec  

4 à 6 % des sujets de plus de 65 ans ( 28). Sa prévalence  au Maroc est de 1 à 1,3 %( 

29).  
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L’ulce ̀re veineux touche plus volontiers la femme avec un sex-ratio entre 1,42 

et 0,76 a ̀ un âge compris entre 40 et 70 ans, pluto ̂t obèse. Ce ratio a tendance a ̀ 

s’inverser avec l’a ̂ge. 

La pre ́valence des ulce ̀res veineux augmente de fac ̧on exponentielle avec l’a ̂ge. 

En effet,  plus les patients sont a ̂gés, plus la probabilite ́ d’intrication avec d’autres 

facteurs de troubles trophiques est élevée, en plus la pompe du mollet a tendance à 

s’altérer.  

L’insuffisance veineuse chronique constitue la premie ̀re cause d’ulce ̀res de 

jambe. Leur pre ́valence est plus e ́leve ́e dans les pays industrialise ́s que dans les 

populations traditionnelles d'Afrique Noire ou d'Inde(28). Quant à la maladie artérielle 

pe ́riphérique, qui est toujours  sous-diagnostique ́e, touche jusqu'a ̀ 200 millions de 

personnes dans le monde, dont au moins 1 million souffrent d'ische ́mie critique des 

membres (CLI)(29,30). La mortalite ́ à 5 ans après une amputation majeure pour CLI 

est de 70 %, le double de la mortalite ́ moyenne par cancer a ̀ 5 ans aux E ́tats-Unis ( 

star). 

La moitié des ulcères guérissent dans les 4 à 6 mois, 20 % restent ouverts après 

deux ans et 8 % des ulcères sont encore présents après cinq ans(31).  

L'ulcération de la jambe impacte la qualité de vie et entraîne des coûts 

considérables pour les patients et les prestataires de soins de santé(30) . 

 

C- Diagnostic clinique  

1- Éléments anamnestiques : 

  L’interrogatoire a une valeur cruciale dans l‘orientation diagnostique à la 

recherche  des antécédents sociaux comme l’âge, le sexe, l’origine, la consommation 

de drogues, la profession  et l’orthostatisme (3), les comorbidités médicales tel que 

l'hypertension, l'hyperlipidémie,et l'obésité. les néoplasies  prenant des fois la forme 

d’un ulcère chronique ou alors laisser place à une ulcération post chirurgicale (29,30). 

L'état nutritionnel et les additifs vitaminiques boostant la cicatrisation d’ une plaie(30, 

31).  La recherche des signes fonctionnels, en effet   le soulagement de la douleur à 

la position  pendante oriente vers une origine artérielle (32). Tandis que l’œdème 

vespéral régressant à la surélévation des jambes et la  lourdeur des membres 

inférieurs se voient au cours des ulcères veineux au même titre que la présence de 

phlébalgies le long des trajets veineux. 
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2-Examen physique : 

  Comprend l'examen de l'ulcère, des téguments péri ulcéreux, de l'état 

vasculaire et de l'état général (32). Il se fait de façon comparative et bilatérale  en 

évaluant les varicosite ́s,  la couleur, la température, la pigmentation, la turgescence,  

la texture de la peau, la se ́cheresse, la répartition des cheveux et les cicatrices 

chirurgicales. Il doit être complété par un examen neurologique sensorielle et 

moteur(33).  

    La taille  et la profondeur de la plaie doivent être mesurées en centimètres. 

La qualité de tissu de granulation doit être notée ainsi que la ne ́crose, l'exsudat et 

l’aspect des bords. L'examen doit être complété par une appréciation des pouls(34). 

   Une pa ̂leur de la plante des pieds observée à la surelevation des jambes  

indique une maladie artérielle oclusive,  dont la sévérité dépend de la rapidité de 

l’installation de la paleur (34).  

Rubor test  est un signe important de pathologie artérielle. En position pendue 

des jambes, le pied ou le bas de la jambe devient  e ́rythémateux. Lorsqu'il est e ́leve ́ 

au-dessus du niveau du cœur, sa couleur se normalisera (23). 

 

3-Les examens complémentaires  

 

IV- Examens complémentaires  

   Au cours des ulcères de jambe, les examens complémentaires ont un rôle 

dans l’orientation étiologique. 

1. Mesure de la pression arte ́rielle et de l’IPS  

   La mesure de l’IPS est recommandée par toutes les guidelines. Elle présente 

un intérêt double, le  diagnostic d’une AOMI des membres inférieurs et la recherche 

d’une éventuelle contre-indication à la compression veineuse.  L’IPS est le rapport 

entre les pressions artérielles mesurées a ̀ la cheville et au bras :  

 

 

- La valeur seuil pour porter le diagnostic d’AOMI est le plus souvent infe ́rieure à 

0,9.  

- Un IPS supérieur ou e ́gal à 0,9 définira un ulce ̀re veineux pur.  
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-  Lorsque l’IPS se situe entre 0,9 et 0,7 on pourra parler d’un ulce ̀re à 

pre ́dominance veineuse, de ́fini comme un ulce ̀re de me ́canisme 

pre ́férentiellement veineux, associe ́ à une AOMI mode ́re ́e. 

- En cas d’IPS strictement inférieur a ̀ 0,8, la compression veineuse est contre-

indiquée et le patient devra être oriente ́ vers un spécialiste pour évaluer 

l’insuffisance artérielle(33).  

2.E ́cho-doppler veineux des membres inférieurs  

Examen complémentaire fondamental dans la prise en charge diagnostique des 

ulcères de jambe dans le cadre des recommandations françaises de la HAS.  

Il présente plusieurs avantages :  

●  Confirmer le diagnostic positif d’ulcère veineux ou un ulcère artériel 

●  Préciser la topographie des reflux (réseau veineux superficiels et/ou profonds) 

et leur niveau anatomique  

● Montrer parfois des anomalies spécifiques de séquelles de thrombose profonde  

● Participer au bilan préopératoire avant chirurgie veineuse superficielle  

● Suivre l’évolution des reflux veineux profonds et des veines perforantes après 

chirurgie veineuse superficielle(36)  

La HAS complète par un accord professionnel sur la nécessite ́ de compléter les 

explorations par un e ́cho-doppler artériel en cas d’IPS inférieur a ̀ 0,9 ou supérieur à 

1,3 (artères incompressibles), d’abolition des pouls périphériques ou de signes 

fonctionnels d’AOMI(37).  

 

3. Autres explorations  

Elles sont citées par les guidelines, mais jamais recommande ́es en premie ̀re 

intention(38)tel que Index de Pression systolique Bras-Orteil : repose sur le me ̂me 

principe que l’IPS mais avec la mesure de la pression artérielle au niveau de l’hallux 

(39), la photoplethysmographie, la phle ́bographie, la mesure de la pression veineuse 

ambulatoire et l’oxyme ́trie de pouls(40)  
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4. Microbiologie et Histopathologie : Pre ́le ̀vements bacte ́riologiques 

et Biopsie  

Tous les guidelines s’accordent que les pre ́le ̀vements bactériologiques ne 

doivent pas être réalise ́s de manière systématique mais uniquement s’il existe des 

signes cliniques d’infection notament  la fie ̀vre, la douleur, l’exsudat/pus, 

l’erythème,l’inflammation at la cellulite (19). 

    La HAS a préconise ́ la réalisation d’une biopsie cutane ́e devant un hyper 

bourgeonnement, des berges sure ́leve ́es,un saignement excessif, la survenue de 

l’ulce ̀re sur zone cicatricielle, l’absence d’explication vasculaire satisfaisante et 

l’absence d’amélioration de l’ulce ̀re malgre ́ des soins bien conduits (41, 42).  

    La réalisation de la biopsie trouve sa place aussi devant une  suspicion d’une 

cause carcinomateuse , la suspicion d’une maladie de système, d’un pyoderma 

gangrenosum, ou  les infections aux germes atypiques ( la tuberculose , la 

leishmaniose , la lèpre, les mycobactéries atypiques et les mycoses profondes)(27-

42). 

 La réalisation d’une biopsie est des fois couplées à une étude bactériologique 

ou mycologique (27).  

 

E- Définitions et étiologies :  

1.Les ulcères vasculaires 

1.1. L’ulcère veineux  

 a)- Définition et Physiopathologie de l’ulcère veineux 

     Un ulcère veineux représente  la cause la plus fréquente des ulcères de 

jambe (70%).  Il re ́sulte d’une hyperpression veineuse en rapport avec une maladie 

variqueuse ou un syndrome post thrombotique. Cette hyperpression veineuse  

entraîne :  

- une altération de la microcirculation cutane ́e avec dilatation des capillaires, 

adhe ́sion et activation des leucocytes  

- une accumulation de sang non oxygéné dans les veines entraînant une stase 

veineuse chronique  

- un relargage de radicaux libres et d’enzymes toxiques avec transsudation des 

liquides et protéines dans l’espace interstitiel, alte ́rant le flux sanguin et le 

système capillaire.  
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- Paralle ̀lement, les me ́canismes de re ́paration tissulaire physiologique sont 

réduits par le piégeage de facteurs de croissance et la micro-angiopathie 

lymphatique(21) . 

 

 

Figure 14 : Démonstration des étape de la physiopathologie de l’ulcère de jambe  

et de la maladie veineuse (21). 
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La théorie du manchon fibreux :  

De la fibrine en bande s’installe autour des capillaire réalisant un manchon 

fibreux qui représente  ( figure 21): 

● une barrière physique empêchant les échanges d’O2 et de nutriments 

responsable d’une ischémie locale et par la suite une installation de 

l’ulcère  

● Inhibe la synthèse de pro collagène par les fibroblastes ce qui va 

empêcher la cicatrisation  

 

 

Figure 15 : illustration de la distension des veinules et des capillaires et l’installation 

du manchon fibreux (21) 

 

b)- Caractéristiques d’un ulcère veineux 

  Cliniquement, l’ulce ̀re veineux se caracte ́rise par une localisation pe ́ri-

malle ́olaire, un aspect superficiel et exsudatif et des contours ge ́ographiques,  

généralement unique de grande taille. Des signes dermatologiques d’insuffisance 

veineuse orientent le diagnostic e ́tiologique : varices, dermite ocre, dermite de stase, 

lipodermatosclérose, atrophie blanche, couronne phlébectasique. Les douleurs sont 

variables, souvent lie ́es à l’œdème ou a ̀ une surinfection(22, 23). 

 

 

c)- Signes d’hypertension veineuse: 

● Ll’œdème vespéral est souvent le 1
er

 signe de l’hypertension veineuse. Il se 

caractérise par une installation  matinale accentuée en fin de journée et une 

résorption nocturne. A des stades plus avancés, il devient chronique et difficile à 

contrôler(22). 
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● Les varicosités : une dilatation anormale des veines qui signifie une difficulté du 

retour veineux . 

● La lipodermatosclérose : Elle résulte d’une induration et fibrose du derme et des 

tissus sous-cutanés qui s’installe lors d’une  maladie veineuse traînante. Parfois la 

morphologie de la jambe ressemble à une bouteille de champagne inversée(23).  

● La dermite ocre  : Hyperpigmentation de la peau causée par les  dépôt 

d’hémosidérine .  Elle résulte d’une fuite de protéines, de dérivés de mélanine et 

fragmentation des érythrocytes dans les  tissus mous donnant un aspect taches 

pourpres en  péri malléolaires.  

● L’atrophie blanche : Plaque de couleur blanc nacré  entourée d’ un anneau 

hyperpigmenté avec, au centre, des télangiectasies. Causée par des thromboses 

qui entraînent un manque d’oxygène dans les tissus et une destruction des 

capillaires du derme. Il est souvent responsable de douleur vive souvent causée 

par la zone avasculaire. 

d)- Classification  CEAP révisée 2020: 

    La classification CEAP (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology) est un 

système base ́ sur les manifestations cliniques des troubles veineux chroniques, sur la 

compre ́hension actuelle de l'e ́tiologie, de l'anatomie implique ́e et de la pathologie 

veineuse sous-jacente.  

 

 

 

Figure 16 : La révision 2020 du CEAP : Re ́sume ́ des classifications cliniques (C) 



Prise en charge des ulcères des membres inférieurs  

Dr. Dassouli Ryme   12 

 

Figure 17 : La révision 2020 du CEAP : Re ́sume ́ de la classification e ́tiologique (E) 

 

 

Figure 18 : La révision 2020 du CEAP : Re ́sume ́ de la classification anatomique (A) 
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Figure 19 : La révision 2020 du CEAP : Re ́sume ́ de la classification  

physiopathologique (P) 

 

e)-Facteurs aggravants : 

● Le vieillissement qui est responsable d’un relâchement des valvules. 

● Un antécédent familial de maladie veineuse. 

● La sédentarité qui  est un facteur prédisposant aux thrombus d’une part et de  

la diminution de la masse musculaire d’autre part  altérant la pompe du mollet. 

● Les sports violents sont responsables de destructions valvulaires. 

● L’augmentation de la pression intra-abdominale par une surpoids ou une 

grossesse. 

● Antécédents de thrombose veineuse(23) 

● Le diabète par augmentation de la viscosité du sang 

● L’ habitude de croiser les jambes  

●  La station  debout prolongée ou position assise prolongée qui occasionne une  

stase veineuse(24) 

● Les troubles statiques du pied tels que le pied plat ou le pied creux. 

1.2. L’ulcère artériel : définition, manifestations clinique et classifications : 

   L'ulce ̀re artériel est dû à une ischémie tissulaire dans le cadre d'une 

artériopathie oblitérante des membres infe ́rieurs (AOMI) de ́finie par un index de 

pression systolique (IPS) infe ́rieur à 0,9.  

  L’ulcère artériel intéresse surtout le sexe masculin , d’une tranche d’Age 

dépassant les 50 ans ayant des facteurs de risque cardiovasculaires.Il est la 

conséquence du de ́veloppement de le ́sions d’athérosclérose re ́duisant la lumie ̀re des 

artères.  
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L’expression des manifestations cliniques de l’AOMI est variable. Deux 

classifications sont utilise ́es (classification de Rutherford ou de Leriche et 

Fontaine)(25).  

 

 

Figure 20 : scoring des manifestations cliniques des AOMI ( score de Rutherford et 

score de Leriche et Fontaine). 

 

❖ Manifestations cliniques : 

  Cliniquement, l'ulce ̀re artériel est caracte ́rise ́ par son aspect   à l’emporte 

pie ̀ce, ses bords abrupts et un fond atone parfois creux ou ne ́crotique. Il est le plus 

souvent multiple intéressant la partie distale de la jambe sur une peau pe ́ri le ́sionnelle  

fine, pâle et froide.  

La douleur est une des caracte ́ristiques de l’ulce ̀re artériel : pre ́sente surtout en 

de ́cubitus et calmée par l’orthostatisme ou la position pendante des jambes,  elle 

témoigne de l’ischémie.  

La recherche d’une absence de pouls distaux est primordiale(26).  

❖ Physiopathologie :   Trois facteurs principaux sont a ̀ l'origine des 

dysre ́gulations de la microcirculation :  

●  Hyperviscosité régionale :  

    La diminution de la vitesse circulatoire empe ̂che l'he ́modilution 

physiologique entraînant ainsi des perturbations dans les e ́changes en oxyge ̀ne et en 

nutriments(25). D'autres facteurs tels que des perturbations he ́matologiques, un 

diabe ̀te, vont affecter l'hyperviscosité géne ́rale et aggraver les troubles 

trophiques(26).  

●  Altérations thromboge ̀nes :  

 Il existe une augmentation de l'adhe ́sion et de l'agre ́gation plaquettaire et une 

marginalisation des polynucle ́aires neutrophiles agressant l’endothélium avec une 

mise à nu du  sous-endothélium qui est extremement thromboge ̀ne(27) ( figure 21). 
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Figure 21 : Schéma illustrant l’effet des altérations thrombogènes dans l’installation 

des ulcères artériels(27) 

 

●  Désadaptation vasomotrice :  

  Les plaquettes, les mastocytes et les cellules endothe ́liales influencent les 

cellules musculaires lisses sous-jacentes par des me ́diateurs conduisent a ̀ une 

vasople ́gie ischémique, et donc une ouverture permanente des circuits capillaires 

conduisant  à une maldistribution sanguine(28).  

1.3. L'ulcère mixte : 

 Les ulce ̀res mixtes repre ́sentent une part probablement sous-estimée des 

ulce ̀res vasculaires, dans une population vieillissante. Leur prise en charge repose sur 

la reconnaissance de la part veineuse et de la part arte ́rielle(29).  

2- L’angiodermite ne ́crosante  

   L'angiodermite ne ́crosante correspond a ̀ un infarctus cutané suite à une 

occlusion artériolaire.  

Ces ulce ̀res, particulie ̀rement douloureux et volontiers post traumatiques, 

surviennent dans un contexte d’hypertension, souvent chez les femmes de plus de 60 

ans ayant des antécédents d’hypertension artérielle ou de diabète. Il est caractérisé 

par une évolution très rapide.  L’aspect de la plaie est souvent superficielle, nécrotique 

à bordures livédoïdes et souvent entouré d’un halo inflammatoire. Il intéresse la face 

antéro externe de la jambe et le tendon d’Achille(30, 43).  

3 . Pyoderma Gangrénosum (PG) : 

  Le PG est une dermatose neutrophylique qui  intéresse les adultes entre 40 et 

60 ans,  avec une pre ́dominance féminine.  Le PG ulcéreux est la variante clinique la 

plus fréquente.  IL débute par des petites pustules stériles cernées d’un halo 
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érythémateux qui s’étendent progressivement pour évoluer vers un ulcère nécrotique 

mucopurulent. Ses bords sont décollés, violacés et œdémateux, avec des clapiers 

pustuleux.  Elle s’accompagne d’une destruction tissulaire, de ne ́crose et de 

lique ́faction responsable de la bordure oedemateuse  rouge (44) .  La cicatrisation des 

le ́sions  est atrophique et/ou cribriforme.  

Trois formes cliniques sont de ́crites dans le pyoderma gangrenosum: La forme 

ulce ́reuse ( fig22), pustuleuse, et la forme  ve ́ge ́tante ( fig 23) observées en 

associations avec les colites inflammatoires. 

 

 

Figure 22: Pyoderma gangrenosum ulcéreux de la jambe gauche 

 

 

Figure 23 : Ulcération de la jambe d’un PG végétant. 
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 4- Les ulce ̀res par vascularite  

L’existence de placards ne ́crotiques entoure ́s d’un liseré purpurique fait 

suspecter des thrombus hyalins des vaisseaux dermiques, alors que l présence aussi 

de lésions polymorphes, de le ́sions ne ́crotiques, de le ́sions e ́rythémateuses, de 

purpura infiltré ou de nodules dermiques orientent vers une vasculite.  La lésion 

primitive est purpurique, e ́voluant vers une nécrose très douloureuse borde ́e par un 

re ́seau livedoi ̈de. La cicatrisation, lente, laisse place a ̀ des lésions séquellaires, 

porcelaines et atrophiques avec une bordure te ́langiectasique et pigmente ́e(43).  

     La présence de purpura infiltre ́ en péri lésionnel autour d’un ulce ̀re atypique 

doit faire penser à des vascularites ( fig 24) et conduire a ̀ une e ́valuation anatomo 

clinique. Ces ulce ̀res doivent e ̂tre évoque ́s chez des patients atteints de polyarthrite 

rhumatoïde, ou d’autres maladies auto immunes (lupus, Wegener, pe ́ri arte ́rite 

noueuse, sclérodermies systémiques. 

 

 

Fig 24 : Plaques de nécrose cutanée entourées d’une bordure purpurique infiltrée  

liés à une vasculite donnant place par la suite à une ulcération chronique du dos du 

pied entourée d’une peu fibrosée en porcelaine. 

  

5- Les ulce ̀res d'origine infectieuse  

  On y pense devant une localisation inhabituelle de l'ulce ̀re, l'existence de bords 

irréguliers, polycycliques, le caractère torpide de l'ulcération. En fonction du contexte 

(surtout géographique), on recherche une mycobactérie atypique, une tuberculose, 

voire une lèpre, une syphilis, une angiomatose bacillaire, une mycose profonde, une 

leishmaniose ou une tuberculose. Le plus souvent le facteur déclenchant est un  

traumatisme du membre inférieur. 

  Une ulcération chronique peut compliquer également une dermohypodermite 

bactérienne ( figure 25)  quand elle est mal traitée ou lors de l’introduction d’AINS ou 
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de corticothérapie. Elle est suspectée quand elle s’installe sur une grosse jambe rouge 

douloureuse fébrile et peut persister après sa guérison(45). 

 

 

Figure  25: Ulcère de la jambe persistent après une dermohypodermite bactérienne 

 

  L'ecthyma se réve ̀le par une le ́sion nécrotique inflammatoire. Il est dû à Streptocoque 

A ( fig 26) ou a ̀ Pseudomonas aeruginosa. Des mycobactéries ou une e ́tiologie 

parasitaire peuvent e ̂tre évoque ́es selon le contexte(46).  

 

 

Figure 26 : Ulcère chronique de la cuisse d’origine infectieuse en rapport avec une 

infection streptococcique. 

 

6- Les cancers cutane ́s  

Des carcinomes basocellulaires ou e ́pidermoïdes,des mélanomes, des 

lymphomes, des me ́tastases cutanées de cancers solides peuvent se pre ́senter sous 

la forme d'un ulce ̀re de jambe. 

   Une transformation carcinomateuse peut aussi se de ́velopper sur des ulce ̀res 

vasculaires. L’anciennete ́ des plaies et leur non évolutivité, leur caractère ve ́ge ́tant,l’ 
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he ́morragie au contact, ou les berges nodulaires et infiltre ́es doivent faire pratiquer 

une biopsie(46,47).  

 

7- Les ulcères neuropathiques : 

L'ulce ̀re neuropathique typique est situe ́ sur la surface plantaire du pied, bien 

que les aspects latéraux ou dorsaux du pied puissent e ́galement être impliqués ( 

figure 27). L'aspect général est souvent celui d'une ulcération arrondie. Les bords sont 

géne ́ralement bien de ́finis et lisses, et la base est rouge, rose, pâle  ou ne ́crotique. 

L'exsudat est ge ́néralement petit à modére ́. L'accumulation de callosite ́s autour de la 

plaie est tre ̀s fréquente faisant suite aux formes biomécaniques et aux traumatismes 

méconnus du pied neuropathique (44).  

 

 

Figure 27 : Figure illustrant un ulcère neuropathique de la plante du pied chez un 

sujet  diabétique 

 

8- Les ulcères secondaires aux hémoglobinopathies: 

De nombreuses affections he ́matologiques peuvent e ̂tre en cause : syndromes 

mye ́loprolifératifs, he ́moglobinopathies (dre ́panocytose à he ́moglobine S, thalasse ́mie 

à HbF, microsphérocytose héreditaire), ane ́mies hémolytiques hére ́ditaires. 

L'hyperviscosite ́, qui entraîne une obstruction artériolaire, est probablement la cause 

de ces ulce ̀res qui sont en re ̀gle bilatéraux, syme ́triques, de siège malléolaire, peu 

douloureux. Le diagnostic repose sur la biologie (43). 
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9- ulceères meédicamenteux 

  Certaines prises médicamenteuses au long cours peuvent être responsables 

d’ulcères douloureux de la jambe tels que l’hydréa ( figure 35) , l’Herceptine, 

l'hydroxyure ́e et le Nicorandil®(48).  La présence d'un retard de cicatrisation doit faire 

discuter le remplacement de ces traitements.  

 

 

Figure 28 : Image illustrant une ulcération de la face interne de la jambe suite à la 

Prise d’hydréa 

 

 

10- Les pathomimies  

De diagnostic difficile, certains ulce ̀res sont liés à une auto mutilation dans un 

contexte psychiatrique.  

 

11- Les ulce ̀res dans le cadre de maladies ge ́ne ́tiques  

  Ils peuvent être rencontre ́s dans le cadre du syndrome de Parkes Weber, le 

syndrome de Klippel Trenaunay  ou autre maladie génétique .  

 Le syndrome de PArkes Weber 

Le syndrome de Parkes Weber représente une malformation vasculaire à la fois  

capillaire, veineuse, lymphatique avec des shunt artério-veineux dans le membre en 

sur-croissance(44). 

La surcharge liquidienne des tissus mous et les lymphoedèmes associés 

représente  une caractéristique clé du syndrome (49) . 
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L'augmentation anormale du débit veineux entraîne  une insuffisance veineuse 

chronique qui s’accentue avec l'âge. Simultanément, les zones entourant les shunts 

AV souffrent  d'une sous-alimentation artérielle. Une hypoxie locale  s'installe 

conduisant  à des ulcères chroniques de jambe difficiles à traiter(28,44,50).  Le  

traitement de l’ulcère consiste à corriger le shunt artério-veineux et d’adopter la 

thérapie de  compression veineuse par des bandages à étirement court en parallèle 

avec des pansements adaptés à l’ulcère(50). 

 

 

 

Figure 29 : Ulcération grossièrement arrondie à surface fibrineuse reposant sur une 

peau sclérosé siégeant sur un membre inférieur hypertrophié lors d’un syndrome de 

Parkes Weber(28). 

 
 

F- Prise en charge l’ulcère de jambe  

Dans la prise en charge d’un ulcère de jambe, le traitement symptomatique est 

le premier à mettre en route. Le traitement local suit les différentes phases de la 

cicatrisation d'une plaie de seconde intention : détersion, bourgeonnement, et 

épidermisation. Et pour rester efficace, il est primordial de réaliser une évaluation 

minutieuse de l’état initial de la plaie et de préciser le statut coloriel, avec des images 

photographiques permettant de mieux suivre l’évolution et évaluer la réponse 

thérapeutique(35). 
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1- Évaluation initiale et classification colorielle 

● Classification colorielle : 

Il est recommandé d’e ́valuer la taille de la plaie, initialement, puis au cours du 

suivi. Les techniques proposées sont : la photographie, l’utilisation d’un calque et la 

mesure des deux axes les plus long.   Les recommandations françaises  de la HAS 

dans l’évaluation et le suivi d’un ulcère chronique suggèrent(36):  Une appre ́ciation 

de la couleur de la plaie et du pourcentage respectif des tissus selon leur couleur, 

apre ̀s nettoyage de la plaie, et au moyen d’une e ́chelle colorielle  

● Des informations sur le caractère exsudatif ou non de la plaie  

●  Mesure de la surface de la perte de substance avec une re ́glette 

millime ́trée ou un calque  

●  Topographie de la plaie en utilisant un sche ́ma  

●  Recherche de facteurs pe ́joratifs tels qu’une infection  

●  Évaluation de la douleur(51).  

 

❖ Classification colorielle : 

   La classification colorielle est une me ́thode valide ́e d’évaluation des plaies 

chroniques. Elle est base ́e sur une cartographie des couleurs, et un raisonnement en 

termes de pourcentage entre les couleurs suivantes :  

●  Noir : correspond au tissu nécrose ́ 

●  Jaune : correspond a ̀ la fibrine 

●  Rouge : décrit une plaie bourgeonnante  

   Elle a l’avantage d’e ̂tre très facile d’emploi et de permettre un suivi aise ́ de la plaie. 

L’e ́chelle est en effet superposable chronologiquement au profil d’e ́volution de la 

plaie, depuis le stade de ne ́crose (noir) jusqu’au stade bourgeonnant (rouge).  

   En revanche, elle ne distingue pas les tissus de bourgeonnement et les tissus a ̀ vif 

d’une plaie. Une variante clinico-colorielle de cette classification diffe ́rencie le rouge 

(bourgeonnement) du rose (e ́pithélialisation ou épidermisation). Celle-ci est plus 

de ́licate à utiliser mais permet une meilleure analyse de la plaie ainsi que le suivi des 

e ́tapes de cicatrisation de l’ulce ̀re(52).  
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Figure30 : Echelle clinico-colorielle d’évaluation d’une plaie 

 

 

 

Figure 31 : Ulcère de jambe au stade de nécrose sèche 

 

 

 

Figure 32 : Ulcère de jambe au stade fibrineux 
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Figure 33 : Ulcère de jambe au stade de bourgeonnement(53) 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Ulcère de jambe avec des îlots d’épidermisation 
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Traitement local: 

1- Principes du traitement local : 

    Le traitement local consiste à choisir les pansements selon le statut coloriel 

de l’ulcération et selon la phase de cicatrisation.  

    Le concept adapté est le concept  de la thérapie humide contrôlée, et qui  vise 

à assurer un milieu humide et chaud favorable à la détersion autolytique naturelle(54). 

Les principes du traitement local sont : 

● Assurer une détersion rapide de la plaie pour éviter la surinfection. 

● Favoriser le bourgeonnement et l’épidémisation. 

● Contrôler l’excès d’eau quand la lésion est suintante ou apporter de l’eau si la 

plaie est trop sèche. 

● Respecter l’écosystème bactérien de la plaie sans laisser se développer une 

infection. 

● Assurer un traitement confortable et indolore. 

● Mettre le bon pansement au bon moment(55). 

 

 

2.  Traitement de la douleur: 

   Il a été démontré que la douleur est plus intense au moment des gestes de 

soins. Ces douleurs, lie ́es aux soins et aux the ́rapeutiques, sont souvent perc ̧ues 

comme des agressions pour les patients. Elles sont toutefois pre ́visibles et peuvent 

e ̂tre diminue ́es au moyen de proce ́dures adaptées(13). 

La mise en évidence syste ́matique de l’existence de douleurs lie ́es aux soins 

ne peut qu’e ́veiller l’obligation morale et le ́gale d’assurer au mieux la prise en 

charge de ces douleurs. Le ro ̂le des médecins n’est pas le moindre dans ce domaine. 

En effet, il est est primordial d’évaluer la douleur en fonction de l’échelle analogique 

de la douleur  qui  une échelle d’auto-évaluation utilisée chez l’adulte cotée de à à 

10. Étant donné que 10 correspond à la douleur maximale imaginable et 0 l’absence 

totale de douleur, le patient estime une note pour la douleur ressentie.  Le but est 

de soulager le malade et d'instaurer un traitement antalgique palier par palier à base 

de paracétamol associé des fois à la codéine tout en répondant au besoin du 

malade. Le traitement antalgique trouve sa place aussi en prémédication 15 à 30 

minutes avant une  détersion mécanique soit par voie locale ou générale. 
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    En ce qui concerne la strate ́gie locale, l’utilisation lors de la de ́tersion de la 

cre ̀me anesthésique lidocai ̈ne-prilocaïne EMLA , est recommande ́e par la moitie ́ des 

guidelines. La cre ̀me, applique ́e 30 a ̀ 45 minutes à la dose de 1 a ̀ 2 grammes pour 

10 cm,  diminuait significativement la douleur pendant et apre ̀s le geste. 

 

3. Nettoyage et détersion de la plaie : 

Consiste à déterger la nécrose et la fibrine et vise à améliorer la vitesse de 

cicatrisation et revitaliser des berges. Éviter les surinfections des tissus nécrotiques  

● Nettoyage ou détersion de la plaie à l’aide du sérum physiologique 

ou à la douchette sans séchage. 

● Nettoyage de la peau péri-ulcéreuse minutieusement à l’eau 

savonneuse avec rinçage et séchage. 

●  déterger la nécrose et la fibrine et revitaliser les berges(55). 

Me ́thodes classiques  

⮚ Détersion chirurgicale 

   Réalisée au bloc opératoire sous anesthésie générale, elle permet l’action la plus 

complète et un confort optimal pour le patient. Elle peut être limitée par l’état 

général du patient si le risque anesthésique se présente(56).  

⮚ Détersion mécanique 

   Accessible en ville comme a ̀ l’hôpital, elle nécessite l’emploi d’instruments tels 

que la curette, la pince, les ciseaux et le bistouri.  Cette technique est la plus 

pratiquée, mais la douleur induite par le soin rend son action souvent incomplète. 

Elle consiste à laver à l’eau savonneuse ou au sérum physiologique puis retirer les 

tissus adhérents progressivement souvent préalablement optimisée par des 

pansements auto-lytiques. La durée de prise en charge est allongée car elle exige 

alors des soins répétés et une prémédication par des  antalgiques une  anesthésie 

locale ou alors avoir recours à des  techniques non traumatiques(50). 

⮚ Détersion autolytique 

  Elle exploite et amplifie l’activité protéolytique naturelle de la plaie, dans un 

environnement humide. Il convient donc de préserver cette humidité par l’utilisation 

de pansements modernes. Elle nécessite des soins quotidiens et doit être complétée 

systématiquement par une détersion mécanique. Cette technique peut causer  des 

fois une macération pe ́ri-le ́sionnelle, source d’inflammation et de douleur(57).  

2. La grande famille des pansements : 
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      Le choix de  pansements doit être  adapté au stade de l’ulcère et à son 

aspect. Le pansement de cicatrisation doit :  

● Permettre de conserver l’humidité. 

● Favoriser les échanges gazeux 

● Procurer une isolation thermique 

● Procurer une isolation mécanique 

● Représenter une barrière bactériologique 

● Absorber les exsudats(58) 

2 Types pansements: 

- Pansement primaire : directement en contact avec la plaie. 

- Pansement secondaire: venant recouvrir le pansement primaire: 

•    Assurer son maintien en place  

•    Augmenter sa longévité ( zone frottement…) 

•    Absorber les exsudats qui pourraient s’exprimer à partir du pansement 

1      Pansement hydro colloïde: 

Pansements constitués de polymères absorbants fait de  de 

carboxyméthylcellulose protégé d’un film de  polyuréthane 

• Absorption grâce au carboxyméthylcellulose 

• Contrôle de l’exsudat et maintien de l’humidité 

• Formation d’un gel chaud et humide au contact de la plaie 

• Adhérence à la peau saine mais pas à la plaie 

• Protection et isolation de la plaie contre les contaminations externes(59) 

  Le rythme de changement varie de  2 à 5 jours selon  exsudat. Ils sont indiqués pour 

les plaies peu exsudatives en phase de bourgeonnement et d'épidermisation, ils 

permettent  aussi  la détersion chimique de la fibrine pour les plaies non infectées. 

 

 

Figure 35 : Pansement hydrocolloïde 
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2  Hydrofibres  : 

   Pansement en fibres de carboxyméthyl cellulose. Il se présente sous forme de 

compresses ou de mèches, et se transforment en contact des exsudats en gel 

cohésif(60).  Ils sont caractérisés par leur capacité d’absorption pouvant arriver  

jusqu’à   30  fois leur poids en exsudat. Il peut rester en place jusqu’à 7 jours. Indiqués 

pour les plaies très exsudatives et les plaies cavitaires(59,61). 

 

 

Figure 36 : Pansement à base de carboxyméthylcellulose(62) 

 

3 Hydrogels 

  l’Hydrogel est un pansement humidifiant avant d’être absorbant composés à 

80 % d’eau destiné en première intention aux plaies sèches fibrineuses  et nécrotiques 

en phase de détersion. 

   Ils se présentent sous forme de gel, de compresses imprégnées ou de plaque. 

   La technique est d’étaler le gel  en couche épaisse ( 5mm) sur la nécrose 

préalablement scarifiée, puis recouvrir d’un pansement secondaire non absorbant, à 

laisser en place pendant 24 à 48h(59,62,63).  

 

 

Figure 36 : Hydrogel en forme de gel et en forme de plaque(63) 
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4 Alginates: 

• Polymère  acide alginique extrait d’algues marines brunes nommées les 

laminaires. 

• Se présente sous forme de compresses taille variables et mèches 

• Propriétés: 

• Forte capacité d’absorption arrivant jusqu’à 15 fois son poids. 

• Hémostatique  

• Antiseptique 

• Maintien milieu chaud humide 

• N’adhère pas à la plaie 

•  Inconvénients: doivent être tjrs couverts d’un pansement secondaire(64) 

• Le rythme du changement dépend de l’abondance de l’exsudat : soit chaque 

jour en phase de détersion, et tous 2 à 3 jours en phase de bourgeonnement. 

• Les pansements alginates sont indiqués au cours des  plaies très exsudatives, 

hémorragiques, infectées et contre-indiqués en cas de  plaies sèches(65). 

 

Figure 37 : Pansement alginates(66) 

 

5 Hydrocellulaires 

   Il s’agit d’un pansement totalement synthétique constitué principalement de 

polyuréthanne associé à une  masse adhésive. Il se présente sous forme de tailles 

variables. Ils sont caractérisés par un haut pouvoir absorbant jusqu’à 10 fois son 

poids, permettant en même temps  de maintenir le milieu humide sans  macération 

ni odeurs . Le rythme de changement dépend de l’abondance des exsudats. Ils sont 

indiqués en cas d’ulcère partiellement détergé  en phase de bourgeonnement et 

d'épidermisation. 
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Figure 38 : Pansement hydrocellulaire(67) 

 

6 Pansements au Charbon 

  Pansement au charbon végétal actif contenant parfois d’autres métaux tels 

que les ions d’argent ou le cuivre, assurant une action bactériostatique.Ils se 

présentent sous forme de compresses taille variable. Ils ont une action de 

neutralisation des mauvaises odeurs et de réduction des exsudats sans effet 

absorbant. Ils sont indiqués pour les plaie en phase de  détersion,  plaies infectées ou 

malodorantes. Par contre ils sont contre-indiqués en cas de plaies fortement 

exsudatives. 

   

Figure 39 : Pansement au charbon(6 

 

7 Pansement d’argent 

Sont des ompresses ou mèches imprégnées d’ions argent ayant une  action 

antibactérienne et fongicide  à large spectre. Ils permettent l’absorption des odeurs. 

Le renouvellement se fait tous les 1 à 3 jours en fonction de la plaie traitée et de son 

évolution clinique(62).Indications : Plaie infectée ou à risque d’infectio 
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Figure 40 : Pansement d’argent(15) 

 

8 Nitrates d’argent : 

   Le nitrate d'argent est un composé chimique solide. Se présente sous forme 

de stylo fait d’un support en plastique lié à une pierre contenant les nitrates d’argent 

et recouvert d’un capuchon(69). 

Propriétés : 

● Propriété antiseptique, kératolytique  et asséchante du fait qu’il brûle la surface 

avec laquelle il est en contact. 

● Indiqué pour les plaies hyper bourgeonnantes 

9 Tulles  et interfaces  

  Les tulles sont des compresses imprégnées de  substance grasse neutre tel 

que les particules de carboxyme ́thylcellulose, huile de paraffine ou de vaseline. Alors 

ques les interfaces sont faites à base de plaques synthétiques à mailles serrées, par 

contre les pansements gras sont fait de plaques à mailles larges. 

• Propriétés : 

● Maintien d’un milieu humide favorable a ̀ la cicatrisation sans absorber  

● Favorisent un retrait non traumatique pour les tissus néoformés 

● Caractère aéré : les mailles de la gaze favorisent le drainage des exsudats, 

évitant tout risque de macération(70).  

L’absorption de ces exsudats est assurée par un pansement secondaire 

adapté. 

Ils sont indiqués pour les ulcères propre peu exsudative e phase de 

bourgeonnement ou d’épidermisation. 

     Les pansements gras sont réservés aux ulcères en fin de cicatrisation , car 

du fait qu’elles sont faites de plaques à mailles larges , il existe un risque d’arrachage 
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des bourgeons charnus néoformés avec saignement et douleur(62).  Ces types de 

pansements sont complètement contre indiqués en cas de plaies exsudatives(55). 

 

Figure 41 : Tulles surgras VS interface (62) 

 

10 Pansement irrigo-absorbant 

Sont des pansements hydroactifs constitués principalement d’un polyacrylate 

superabsorbants   inclus dans des fibres cellulose de bois et de coton et activé par la 

solution de Ringer.   Le pansement libère de la solution de Ringer  qui ramollit la 

fibrine et les nécroses et permet leur élimination, et simultanément absorbe et 

régule les exsudats, bactéries et métalloprotéases(15,58,65,71). 

 

Figure 42 : Mode d’action du pansement irrigo-absorbant : il irrigue la plaie, dissout 

les tissus nécrotiques et la fibrine puis absorbe les exsudats, les germes et les 

toxines(72). 

 

11 Anti protéases 

Il s’agit d’une enzyme protéolytique à base de fibrinolysine et de 

désoxyribonucléase  dans  excipients gras. Elle se présente sous forme de pommade 

10g 20g qui s’applique 2 fois par jour pour déterger les plaies nécrotiques et 

fibrineuses(73). 

12 Thérapie par pression négative 

 Consiste à appliquer une pression négative sur la plaie grâce a ̀ une mousse 

inerte recouverte d’un film de polyuréthane adhésif ( figure 54 – 55). Un dispositif 
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raccorde l’ensemble a ̀ un moteur qui crée une pression négative continue entre 50 et 

200mmHg ( figure 43)(52). 

  Cette méthode permet d’éliminer les exsudats, les cellules inflammatoires et 

de drainer l’œdème pe ́ri-le ́sionne ( 56). Elle favoriserait l’angiogenèse et la 

prolifération tissulaire ( figure 44).  

   La présence de nécrose ou de fibrine adhérente n’est toutefois pas une 

indication pour cette technique(15,58,65,71).  

 

       

Figure 43 : Moteur qui crée une pression négative et la mousse(74) 

 

Figure  44: Couche de fibrine d’un ulcère de jambe  détergée à l’aide du 

système de pression négative 
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13 La larvothérapie : 

    C’est l’application de larves de mouche Luclia Sericata au contact de la plaie 

(asticots libres ou contenus dans des sachets de nylon). C’est une me ́thode sélective 

car les tissus sains sont respecte ́s. Le rôle des larves en cicatrisation est triple :  

o Libération d’enzymes prote ́olytiques lique ́fiant la fibrine qu’elles absorbent 

o Promotion du tissu de granulation en favorisant la multiplication et la 

différenciation des fibroblastes. 

o Désinfection de la surface des plaies par leur action bacte ́riostatique(74)  

14 Détersion osmotique avec le sucre ou le miel : 

Il s’agit d’une technique ancienne de nouveau utilise ́e depuis une dizaine 

d’anne ́es. Leurs propriétés osmotiques permettraient une activite ́ antibactérienne. 

Cependant une me ́ta-analyse de la Cochrane n’a pas mis en e ́vidence d’ame ́lioration 

du taux de gue ́rison en les utilisant. 

 15-  Indications : 

Le choix du pansement dépend de l’état local de la plaie et de  

➔ En phase de détersion : 

❖ En cas de plaies sèches :  

- Pansements irrigo-absorbants  

- Hydrogels gel en plaques ou sous forme de mèches  

❖ En cas de plaie exsudative : 

Pansements Alginates 

Pansements à haut pouvoir absorbant : Hydrofibres – hydrofibres 

❖ Plaie infectée : 

-Alginates 

-Pansements à base d’argent 

-Charbon actif si ulcère malodorant 

➔ En phase de bourgeonnement : 

- Tulles et interfaces 

- Pansements surgras 

- Hydrocellulaires 

- Hydrocolloides 

- Alginates 

 En phase d’épidermisation : 

- Pansement surgras , tulles et interfaces 
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- Hydrocellulaires 

- Hydrocolloides 

- Acide hyaluronique 

- Films semi-perméables en polyuréthane 

➔ En cas de plaie hyper-bourgeonnante : 

- Crayon de nitrate d’argent 

- Pansement d’argent 

- Corticoïdes classe forte crème + interface(75) 

16- Le Timolol topique : 

 Le retard de la cicatrisation des ulcères  veineux  est probablement due à 

l'activation chronique du récepteur β -2 adrénergique dans les kératinocytes par des 

catécholamines endogènes, la migration des kératinocytes est donc inhibée(76). Le 

blocage de ces récepteurs  par les β -bloquants favorise la migration des kératinocytes 

et active l'angiogenèse (77).   Le timolol topique, un antagoniste du B2-AR, est utilisé 

pour favoriser la cicatrisation des plaies. En pratique on l’utilise sous forme de 

solution à 0,5 %  en raison d’une goutte de 0,25mg pour chaque 2 cm² et on recouvre 

d'un pansement stérile. On repète l’application tous les 2 jours. De bon résultats sont 

généralement obtenus au bout de 4 à 8 semaines(73). 

 17- Ulcères de jambe et plasma riche en plaquettes : 

Le plasma autologue riche en plaquettes (PRP), qui contient de la fibrine et des 

facteurs de croissance, peut stimuler la régénération tissulaire et améliorer la 

cicatrisation des plaies chroniques(78). Le PRP est facilement accessible, il est 

relativement peu coûteux et sûr, et peut être injecté ou appliqué par voie topique sur 

les ulcères. Il s'agit d'une alternative à la chirurgie pour une guérison sûre et naturelle 

des ulcères(79)  

● Inspection de l’ulcère, mensuration et photos. 
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Figure 45: Image montrant la prise initiale des mensurations d’un ulcère de jambe 

avant la réalisation de PRP 

 

● Lavage de la surface de l’ulcère par du sérum salé 9%, et nettoyage de la peau 

péri ulcéreuse par du Povidone iodé (de la Bétadine).  

 

Figure 46 : Lavage de l’ulcère au sérum salé isotonique avant la réalisation de la 

séance de PRP 

● Écouvillonnage pour étude bactériologique si présence de signes de 

surinfection. 

● Anesthésie locale, puis détersion des tissus nécrotiques et de la fibrine. 

 

Figure 47 : Image montrant la détersion de la fibrine et des tissus nécrotiques à la 

curette  avant la réalisation d’une séance de PRP 

 

● Préparation du PRP : 
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Figure 48 : Image montrant le KIT de PRP 

 

Figure 49 : Image montrant la centrifugeuse 

 

Les Kits doivent être utilisés dans des conditions stériles. 

a) Prélèvement de sang:  Prélever 8 ml de sang pour le tube bleu citraté et le tube 

rouge riche en thrombine. 

b)  Agitez doucement le tube bleu 4 à 5 fois pour mixer l’anticoagulant avec le 

sang. 

c) Centrifugation : pendant 9 minutes pour le tube rouge  et 5 minutes pour le 

tube bleu  à 3100 tours / min. Agiter doucement à la fin de la centrifugation 5 

à 10 fois (80). 

d) Pour le tube rouge avec la thrombine : Utiliser une  canule pour écraser le 

contenu du  surnageant collecté, puis aspirer le liquide dans une seringue. Par 

contre pour le tube bleu on aspire directement le contenu du tube, et on verse 

dans une cupule stérile. 

e) Rajouter le contenu du tube rouge et bien mélanger(81).  Rajouter 

progressivement 2 à 3 cc de Gluconate de Calcium et laisser reposer pendant 5 

à 10 minutes afin d’obtenir une membrane solide de PRP(79,81,82).  

f) Placer la membrane minutieusement sur l’ulcère.  
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g) Arroser la peau péri ulcéreuse préalablement traitée par un laser fractionné 

ablatif ou injecter directement le reste de la préparation dans les berges de la 

plaie . 

h) Mettre de l’acide fusidique crème et couvrir par des pansements surgras. 

i) Couvrir par un pansement surgras imbibé de vaseline blanche(51). 

j) Mettre des compresses imbibées de sérum salé pour assurer un milieu 

humide(83). 

k) Mettre une deuxième couche de compresses sèches et fixer par du sparadraps  

l) Mettre en place un bandage à allongement court 

m)  changer le pansement de pansement chaque jour avec un lavage de l’ulcère 

par du sérum physiologique(38).  La douleur peut-être traitée par des 

antalgiques si besoin. 

 

        Rythme d’injections : 

   Une séance par semaine jusqu’à guérison.  Le protocole est arrêté si la réduction de 

la taille de l’ulcère n’atteint pas plus de 30% au bout de 3 séances. 

 

 

Figure 50 : Prélèvement de sang veineux pour Remplir le tube rouge et bleu de 8 cc 

chacun. 
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Figure 51: Placer les 2 tubes l’un en face de l’autre dans la centrifugeuse. 

 

 

Figure 52 : Le gel séparateur sépare les composants du sang au niveau cellulaire. 

Les plaquettes d'une couche très fine du gel, sous le plasma, tandis que les globules 

rouges et blancs sont piégés dans la partie inférieure du tube. 

 

 

Figure 53 : Écraser le surnageant par une canule sans toucher le séparateur jusqu’ à 

voir une préparation homogène. 
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Figure 54 : La membrane de PRP préparée sur un dispositif stérile . 

 

Figure 55 : Membrane de PRP placée minutieusement sur l’ulcère. 

 

 

Figure 56: Infiltration et arrosage de la peau péri ulcéreuse préalablement traitée par 

le laser fractionné ablatif par le reste de la préparation PRP. 
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Figure 57: Recouvrement par des compresses non tissées imbibées par la vaseline 

blanche et l’acide fusidique. 

 

18- Ulcère et greffe en pastilles 

❖ Définition : 

La greffe en pastille est un geste simple, efficace qui réduit considérablement 

la durée de cicatrisation des ulcères chroniques(48). Elle a une fonction antalgique sur 

les ulcères très douloureux et parvient à la cicatrisation complète. En outre, un ulcère 

greffé présente un épiderme plus solide qu'un ulcère traite ́ en cicatrisation 

dirigée(84). 

❖ Technique de la greffe en pastilles : 

  La préparation de l’ulcère  est une étape indispensable, l’ulcère doit être 

bourgeonnant, non fibrineux et non exsudatif pour réussir la greffe. Pour cela , une 

bonne détersion de la plaie s’avère d'une importance cruciale(45). 

a)- Bien nettoyer l’ulcère par le sérum physiologique, et la peau péri-ulcéreuse par la 

Povidone iodé, puis sécher par des compresses . 

b)- Badigeonner  le site donneur des greffons par de la Povidone iodée. 

c) – Faire une anesthésie locale par la Lidocaïne 2% par une seringue au niveau du site 

donneur. 

d)- Préparer des  compresses marinées par du sérum physiologique pour recevoir les 

greffons dans une cupule stérile. 

e)- A l’aide d’un punch taille 5 ou 6 mm, prendre des pastilles du site donneur, les 

déposer minutieusement dans la cupule, imbiber  par du sérum salé. Suturer le 

site du prélèvement. 
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f)- Vérifier la qualité des greffons : Épiderme non déchiqueté, pas de clivage dermo-

épidermique, bien découper au ciseau les restes de la couche hypodermique. 

g)- Mise en place des greffons sur l’ulcère les uns à côté des autres, laisser un espace 

de 2 à 3 mm entre les greffons, la couche dermique  posée directement sur la 

surface de l’ulcère et le versant épidermique bien exposé.    

 Des fois on peut booster la cicatrisation par application d’une membrane de PRP sur 

l’ulcère rempli de pastilles. 

h)- Tartiner la surface de l’ulcère et des greffons par une épaisse couche d’acide 

fusidique et couvrir par des compresses imbibées d’acide fusidique(48) . 

i)-Couvrir par un pansement surgras imbibé de vaseline blanche ou par une interface. 

j)-Mettre en dessus une couche de compresses non tissées imbibées de sérum salé 

pour assurer un milieu humide et chaud. 

k)-Couvrir par  une  deuxième couche de compresses sèches ou d’alginates pour 

absorber l'excédent de sérosités. 

l)-Fixer par du sparadraps  

m)-Mettre une bande de Jersey(39)  

n)-Mettre en place un bandage à allongement court et  laisser en place pendant trois 

jours et recontrôler. 

 

Une immobilisation stricte est recommandée pendant 72h. 

La vascularisation se fait par l’arrivée de vaisseaux depuis le fond de l’ulcère : 

une mise en continuité des anses capillaires des pastilles et de l’ulcère s’effectue. 

Dans un second temps, l’épidermisation des pastilles s’effectue avec une 

progression des bords. Les pastilles elles-mêmes vont traîner une épidermisation des 

bords de l’ulcère par effet attractif(85). 

Les micro-environnements des jambes exercent une force de cisaillement qui 

peut entraîner une section des vaisseaux des greffons et donc leur nécrose(30). 
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Figure 58: Prise des mensurations , et photographier l’état initial de l’ulcère 

 

 

Figure 59: Détersion mécanique de l’ulcère avant mise en place des pastilles 

 

 

Figure 60 : Badigeonnage du site donneur au Povidone iodé 
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Figure 61 : Prélèvement des pastilles à l’ai du punch 

 

 

Figure 62 : Pastilles posées sur un milieu stérile et humide : compresses inondées au 

sérum salé 

 

Figure 63: Les pastilles positionnées les unes à côté des autres avec un espacement 

de 2mm 
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Figure 64 : Pose de tulle surgras 

 

 

 

 

Figure 65 : Pose des interfaces 

 

 

Figure 66: Recouvrir bien délicatement par des compresses imbibées au sérum salé 

puis des compresses sèches 
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Figure 67 : Bandage compressif en fin de geste 

 

 

❖ Indications de la greffe selon la HAS sont : 

● Les ulcères veineux, artériels ou mixtes de plus de 10 cm. 

● Les ulcères veineux, artériels ou mixtes ne s’améliorant pas malgré des 

soins bien conduits. 

● Les ulcères artériels ne s’améliorant pas après revascularisation 

chirurgicale 

● Les ulcères très douloureux  comme pour l’angiodermite nécrotique.  

● Les ulcères drépanocytaires(40). 

19- Traitement des ulcères par laser 

Le laser fractionné ablatif est suggéré pour favoriser la cicatrisation des ulcères 

de jambe diabétiques et veineux. Il permet d’améliorer la texture et la qualité de la 

peau péri-lésionnelle améliorant ainsi la cicatrisation (86).  Le resurfaçage fractionné 

ablatif est réalisé avec des lasers au dioxyde de carbone (CO2) et au grenat d'yttrium 

et d'aluminium (Er:YAG), l'eau étant le chromophore cible(87). 

La photothermolyse fractionnée fonctionne en créant des colonnes ou des 

zones de lésions micro thermiques contrôlées avec un motif en forme de grille à une 

profondeur et une densité déterminées par l'opérateur(88).  La peau saine située entre 

les zones de traitement micro thermiques facilite une réaction rapide de cicatrisation, 

contribuant à la forte néosynthèse de fibres de collagène, de fibres élastiques et 

d’acide hyaluronique  nécessaires  au remodelage. 

Ce type de laser  est efficace à la fois pour défibroser et améliorer la texture de 

la peau péri-ulcéreuse, réaliser des micro-scarifications des berges de l’ulcères à 

travers les trous d’épingles réalisés  et à assurer une photo-micro-détersion des 

résidus fibrineux ou nécrotiques(89).   En outre, les trous d'épingle ablatés ouvertes 

peuvent également servir de canaux pour l'administration de médicaments topiques, 
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ce qui peut être utilisé pour améliorer le traitement et obtenir une distribution moins 

douloureuse et plus uniforme des médicaments(90). 

 

Figure 69 : Peau péri-ulcéreuse traitée par le laser fractionné ablatif 

 

3-Traitement étiologique : 

      Le traitement de l’ulce ̀re est avant tout le traitement de son e ́tiologie et pas 

seulement le traitement local. 

● Le traitement de l’ulcère veineux : 

   Le principe du traitement étiologique des ulcères d’origine veineux consisté 

à assurer un équilibre entre 4 paramètres : 

• Activer les pompes musculaires du membre inférieur (les mollets). 

• Solliciter l’aspiration cardio-thoracique 

• Agir sur les obstacles s’opposant au retour veineux ( obésité, grossesse, 

centures). 

• Préserver les valves et la prévention des phlébites(45,84) 

    La contention est la pièce angulaire dans le traitement des ulcères veineux. Les 

objectifs derrière la contention sont de lutter contre hyperpression veineuse et donc  

contre l’œdème et le suintement et  au même temps être confortable et en accord 

avec le mode de vie. 

 

❖ Le  Choix dépends de :   

● L’étiologie : ulcère veineux ou composante artérielle associée, et aussi selon l’IPS. 

● L’état de la jambe : présence d’eczéma ou d’œdème 

● L’état du malade: l’âge,  la mobilité, la compliance et la compréhension. 
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● Les caractéristiques de l’ulcère : l’ exsudat, la taille, le type du pansement , la 

fréquence de changements  possibles en fonction de la coexistence d’un eczéma 

ou d’une infection(91). 

 

Figure 70 : Indication de contention selon les mesures de l’IPS 

❖ La pression de compression veineuse : se fait par le calcul du rapport suivant : 

 

Figure 71 : Schéma montrant la répartition des pression appliquées par les bas de 

contention sur les différentes parties de la jambe lors de la thérapie compressive. 

P : pression externe appliquée 

T ; Tension du tissu élastique 

N : Nombre de couches appliquées 

R : Rayon de courbure de la section du membre 

W : largeur de la bande.       
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  Quand R diminue , P augmente : C’est des patients à gros mollets , en auras une 

compression peu efficace. 

  Quand le R augmente , le P diminue  entrainant un risque de lésion cutanée à la 

cheville. 

 D’où l’intérêt de combler les trous et d’agrandir les angles(92). 

 

❖ Technique de pose de compression 

Protocole de soin: 

• Le patient se met en position  déclive, pied à 90°.  

• Démarrer à la base des orteils (figure 61) 

• Prendre les talons: 1 à 3 tours de spires à la cheville, et c ‘est là où on aura le 

Maximum  de pression, redescendre sur le pied et réaliser un 8. 

• Rouler la bande sur le 1/3 sup de la spire sous-jacente. 

• Finir deux centimètres environ sous le pli du genou. 

• Pression dégressive en allant de la cheville vers le genou(93). 

 

 

Figure 72 : Schéma démonstratif des différentes étapes de la mise en place correcte 

d’une bande de contention(94). 
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Figure 73 : Démarrer le bandage à partir de la base des orteils. 

 

Figure 74 : La réalisation d’un 8 au niveau de la cheville pour un maximum de 

pression 

 

Figure 75 : Prise du talon par le bandage . Rouler la bande sur le 1/3 sup de la 

spire sous-jacente 
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Figure 76 : Résultat final. Finir à deux centimètres environ sous le pli du 

genou 

 

❖ Capitonnage « padding » : 

     Il s’agit d’un dispositif médical utilisé pour harmoniser la répartition de la pression 

selon les différents diamètres de la jambe. Son rôle est de protéger les saillies de la 

jambe contre les excès de pressions localisés et d’éviter les dommages cutanés 

engendrés par la contention (65–69) 

 

Figure 77 : Les différents dispositifs médicaux de capitonnage(95) 

❖ Contre-indications : 

Réparties en contre-indications absolues et contre-indications relatives. 

➔ contre-indications absolues : 

● Une AOMI avec un IPS < ou égal à 0,6 

● La micro angiopathie diabétique évoluée ( pour une compression > 30 mmHg) 

● La thrombose septique 

● Un pontage distal extra-anatomique 

➔ Contre-indications relatives : 

● Une AOMI avec un IPS> ou égal à 0,6 mmHg autorisant à installer une 

compression adaptée avec une réévaluation régulière de la tolérance et du 

rapport bénéfice/ risque. 

● IPS + écho-doppler artériel obligatoires. 

● Une neuropathie évoluée. 
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● Une dermatose évoluée. 

❖ Surveillance : 

● Savoir réévaluer l’efficacité : 

- Diminution de l’oedème 

- Diminution de la taille de l’ulcère 

- Diminution de l’exsudat 

● L’observance. 

● La tolérance : 

- De la douleur 

- De l’état cutané : traumatisme ou lésions en regard de la crête tibiale. 

 

 

      Hygiène de vie : 

− Examen de la plante des pieds et  prescription de semelles de correction en cas 

de pied plat ou de pieds creux .Permettant de mieux assurer le rôle de 

refoulement de la semelle de Lejars. 

− Encourager une activité physique régulière notamment la marche répétée en 

raison de 20 minutes par jour quotidiennement afin d’entretenir la pompe du 

mollet et du talon. 

− Dès un sentiment de lourdeur de jambes, il est recommandé de les surélever en 

raison de 5 minutes 3 fois par jour, des fois avec des massages allant de la 

plante des pieds vers le haut dans le sens du retour veineux. 

− Les habitudes à proscrire sont :  Le piétinement, l ‘immobilité , la chaleur , le 

croisement des jambes,  les traumatismes des membres inférieurs et  l’effet 

garrot au niveau de la taille. 

− L’alimentation et le statut nutritionnel semble jouer un rôle dans l'accélération 

de la cicatrisation. En effet, l’hypercatabolisme provoqué par l’ulcère semble 

augmenter les besoins nutritionnels. Une alimentation  hypercalorique et 

hyperprotidique doit être indiquée. Des supplémentations vitaminiques et en 

oligo éléments trouvent leur place dans le processus de cicatrisation tel que la 

vitamine C et  le zinc(96).  
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❖ Le traitement de l’ulcère artériel : 

   Le traitement des ulce ̀res artériels repose sur les possibilite ́s de 

revascularisation et sur la prise en charge des facteurs de risque cardio 

vasculaire.  C’est une situation grave qui ne ́cessite un bilan he ́modynamique et 

d’imagerie au terme duquel une discussion médico-chirurgicale permet de 

porter les indications et de choisir les modalite ́s d’une revascularisation(97). 

❖ Angiodermite nécrotique 

   Le premier proble ̀me est d’assurer l’antalgie. On utilise les antalgiques de niveau 2 

voire 3 (morphiniques). Au moment des soins, on utilise l’anesthe ́sie locale et 

inhale ́e(98). 

      La greffe cutane ́e est souvent la meilleure solution antalgique et doit e ̂tre 

envisage ́e précocement dès que la phase de de ́tersion est acheve ́e(43). 

 

G-  Les complications de l’ulcère des membres inférieurs: 

a)- L’infection : 

          Une infection doit e ̂tre évoque ́e sur les crite ̀res suivants:  

➢ des critères cliniques locaux : 

− une interruption du processus de cicatrisation. 

− un e ́coulement verda ̂tre, avec  des exsudats et une odeur nause ́abonde 

− une  apparition ou augmentation de douleur locale, 

− une inflammation  un érythème  ou une chaleur des bords 

− un changement d'aspect de la plaie  

➢ des critères cliniques locore ́gionaux : -une lymphangite  

➢ des critères cliniques ge ́néraux : - une fièvre  

 

b)- Le retard de la cicatrisation : 

 Secondaire à l'e ́volution e ́tiologique, a ̀ des soins inadaptés, a ̀ une infection, à 

une cance ́risation, à un contexte poly pathologique de ́favorable (de ́nutrition, diabe ̀te) 

(70).  

c)- La dermite de contact : 

    L'atteinte inflammatoire de la peau pe ́ri lésionnelle est fre ́quente et 

principalement conse ́cutive aux traitements locaux applique ́s. Source d'inconfort 

voire de douleur, elle repre ́sente un frein a ̀ l'e ́pidermisation. La peau péri-ulcéreuse 
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prend ainsi une couleur érythémateuse avec la présence de vésicules et d'érosions , 

avec un caractère prurigineux(13). 

d)- La douleur : 

   Elle est variable en fonction de l’e ́tiologie de l’ulce ̀re. Elle gêne la mise en 

œuvre des soins locaux et de ́grade la qualité de vie du patient. Selon l’HAS, 48 a ̀ 90 

% souffrent de douleur d’ intensité modére ́e à se ́ve ̀re(99). Il est recommande ́ d’évaluer 

la douleur a ̀ partir d’outils d’e ́valuation valide ́s, avant et apre ̀s traitement afin de 

mesurer l’impact de ce dernier.  

 

e)- La récidive : 

  Selon l’HAS, on retrouve des taux de re ́cidive de 26% a ̀ 69% et dépends de 

l'étiologie, les  comorbidite ́s, de l’observance et du traitement étiologique. Il a été 

démontré que la compression veineuse correctement appliquée,associée ou non à la 

chirurgie veineuse, est efficace dans la pre ́vention des re ́cidives. Cependant aucun 

traitement me ́dicamenteux n’a fait la preuve de son efficacite ́ dans ce sens (86). 

    Des mesures d'accompagnement sont recommande ́es pour lutter contre les 

re ́cidives, notamment: Ame ́liorer l’observance et la qualite ́ de la compression, pre ́venir 

les traumatismes, traiter pre ́cocement les plaies, encourager la mobilite ́, faire un 

drainage de posture ainsi que la correction des de ́séquilibres métaboliques et le 

surpoids(100). 

 

f)- La transformation carcinomateuse : 

C'est une complication à évoquer devant des ulce ̀res chroniques. Une biopsie 

cutanée doit être re ́alisée au moindre doute et devant les signes orienteurs 

suivants (101): Le retard de la cicatrisation , l’hyperbourgeonnement , la base infiltrée 

, le saignement, l'hypervascularisation ou la présence de vaisseau en épingles à 

cheveux à la dermoscopie entourés d’un halo blanchâtre(46). 
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II- Contexte de l’étude: 

Actuellement au Maroc, il apparai ̂t  que l’ulce ̀re de jambe  est un motif fréquent 

de consultation pouvant altérer la qualité de vie des patient et retentir négtivement 

sur leurs activités, stabilté sociale et  rentabilité professionnelle, étant donné qu’elle 

est de plus en plus retrouvée chez la tranche d’âge jeune active. En effet, l’ulcère de 

jambe à tendance à être  sous-estimé à la fois dans sa prise en charge diagnostique, 

thérapeutique et dans son coût global annuel. 

Plusieurs spécialités et disciplines sont susceptibles d’intervenir dans la prise 

en charge diagnostique ou thérapeutique des ulcères des membres infe ́rieurs, tels 

que : les me ́decins géne ́ralistes, les me ́decins vasculaires, les dermatologues, les 

chirurgiens vasculaires et généraux. 

Cette prise en charge est tre ̀s hétéroge ̀ne et entraîne parfois des retards 

diagnostiques et the ́rapeutiques responsables d’e ́volutions prolonge ́es ou 

re ́cidivantes qui augmentent d’autant plus le cou ̂t global de la maladie et expose à 

plus de complications et à des pronostics fonctionnels décevants.  

Quoique les autres spécialités et disciplines soient incontournables pour 

assurer un meilleur traitement étiologique des ulcères de la jambe  selon le contexte 

étiologique du patient, que serait la place du dermatologue dans le traitement local 

des ulcères des membres inférieurs ? Ou se présente leurs rôle dans l’orientation vers 

les autres disciplines et professionnels de santé? Comment peuvent-t-ils contribuer à 

une cicatrisation optimale avec moins de risques de complications et de récidives ? 

 

 

III- Objectifs du travail : 

L’objectif de notre travail est de: 

1- Etudier les particularités  épidémiologiques, cliniques  et  évolutives des 

ulcères des membres inférieurs dans notre contexte, ainsi que les facteurs de risque 

altérant la réponse thérapeutique. 

2-  Evaluer l’efficacité des différentes alternatives thérapeutiques pratiquées au 

sein de notre service.   
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IV-Méthodes et moyens :  

A- Patients : 

1. Population d’étude :  

   Nous avons inclus  tous les patients ayant une perte de substance cutanée 

sans tendance à la cicatrisation, siégeant au niveau des membres inférieurs.  

2. Inclusion des malades :  

 

2.1. Critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans notre étude, tout patient  suivi au sein de notre service  en 

salle de gestes , en consultation ou en intra-hospitalier qui présentait un ulce ̀re 

chronique du membre inférieur.  

 

 

2.2. Critères d’exclusion :  

 Ont été exclus tous  les patients ayant été perdus de vue au bout de 3 rendez-

vous consécutifs. 

 

B- Méthodes : 

 

1. Cadre de l’étude :  

   Notre étude a été menée dans le service de dermatologie ve ́ne ́rologie du 

Hassan II de Fès.  

 

2. Type et durée de l’étude :  

 

Nous avons mené une e ́tude prospective  descriptive et analytique sur les 

malades suivis  pour ulce ̀re chronique du membre inférieur dans le service de 

dermatologie ve ́ne ́rologie du CHU HASSAN II DE FES.  

 

Tous les patients ont été examinés avec des prises photographiques et de 

mesures à l’aide d’un mètre ruban à chaque consultation.  Les photos et des 

mensurations ont été prises par le même opérateur et  ajoutées aux dossiers des 

malades. 
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   Au cours de la consultation initiale, une évaluation initiale détaillée avec 

précision de la forme, la localisation et des dimensions des UMI à l’aide de mètre 

ruban.  Des prises photographiques avec précision des dates  étaient faites illustrant 

les  dossiers des malades   pour pouvoir suivre l’évolution des UMI au fil du temps. 

 

Les éléments anamnestiques détaillés  ont été recueillis à l’ aide d’ un formulaire 

portant sur les antécédents, les facteurs de risque, les donnés cliniques et  

étiologiques, les explorations faites ainsi que le  profil d’évolution (Annexe 1).  

 

 Tous nos patients étaient sous un traitement local en fonction de l’état de 

l’ulcère, il consistait a ̀ faire des soins quotidiens pour les ulcères surinfectés,  et des 

soins  d’un rythme d’un jour sur deux  ou d’un jour sur  trois selon la saturation des 

pansement pour les plaies non infectées. 

 

Ces soins étaient réalisés à l’aide d’un bain de pied au sérum salé suivi par une 

détersion mécanique à l’aide d’un bistouri ou d’une curette. Le  débridement chimique 

grâce a ̀ des pansements particuliers notamment les hydro colloïdes, les hydrogels, 

hydrocellulaires et aux alginates  complétait parfois cette action mécanique.  

    

 Une prémédication au paracétamol  associée des fois à la codéine avait été 

préconisée 10 minutes avant les séances de détersion mécanique selon l’intensité de 

la douleur. 

    Lorsque l’ulce ̀re est sec, la de ́tersion mécanique est comple ́tée par 

l’application, dans le fond, d’un gel de cellulose (hydrogels).  

   À l’inverse, lorsque l’ulce ̀re est exsudatif, il sera recouvert d’un     pansement 

à base d’alginate de calcium ou d’hydrofibres.   

 

 

Des contrôles des exsudats et de la colonisation bactérienne ont été  faits à 

l'aide de pansements d’alginates d’antibiothérapie locale ou orale  associé  à des 

antiseptiques locaux. 

 

    Phase de bourgeonnement,  on a eu recours au pansements alginates pour 

son activité hémostatique en cas de saignements. Nous avons eu recours aux 
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hydrocolloïdes et aux hydrocellulaires qui peuvent e ̂tre laissées en place jusqu’a ̀ 5 

jours pour accélérer  le bourgeonnement.   

 

Des pansements à base d’argent, des attouchements au stylo d’argent  ou alors 

le Timolol local étaient préconisés pour contrôler les ulcères hyper bourgeonnants. 

 

Des tulles et des interfaces ont été utilisés pour les ulcères détergés en phase 

d'épidermisation. 

 

Nous avons procédé aussi à un traitement de  la peau pe ́riulce ́reuse qui reposait 

sur la protection de la mace ́ration surtout en cas d’utilisation de pansement 

hydrocolloïdes adhe ́sifs. Des massages à l’aide de crèmes à base de cuivre zinc pour  

 améliorer la texture de la peau péri-ulcéreuse  fibrosée. 

   Les lésions de dermite de stase sont nettoye ́es puis recouvertes de topiques 

gras, voire d’un dermocorticoi ̈de de classe  III pendant quelques jours sous 

surveillance locale quotidienne.  

 

Nous avons essayé au maximum de mettre en place un traitement étiologique en 

fonction de la cause sous-jacente de l’ulcère : 

Pour les  ulcères veineux,  une  contention élastique de classe 2 avait été 

prescrite pour les patients,  de même qu'une correction de l’état nutritionnel et des 

éventuelles carences alimentaires.  

Les patients présentant des UMI d'origine artérielle ont été adressés en chirurgie 

vasculaire pour éventuel geste de revascularisation. Un traitement médical à base de 

vasodilatateurs a été prescrit par les chirurgiens vasculaires en cas de contre-

indication à la chirurgie. La correction des facteurs d’athérosclérose a été toujours de 

mise chez nos patients artéritiques. 

 

Pour les ulce ̀re mixte a ̀ prédominance veineuse, une prise  en charge l’AOMI a 

été faite, une adaptation de  la compression veineuse , si elle est autorise ́e (IPS est < 

0,8 ou > 1,3) en diminuant la pression sous 30mmHg et en utilisant des bandes a ̀ 

étirement court avec une surveillance de près. 
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  Des semelles adaptées de décharges ont été indiquées pour les patients suivis 

pour des ulcères neuropathiques. Et d’autres traitements ont été prescrits en fonction 

de l’étiologie. 

Après avoir corrigé les carences protidiques (albumine ́mie < 30 g/L)  et 

nutritionnelles pouvant être à l’origine d’un retard de cicatrisation. Nous avons 

procédé à des supplémentations  en vitamines ( vitamine C et Zinc ) en fonction du 

bilan et de l’état clinique.   

Dans notre série, nous avons eu recours au laser fractionné ablatif surtout pour  

défibroser la peau péri-ulcéreuse ou pour déterger les résidus de fibrine adhérents. 

Dans la majorité des cas , nous avons profité des canaux créés par laser pour 

combiner à un traitement par plasma riche en plaquettes  avec une meilleure 

pénétration dans la peau péri ulcéreuse  .  Par défaut  de disponibilité ou de moyens, 

nous associons d’autres  médicaments topiques boosteurs  comme l’acide 

hyaluronique.  En cas de traitement combiné laser et plasma riche en plaquettes , la 

plaque est déposée sur l’ulcération et le reste de la préparation sert pour arroser les  

canaux créés par le laser fractionné ablatif. Une compression veineuse est ensuite 

instaurée minutieusement par  un bandage multicouche avec un maximum de 

pression au niveau de la cheville pour contrôler le suintement.  

 

 L’échantillon de l’étude a été réparti en groupes en fonction de la réponse 

thérapeutique et le pourcentage de cicatrisation : un groupe de bons répondeurs et 

un groupe de mauvais répondeurs thérapeutiques. 

Le groupe des mauvais répondeurs englobe les patients dont la cicatrisation 

sous traitement ne dépassait pas les 50%, les ulcères stationnaires, et les ulcères en 

aggravation. 

Tandis que le groupe des bons répondeurs comprend les ulcères qui ont 

complètement cicatrisé et les ulcères dont la cicatrisation sous traitement a recouvert 

plus de 50% de la surface initiale.   

 

Vu les difficultés de déplacement et du confinement au cours de la pandémie 

COVID,  et parallèlement aux  suivis au seins de notre formation tant qu’il était 

possible, nous avons eu recours de fois à des suivis par téléphone avec analyse des 

photos envoyés par mail ou whatsapp par les malades ou leurs accompagnants.  
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3. Recueil des données :  

Une fiche d’exploitation nous a permis de recueillir les donne ́es suivantes : 

(Annexe 1)  

− Les données sociodémographiques et e ́pidémiologiques: a ̂ge, sexe, origine, 

profession. 

− Les antéce ́dents médicaux (cardiovasculaire, diabe ̀te, dyslipidémie, etc...), 

chirurgicaux  

(traumatisme, chirurgie du MI), familiaux, et mode de vie (tabac, alcool, obe ́site ́, 

toxicomanie, prise me ́dicamenteuse).  

−   L’histoire de la maladie : Facteurs de ́clenchants, et délai de consultation.  

−   Les données cliniques, base ́es sur  

● Manifestations de l’ulce ̀re (nombre, sie ̀ge, caractère, taille, bords, fond, 

peau périulce ́reuse).  

−   Les e ́tiologies.  

−   Le traitement de l'ulcère :  

● Choix de pansements  

● Séances de PRP 

● Séances de Laser 

● Greffe cutanée 

−   Le traitement étiologique 

− L’évolution sous traitement.  

−   Les complications.  

4. Recherche documentaire : 

   La recherche documentaire actualisée pour cette synthèse a été effectuée 

avant la mise en route de la fiche d’exploitation, et qui  s’inspire sur bases de données 

électroniques  google scholar, pubmed, et sciendirect.  Les pratiques du service et les 

méthodes de travail ont été comparés aux mises au point des pratiques et prise en 

charge des ulcères chroniques récemment publiés et pansements adaptés présentés 

au cours des Journées Dermatologiques de Paris des années  2020 et 2021.  

5. Saisie et analyse des données :  

Les données ont éte ́ saisies sur Excel et analyse ́es a ̀ l’aide du logiciel SPSS 

version17.  

 Nous avons re ́alise ́ une analyse descriptive des caracte ́ristiques 

sociodémographiques et cliniques de l’e ́chantillon de l’e ́tude, et nous avons analysé 
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les différentes méthodes thérapeutiques utilisées et l’amélioration clinique sous 

traitement. Les re ́sultats sont pre ́sentés sous formes de pourcentage et de moyennes 

± Ecart type. Ensuite, des comparaisons de moyenne et des pourcentages ont e ́té 

faites a ̀ l’aide des tests statistiques student et CHI2. Un seuil de signification p = 0,05 

a e ́té retenu.  

6. Aspects e ́thiques :  

Cette étude est un sujet de the ̀se accepte ́ par le comité des the ̀ses et mémoires 

de la faculté de médecine et de pharmacie de Fès.  

L’étude a pris en compte le respect de l’anonymat du patient ainsi que la 

confidentialité́ des données et sur consentement oral. 
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V- Résultats : 

A- Résultats descriptifs : 

1- Répartition selon l'âge : 

      Nous avons collige ́ 68 patients, avec une atteinte plus fre ́quente au de la de 4O 

ans dans 89,70%%, et une prédominance masculine dans 63,2%. 

 

 

Figure 78 : Répartition des UMI selon l'âge 
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2- Répartition selon le sexe: 

 

Le sexe ratio était de H/F = 3/1, le pourcentage du sexe masculin était de 63,2% 

contre 36,8% de sexe féminin. 

 

 

Figure 79 : Répartition des UMI selon le sexe 
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 3- Répartition selon l’origine: 

 

60 % des patients suivis dans notre service pour ulcère des membres inférieurs 

étaient originaires de régions dans un rayon de   60 km de Fès, dont 34 % étaient 

habitants à Fès. 

 

 

 

Figure 80: Répartition des UMI selon les origines 
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4-Répartition selon les particularités sociodémographiques : 

 

    Le recueil de la profession a permis de noter la présence d’un orthostatisme 

dans 73,5%, un antécédent d’HTA a e ́té retrouve ́ dans 26.5%, une cardiopathie dans 

16,2%, tabagisme dans 41,2%, une dyslipidémie dans 14,7%, une obe ́sité dans 8,8%, 

un antécédent de phlébite dans 14,7%, une artérite dans 8,8%, et une 

hémoglobinopathie dans 4,4% des cas. 29 patients (42,6%) ont bénéficié d’un 

traitement avant leur consultation au service dont 26,5% des traitements traditionnels. 

On n’ a pas noté d’ antécédent d’ AVC  ni de VIH. 

 

Tableau 1 : Particularités sociodémographiques et cliniques 

 

 Effectif Pourcentage % 

Age moyen +/_ écart type 57,19  ans +/_ 17,31 

Entre  6 et  96 ans 

Sexe    

          Hommes 

          Femmes 

         

 

   43 

   25 

 

63,2% 

36,8% 

Orthostatisme( profession) 

          Oui 

          Non 

 

50 

18 

 

73,5% 

26,5% 

Antécédents 

       HTA  

       cardiopathie  

       tabagisme  

      dyslipidémie  

      obésité  

     antécédent de phlébite  

     une artérite   

      ATCD hématologique 

     traitement traditionnel 

     

 

18 

11 

28 

10 

6 

10 

6 

3 

18 

 

26.5% 

16,2% 

41,2% 

14,7% 

8,8% 

14,7% 

8,8% 

4,4% 

26,5% 
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5- Répartition selon le délai de consultation : 

 

   30 patients ont consulté  dans notre formation pour leur UMI dans un délai 

inférieur à 6 mois de son apparition  soit 44,12%, par contre, 22 cas soit 32,35% de 

nos patients ont consulté dans un  délai entre 6 mois et 1 an de son apparition  , et 

20,06%  soit chez 15 cas  ont consulté dans un délai dépassant 1 an de son apparition. 

 

 

 

Figure 81: Répartition des UMI selon le délai de consultation 
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6- Répartition selon les étiologies: 

   L’étiologie vasculaire e ́tait prédominante dans 64 %des cas soit 43 patients,  

37 % présentaient une  insuffisance veineuse soit 25 patients confirme ́s par un doppler 

veineux, 7 cas de thrombose veineuse profonde soit 10,3%,  7 cas d’ulcère mixte et 4 

cas de sténose artérielle soit 6% des cas.  Dans notre série, aucun  cas d’angiodermite 

ne ́crosante n’ a été noté. L’origine infectieuse viens en 2
ème

 rang avec un pourcentage 

de  12%  (5 cas de dermohypodermites polymicrobiennes, 2 cas de fascites 

nécrosantes et un cas d’ulcère post infection streptococcique), 4 cas d’ulcère de jambe 

post chirurgie carcinologique d’un cancer cutané soit 6% des cas,  un pyoderma 

gangrenosum dans 4 cas soit 5,9% des cas, 2 cas d’ulcère post-brulure, 2 cas d’ulcère 

dans le cadre d’une maladie génétique ( un cas de syndrome de Parks- Weber et un 

cas de syndrome de Cooks), 2 cas d’ulcère neuropthique soit 2,9% des cas, 2 cas 

d’étiologies hématologiques ( maladie de vaquez pour laquelle la patiente était mise 

sous hydréa et maladie de Biermer), un cas d’ulcère des membres inférieurs dans le 

cadre d’une maladie de système( sclérodermie systémique) soit 1,5% des cas et un cas 

de vascularite leuocytoclasique. 

       Le traumatisme était retrouvé chez  47% de nos patients soit 32 cas en tant 

que  facteur déclenchant de l’UMI. Tandis que l’ulcère s’est installé chez 25 patients 

de façon spontanée. 

 

Figure 82: répartition des UMI selon les étiologies 
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7- Répartition selon les signes fonctionnels : 

 

   Les signes fonctionnels ont e ́té noté dans 82% des cas (56 patient ) en faveur 

de douleurs dont 46% ont été cotés >2 selon l’échelle d’évaluation de la douleur, des 

démangeaisons chez 18 patients soit 26,5%  dont 7,3% ont été cotés >2 selon l’échelle 

d’évaluation du prurit, et 79,4% des ptients (54 cas) présentaient des gènes 

esthétiques dont 57,% ont été cotés > 2. 

 

 

 

 

Pourcentage 

Échelle de cotation >2 

 

Figure 83: Répartition des UMI selon les signes fonctionnels 
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8- Répartition selon l’aspect clinique: 

 

Nombre d’ulcères: 

L’ulce ̀re e ́tait unique dans 41,17% des cas, double dans 16,17% des cas et 

multiple dans 42,64% des cas.  

 

Localisation: 

La localisation était essentiellement au niveau du 1/3 inférieur de la jambe dans 

79,41%, au niveau du 1/3 moyen des membres inférieurs dans 17,64%  des cas et au 

dépend du 1/3 supérieur des membres inférieurs dans 4.41% des cas. 

L’ulcère était unilatéral dans 72,05% des cas et bilatéral dans 29,41% des cas. 

 

Figure 84: Répartition des UMI selon la localisation des UMI 

 

Répartition selon l’aspect de la peau péri lésionnelle : 

    Le suintement a été retrouvé dans 70,58%, la fibrose de la peau péri lésionnelle 
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Figure 85: Répartition des UMI selon l’aspect de la peau péri-lésionnelle 

 

9- Répartition selon les bilans réalisés :  

Nous avons eu recours a ̀ un bilan Echo doppler re ́ve ́lant une insuffisance 

veineuse dans 39,7%, une thrombose veineuse dans 10,3%, une thrombose arte ́rielle 

dans 5.9%.  

L'artériographie a été réalisée chez 7 patients , dont 4 étaient normaux, une 

révélait une occlusion de l’artère tibiale, une révélait un état inflammatoire des 

vaisseaux de moyen calibre, et une révélait un shunt artério-veineux dans le cadre du 

syndrome de Parkes Weber. La biopsie cutanée a e ́té réalisée dans 29,85%  soit chez 

20 patients, ayant révélé un pyoderma gangrénosum chez 3 patientes et  ayant éliminé 

une dégénérescence maligne pour le reste. 
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10- Répartition selon les complications : 

   Les complications relevées chez nos patients étaient essentiellement 

l’infection dans 67,65%  suivie par les éczématisations  dans 14,24% des cas, 

l’hémorragie dans 8,82% des cas, la nécrose chez 7,35% des cas. Un récidive était 

notée chez 5 patients soit 7,64% des cas. Aucun de nos patients n’ a été amputé, et 

aucun cas de dégénérescence maligne au cours de cette période de suivi n’a été 

signalé.  

 

 

 

Figure 86: Répartition des UMI selon les complications 
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11- Répartition selon le pourcentage de cicatrisation 

L’évolution a été marquée par une cicatrisation complète dans 48,53% soit 33 

cas . Une cicatrisation au-delà de  70% dans  27,94% soit 19 cas,  une cicatrisation 

couvrant une surface entre 50% et 75% de l’ulcère initial chez 4 cas soit 5,88%. Des 

cicatrisations ne dépassant pas 50% de la surface initiale était vues chez  11,76% des 

patients ( 8 cas) . Une évolution stationnaire était vue chez 14,71% soit 10 cas, et des 

aggravations sous traitement ont  été notées chez 3 patients soit 4,41% des patients. 

 

 

 

Figure 87: Répartition des UMI selon l’évolution 
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12- Répartition selon le traitement local : 

   Tous nos patients ont bénéficié de traitement local de l’UMI après 

prémédication pour la douleur et détersion mécanique suivie d’une 

détersion chimique par des pansements adaptés tels que l 

'hydrocolloïde dans 73,53% des cas ( n=50), les alginates dans 

73,53% des cas ( n=50), les tulles et les interfaces dans 67,65% des 

cas ( n=46) et les dermocorticoïdes de classe forte pour l'hyper 

bourgeonnement   dans 26,47% des cas ( n=18). 

 

 

Figure 87: Pourcentage des patients selon les traitements locaux utilisés 
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Tableau 2 : nombre et pourcentage des patients selon le traitement local utilisé 

 

13-  Répartition selon les supplémentations carentielles: 

  Une  correction de l’état nutritionnel et des éventuels troubles généraux a été 

réalisée pour tous les patients.  Des supplémentations vitaminiques notamment en 

vitamine C dans 44,12% , vitamine D dans 44,12%, en zinc  dans 25,00% 

et en fer dans 32,35% des cas.  Un régime hyperprotéique a été indiqué pour 

35 patients soit 51,47% des cas. 

 

Figure 88: Répartition des UMI les supplémentations vitaminiques 
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14- Répartition selon le traitement boosteur : 

 

Chez les individus ayant un ulcère bien détergé avec une diminution de la taille 

de l’ulcère  et un retard de cicatrisation nous avons eu recours à un traitement 

boosteur de la peau péri lésionnel par le laser fractionné ablatif type ND-YAG chez 

14,71% ( n=10), un traitement par PRP de l’ulcère dans 36,76% (n=25), et nous avons 

complété par une greffe en pastilles chez 4 patients soit 5,88%. 

 

 

Figure 89: Répartition des UMI selon le traitement boosteur 
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15- Répartition selon le traitement étiologique 

  Un traitement étiologique a e ́té prescrit dans 44,11%  soit cas, et une 

contention dans 29,41% des cas  soit 20 patients. 

Un geste de revascularisation chez 15 cas ( 22,05%) , un parage chirurgical chez 

5 cas. ( 7,35%),  une antibiothérapie orale chez 10 cas ( 14,05%), une corticothérapie 

orale chez 3 Cas ( 4,41%), un traitement par la Disulone chez 3 cas,  un arrêt du 

médicament responsable soit l’hydréa chez un cas,  et des injections de vitamine B 12 

chez un patient ( 1,47%) . 

 

 

Figure 90: Répartition des UMI selon le traitement étiologique 
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16-  Répartition selon le lieu des soins 

    97,06% de nos patients faisaient les soins en ambulatoire , 77,94% des 

patients ont bénéficié de changements de pansements et de soins locaux  au sein d 

la salle des soins , 70,59% des patients ont bénéficié de soins au cours de leur 

hospitalisation et 29,41 % des patients ont bénéficié de parages  ou de soins au bloc 

opératoire 

 

 

 

Figure 91: Répartition des UMI selon le lieu des soins 
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B- Résultats analytiques : 

 

   Parmi 86  patients suivis dans notre formation  pour UMI sur une durée de 22 

mois, 68 cas ont répondu à nos critères d’inclusion. 

Le graphique ci-dessous  illustre la répartition de notre échantillon en groupe 

de bons répondeurs et mauvais répondeurs thérapeutiques. 

 

 

Figure 92: Figure illustrant la répartition de notre échantillon en groupe de bons 

répondeurs et en un groupe de mauvais répondeurs 
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1-  Associationentre l’âge et la bonne réponse thérapeutique : 

 

Tableau 3 : Etude de l’association entre l’âge et la bonne réponse thérapeutique 

Age * mauvaise 

réponse 

thérapeutique 

Moyenne N Écart-type P 

Non 

Oui 

65,62 

55,20 

13 

55 

11,765 

17,887 
0,057 

 

   La moyenne d’âge était élevée soit 65,62  +/- 11,76 chez les mauvais répondeurs 

contre 55,20 +/- 17,88 chez les bons répondeurs,  avec une valeur de P qui tend à 

être significative ( P=0,057). 

2- Association entre le sexe et la bonne réponse thérapeutique : 

Aucune association entre le sexe et la bonne réponse thérapeutique n’ a été 

objectivée  ( P=0,31). 

 

Tableau 3 : Etude de l’assiciation  entre le sexe et la bonne réponse thérapeutique 

 Bonne réponse thérapeutique P 

non oui 

Sexe Masculin     Effectif 

    % compris dans la bonne    

 réponse thérapeutique 

7 

16,3% 

36 

83,7% 

 

0,318 

 

féminin       Effectif 

  % compris dans la     bonne 

réponse thérapeutique 

6 

24% 

19 

76% 

 

3- Association entre l’origine et  la bonne réponse thérapeutique : 

  Le pourcentage des patients avec une bonne réponse thérapeutique ayant des 

origines d’une distance moins  de 60 km de Fès était élevé, mais non significatif            ( 

P=0,26). 

 

Tableau 4 : Etude de la’association entre l’origine  et la bonne réponse thérapeutique 

 % des patients avec une bonne réponse 

thérapeutique 

P 

L’origine   <60 km   

 

85,3% 0,269 
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4- Association entre les facteurs de risque et la mauvaise réponse 

thérapeutique : 

Les  résultats n’ont pas montré d’association  entre la mauvaise réponse 

thérapeutique et les facteurs de risque tel que l’orthostatisme, l’hypertension 

artérielle, la cardiopathie, l’obésité, le tabagisme, la dyslipidémie, les antécédents 

d’hémopathie ou de traitement traditionnel ( P>0,05). 

  Par contre, l’association entre les antécédents d’insuffisance veineuse 

chronique et la mauvaise réponse thérapeutique était significative               ( P=0,046). 

  L’association entre l’antécédent de phlébite et la mauvaise cicatrisation était 

limite ( P=0,054) 

Pour le traumatisme en tant que facteur  déclenchant et la bonne réponse 

thérapeutique on ne note pas de différence significative (p=0,547).  De même pour 

les UMI d’apparition spontanée, on ne note pas d’association significative avec la 

bonne amélioration ( P=0,318). 

Tableau 5 : étude de l’association entre les facteurs  prédisposant et la mauvaise 

réponse thérapeutique 

Facteurs 

sociodémographiques 

Bonne réponse thérapeutique P 

non oui 

orthostatisme       72,2%                    27,8% 

 

76%                          24% 

0,75 

HTA 

 

72%                             28% 

 

83,3%                         16,7% 

                     

0,47 

cardiopathie 73,7%                             26,3% 

 

81,8%                            18,2% 

0,650 

Le tabagisme 75%                       25% 

 

75%                       25% 

0,615 

La dyslipidémie 74,5%                          25,5% 

 

76,2%                          23,8% 

0,56 

L’obésité 78,4%                                   21,7% 

 

68,2%                                   31,8% 

0,27 

ATCD de  phlébite 79,3%                         20,7% 

 

50%                            50% 

0,06 

ATCD d’artérite 75,8%                          24,2% 

 

66,7%                          33,3% 

0,322 
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ATCD d’hémopathie 78,3%                        21,7% 

 

68,2%                       31,8% 

0,27 

ATCD de traitement traditionnel  75,4%                       24,6% 

 

66,7%                       33,3% 

0,58 

ATCD d’insuffisance veineuse 85%                           15% 

59,3%                        40,7% 

0,046 

 

 

5- Association entre les étiologies et la bonne  réponse thérapeutique : 

    Les résultats de l’association entre la bonne réponse thérapeutique et les 

étiologies tel que l’ulcère post chirurgie carcinologique, la cause infectieuse, 

l’insuffisance veineuse, le mal perforant plantaire, la brûlure, le pyoderma 

gangrénosum, les ulcères dans le cadre  d’une maladie de système, d’une 

hémopathies ou d’une prise médicamenteuse ou d’un syndrome génétique n’ont pas  

révélée de différence  significative               ( P>0,05). 

    Par contre on avait noté une association entre l’ulcère mixte, l’ulcère par 

occlusion artérielle  et la mauvaise réponse thérapeutique ( P= 0,014, P= 0,052). 

   En outre , l'association  entre l’ulcère d’origine veineuse et la récidive  était 

significative  dans notre série ( p= 0,045). 

 

6-   Association   entre les signes fonctionnels et la bonne  réponse 

thérapeutique : 

   Une différence significative entre la  bonne réponse thérapeutique et 

l’importance de la douleur ( P=0,013), de même l’importance de la gêne esthétique a 

été corrélée à la bonne réponse thérapeutique ( P=0,035). 

 

Tableau 6 : étude de l’association entre les signes fonctionels  et la bonne réponse 

thérapeutique 

Signes fonctionnels Pourcentage % des patients avec une 

bonne réponse thérapeutique 

P 

Douleur   

(échelle >2) 

76,8% 0,013 

Démangeaison 

 ( échelle >2) 

16,7% 0,53 

Gène esthétique 

( échelle >2) 

75,9% 0,035 
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7- Association   entre l’aspect de la peau péri-lésionnelle et la   

mauvaise réponse  thérapeutique : 

      Un nombre significativement important (p= 0,043  ) d’individus ayant une 

atrophie blanche avec une mauvaise réponse thérapeutique. De même pour les sujets 

ayant une mauvaise réponse thérapeutique , un nombre significatif retrouvé chez les 

cas présentant une dermite ocre ( P=0,031). 

   Cependant on n’ avait pas noté d’association significative entre la 

lipodermatosclérose, la fibrose, l’œdème ou le suintement, l’eczématisation, les 

varices et  varicosités  et la mauvaise réponse thérapeutique ( P>0,05). 

   On n’ avait pas noté d’association entre le nombre des ulcères ( unique , 

double , multiples)  ou leur localisation avec la bonne amélioration thérapeutique  ( 

P>0,05).  

 

8- Association  entre les complications et la mauvaise réponse 

thérapeutique : 

    Les résultats n' ont pas montré d’association significative entre  les 

différentes complications comme la surinfection , l'hémorragie, eczématisation, la 

nécrose et la mauvaise réponse thérapeutique ( P>0,05). Par contre une association 

entre la récidive et la mauvaise réponse thérapeutique a été notée (P=0,044). 

 

9- Association  entre le délai de consultation et la réponse 

thérapeutique  

    Il n’y avait pas également d’association entre le délai de consultation et 

l’amélioration thérapeutique des ulcères de membres inférieurs sous traitement ( 

P>0,05). 

 

10- Association  entre la réponse thérapeutique et le traitement : 

Les résultats ont montré une amélioration significative  chez les individus mis 

sous traitement étiologique (P=,037) 

Par contre, on n’avait pas noté d’association significative entre le lieu de soins  

et la bonne réponse thérapeutique que ce soit en ambulatoire, en intra hospitalier, en 

salle de soins ou au bloc opératoire (P>0,05). 
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On note une amélioration significative des ulcères sous supplémentation en fer 

( P=0,031)  et sous supplémentation en Zinc ( p=O,O41). Par contre la supplémentation 

en vitamine D et en vitamine C et l’alimentation riche en protéines n' a pas donné de 

résultats significatifs dans notre série. 

  Les résultats n’ont  pas montré une amélioration significative  chez les 

individus traités par laser fractionné ablatif, par Plasma riche en plaquettes ou par 

greffe. 

 

  Tableau 7 : étude de l’association  entre la bonne réponse thérapeutique   et 

l’instauration d’un traitement promoteur 

 

Bonne réponse 

thérapeutique 

effectif Pourcentage P 

PRP 19 76% 0,318 

Laser fractionné ablatif 7 70% 0,288 

greffe 4 100% 0,419 
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PANORAMA DE l'ÉVOLUTION DES  PATIENTS TRAITÉS 

POUR UMI au service de Dermatologie Hassan II de Fès: 

 

Figure 93 : Illustration de l’évolution d’un ulcère du talon après chirurgie 

carcinologique d’un mélanome. 

 

Figure 94 :  Illustration de l’évolution d’UMI post brûlure chez un diabétique sous 

traitements locaux laser fractionné ablatif et PRP. 

 

Figure 95 : Illustration de l’évolution d’ulcère de genou post brûlure chez un 

diabétique sous traitements locaux. 
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PANORAMA DES PATIENTS TRAITÉS POUR UMI PAR 

TRAITEMENT BOOSTEUR: 

 

 

Figure 96 : Image illustrant l’amélioration spectaculaire chez un patient souffrant 

d’un UMI  réfractaire d’origine veineuse après un traitement compressif et 

chirurgical, cicatrisation complète  sous traitement combiné par PRP laser fractionné 

ablatif et greffe en pastille 

 

 

 

Figure 97 : Image illustrant l’amélioration spectaculaire chez un patient souffrant 

d’un UMI  réfractaire d’origine veineuse après un traitement compressif et 

chirurgical, cicatrisation quasi-complète  sous traitement combiné par PRP laser 

fractionné ablatif et greffe en pastille 
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Figure 98 : Image illustrant l’amélioration spectaculaire chez un patient souffrant 

d’un UMI  réfractaire Post chirurgie carcinologique d’un carcinome épidermoïde, 

cicatrisation complète  sous traitement combiné par PRP laser fractionné ablatif et 

greffe en pastille 

 

 

 

Figure 96 : Image illustrant l’état initial d’une patiente présentant des UMI étendus 

d’origine veineuse  
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Figure 97 : Amélioration partielle de la patiente sous traitement étiologique par 

contention veineuse  et PRP  

 

Figure 98 : La non amélioration de la patiente de la patiente sous greffe en pastille 

suite à la non application de contention  et la fibrose de la peau péri-ulcéreuse 
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VI- Discussion : 

1- La fréquence des UMI :  

68  patients ont consulté dans notre formation  pour UMI sur une durée de 22 

mois, soit une fréquence de 37  ulcères/an. En effet, notre période d’étude coïncide 

avec la crise pandémique COVID, chose qui a limité les déplacements des patients et 

rendu les suivis plus difficiles de nos malades. 

  Nos résultats dépassent  dix fois  ceux d’une étude faite à Marrakech en 2017 

par Fares Amine  [102 ] qui avait trouvé 64 cas sur une période de 14 ans , et celle 

faite par WURIE.A.R a ̀ Rabat [103 ] qui avait trouve ́e 21 cas sur une pe ́riode de 7 ans 

soit une fréquence de 3 ulce ̀res/an. Par contre une étude faite a Fès par EL BAKKAL.A 

[104] avait trouve ́e une fréquence de 11,4 ulce ̀res/an (57 cas/ 5ans), et une autre faite 

au Mali avait trouve ́e une fre ́quence de 115 ulce ̀res/an (115 cas/ 1an).   

 L’incidence  élevée  des UMI au Mali reflète la fréquence importante des ulcères 

infectieux aux pays tropicaux.  Contrairement à notre contexte ou l’étiologie 

vasculaire prédomine avec une fréquence moins importante que celle des infections 

dans les régions pré-tropicales. En outre, notre étude est  d’un caractère 

monocentrique faite dans un établissement sanitaire de 3ème grade,  les UMI 

consultant dans notre formation passent en général par d’autres formations avant de 

consulter, chose limite la sélection des patients et réduit leur incidence. 

 

  Tableau 8 : comparaison de l’incidence des UMI de notre se ́rie avec d’autres e ́tudes occidentales et 

maghre ́bines. 

 

Incidence  

(Ulcère/a

n) 

Fès en 

2011 

[104] 

Rabat 

2008 

[103] 

Marrake

ch 2017 

[102] 

Paris   

2017  

[122]  

Casa  

2017 

[128]  

Mali 

2013 

[105]  

Notre 

série 

nombre 57 21 64 143 162 115 68 

Incidence 11,4/an 3/an 4,57/an 9,52/a

n 

9,52/a

n 

115/an 37/an 

 

2- L’Âge:  

   Le risque de survenue d'ulcères chroniques des membres inférieurs augmente 

avec l'âge. Dans notre étude on note un âge moyen jeune aux alentours de  57,19 ans 
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avec des extrêmes de 6 et 96 ans.  La tranche d’âge prédominante était celle entre 40 

et 65 ans dans 64,7% des cas. 

  Nos données épidémiologiques sont comparables à d’autres études 

marocaines notamment celles de EL BAKKAL.A [104] a ̀ Fès qui avait trouvé un a ̂ge 

moyen aux alentours de 50 ans, a ̀ celle de WURIE.A.R [103] a ̀ Rabat qui avait trouvée 

un a ̂ge moyen de 44,5 ans ± 20,1 (extre ̂mes : 11 et 72 ans),  à à Marrakech  qui avait 

trouvé un a ̂ge moyen de 57,19  ans (extrêmes : 40 et 89 ans, avec une prédominance 

de la tranche d’âge entre 40 à 60 ans) [102] et à Casa selon Ramid et Al avec un age 

moyen de 44 ans ( extremes : 17-83 ans) [128]. Une autre e ́tude faite par TRAORE.I 

[105] au Mali avait trouve ́ une pre ́dominance de la tranche d’âge de 30-40 ans.  

  La survenue d’ulce ̀re chronique des membres inférieurs a ̀ des âges précoces 

dans les études africaines s’explique en partie par l’existence de certaines e ́tiologies 

rares en Occident et fre ́quentes chez les jeunes en Afrique notamment, l’ecthyma, la 

dre ́panocytose, la malnutrition, et le pyoderma gangrenosum.  

    Au Sue ̀de, O. Nelzen   [106] rapporte que 85% des patients e ́taient a ̂gés de 

plus de 64 ans, avec un a ̂ge moyen plus avance ́ de 77ans. En Grande Bretagne, D.J 

Adam [107]  a retrouvé  une moyenne d’a ̂ge de 73 ans variant de 28-95 ans. Il explique 

l’âge avance ́ de ses patients par l’espe ́rance de vie, plus longue dans son pays en 

comparaison avec les autres.  

   D’une manie ̀re ge ́ne ́rale, nos résultats rejoignent les e ́tudes magre ́bines, et 

ne sont pas superposables ni a ̀ celles faites dans les Pays africains ou l’ulce ̀re de 

membre inferieur survient à un a ̂ge plus jeune, ni à celles faites dans les pays 

occidentaux où le pic de fre ́quence se situe aux alentours de 70 ans, et qui s’explique 

par la fre ́quence de la pathologie vasculaire aussi bien arte ́rielle que veineuse chez le 

sujet âge ́ .  

   Avec l’âge, beaucoup de personnes ont, et souvent sans le savoir, une 

insuffisance veineuse ou  une artériopathie chronique oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI) notamment chez les fumeurs. Sur ce terrain, le moindre traumatisme 

peut se transformer en une plaie chronique qui, après six semaines, ne cicatrise pas 

.  Chez les personnes âgées, la circulation veineuse ou artérielle étant moins bonne, 

les plaies deviennent plus graves et leurs cicatrices plus problématiques [108]  .   Sa 

cicatrisation semble caractérisée par  une diminution de la réponse inflammatoire de 

la prolifération des fibroblastes. Le ralentissement de la synthèse de collagène, de 
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l’angiogenèse et de l’épithélialisation peut être une diminution des capacités 

cellulaires à produire et à répondre aux facteurs de [109] . 

Tableau 9: comparaison de l’a ̂ge moyen et sex-ratio de notre se ́rie avec d’autres e ́tudes 

occidentales et maghre ́bines. 

 Notre 

série 

Fès en 

2011 

[104] 

Rabat 

2008 

[103] 

Marrakec

h 2017 

[102] 

Paris   

2017  

[122]  

Casa  

2017 

[128]  

Mali 

2013 

[105]  

nombre 68 57 21 64 143 162 115 

âge moyen 57,19  50 36,2 41,5 74 44 34  

 

 

3- Le sexe : 

  En occident trois femmes sont atteintes pour un homme [1] .Ceci pourrait e ̂tre 

explique ́ par la pre ́pondérance fe ́minine de la maladie variqueuse et aussi a ̀ la plus 

grande espérance de vie chez les femmes . En revanche nos re ́sultats rejoignent ceux 

de la littérature magre ́bine confirmant la fre ́quence des UDJ chez l’homme avec un 

sexe ratio de 1,79. Cependant on n’ a pas trouvé de lien entre le sexe et la cicatrisation 

des UMI. 

  Dans notre contexte,  les professions avec une attitude orthostatique 

pre ́pondérante dominent dans notre série,  ce qui pourrait expliquer probablement la 

fréquence e ́leve ́ des UMI chez les hommes qui sont eux ge ́ne ́ralement qui travaille à 

l’extérieur alors que les femmes e ́taient majoritairement des femmes aux foyers.  Ce 

facteur serait-il suffisant pour expliquer cette pre ́dominance masculine de ́jà retrouvée 

dans d'autres études marocaines [102, 103,104,128] ou existe-il des facteurs 

géne ́tiques ou environnementaux qui pourraient avoir un effet protecteur pour les 

femmes ou inducteur pour les hommes.  

 Tableau 10 : comparaison du sex-Ratio des UMI de notre se ́rie avec d’autres e ́tudes 

occidentales et maghre ́bines. 

 Notre 

série 

Fès en 

2011 

[104] 

Rabat 

2008 

[103] 

Marrakec

h 2017 

[102] 

Paris   

2017  

[122]  

Casa  

2017 

[128]  

Mali 

2013 

[105]  

nombre 68 57 21 64 143 162 115 

Sex-Ratio 

(H/F) 

43/25 

1,79 

40/17 

2,35 

19/2 

9,5 

36/28 

1,28 

67/76 

0,88 

129/33 

3,9 

60/55 

1,1 
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4- Origines  et proximité du lieu des soins: 

   Dans notre étude, la mauvaise compliance de certains malades, les multiples 

difficultés techniques et financières dans notre contexte expliquent le taux d'abandon 

important qui était de 36%. Alors que  le taux d'abandon dans la série de Fès au même 

centre hospitalier  en 2011 était de 58% [104] . La diminution du taux d'abandon peut 

être expliqué par  la facilitation d’accès aux soins hospitaliers et aux prestations 

sanitaires à la population démunie  grâce au  Régime d’assistance médicale ( RAMED) 

lancé officiellement en 2011.  Cependant,  le CHU de Fès draine des patients 

provenant de plusieurs régions éloignées ce qui rend difficile le déplacement des 

patients pour des soins et de contrôles rapprochés. Cependant, notre étude  n’ a pas 

démontré d’association  significative entre l’amélioration des UMI et la distance des 

lieux des soins. 

 

5- Facteurs de risque: 

   De manière générale, rares sont les études de la littérature testant l’effet des  

différents facteurs de risque sur  la réponse thérapeutique, mais  certaines séries 

maghrébines confirment les résultats de notre étude en prouvant le lien entre 

l’antécédent   d’insuffisance veineuse chronique et la maladie post phlébitique   avec 

la récidive des ulcères de jambe et la cicatrisation non satisfaisante  [108, 112, 113]  

        La station debout prolongée a e ́té rapportée par 49 de nos patients soit 

73,2% dont la profession comportait une obligation d’une telle attitude, ce qui permet 

d’expliquer la fre ́quence des ulce ̀res variqueux dans notre étude. Comparable avec 

Kane qui a rapporté́ 37,33% [114]. WURIE.A.R rapporte 14,3% [103].  

     Dans notre étude,  les varices et varicosités ont été observés  dans  25 cas 

soit 36,74%  comparable avec Fares à Marrakech  [102] qui rapporte  10 cas soit 

47,62% , WURIE.A.R [103] qui rapporte 28,6%, et avec Diarra qui rapporte 13 cas 

représentant 25% de la population e ́tudie ́e [116]. Dans les se ́ries occidentales, la 

maladie variqueuse est plus de ́crite et pre ́sente 57% dans l’e ́tude de Gerson [117] et 

65,5% dans celle d’Occeilli [118]. Frade à trouvé l’incrimination des varices dans la 

survenue de l’ulcère chronique des membres inférieurs dans 90,3 % des cas [119].  

    En revanche, aucun  lien entre le reste des  facteurs de risque testés   

(l’orthostatisme, l’hypertension artérielle, la cardiopathie, l’obésité, le tabagisme, la 

dyslipidémie, les antécédents d’hémopathie ou de traitement traditionnel) et la 

mauvaise réponse thérapeutique n’a pu être mis en évidence.  Ceci nécessiterait peut 

être un échantillon de plus grande taille. 
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  Tableau 11 : comparaison des facteurs de risque de  notre se ́rie avec d’autres e ́tudes occidentales 

et maghre ́bines. 

 

Facteurs de 

risque 

Notre 

série 

Fès en 

2011 

[104] 

Marrakech 

2017 

      [102] 

Paris   2017  

[122]  

Casa  

2017 

        [128]  

Orthostatisme 73,2% 50,9% 31,25% _ 45,1% 

Tabac 41,2% 16,3% 60% 24% 35,8% 

HTA 26,5% 5,6% 20% 62% _ 

Insuffisance 

veineuse 

41% _ _ 62% 21% 

AOMI 8,8% 12,5% 2% 38% _ 

TVP 14,7% _ 0% 31% _ 

Traumatisme 47% _ 40% _ _ 

 

6- Facteurs déclenchants : 

Le traumatisme sur le membre inférieur était le facteur déclenchant le plus 

rapporté dans 32 cas soit 47% d’ulcère vasculaires. Cette fréquence est comparable a ̀ 

celles trouvées par FARES à Marrakech  [102]  qui rapporte 6 cas soit 40% des UMI. 

TRAORE.I [105] au Mali avait trouvé ́ 73%, Cisse ́.F  54% à Bamako  [114].Ces études 

confirment les dégâts que causent les traumatismes négligés des membres inférieurs. 

Cependant aucune relation n’avait été prouvée entre le traumatisme en tant que 

facteur déclenchant et la cicatrisation. 

 

7- Délai de consultation chez un dermatologue  et réponse 

thérapeutique : 

   Étant donné  que le médecin généraliste soit le premier à être sollicité par les 

patients souffrants d’UMI dans notre contexte marocain retardant des fois leur 

consultation chez un médecin dermatologue, on s’est intéressé à obtenir une 

estimation de la cicatrisation  chez les patients en fonction de la rapidité de 

consultation en dermatologie.   On a alors évalué  le lien entre le délai de consultation 

dans notre formation et la réponse thérapeutique sachant que tous nos patients 

avaient été pris en charge par d’autres disciplines avant leur transfert chez nous.  
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   Cependant, notre étude n’ a pas démontré  une meilleure réponse 

thérapeutique  chez  les patients rapidement branchés dans notre service soit dans 

les  6 premiers mois. Ce dernier délai est aussi long d’une part, d’autre part ceci 

demandera un échantillon plus large et plus  varié avec un parcours plus détaillé des 

malades. 

 

   Plusieurs études ont débattu sur la place du dermatologue dans la prise en 

charge des UMI et leur place par rapport aux autres disciplines.    Une étude française  

a montré que 91% des médecins généralistes  pratiquant les soins des ulcères de 

jambes estiment leur connaissances insuffisantes pour prendre en charge de manière 

adéquate les patients souffrants d’UMI dont 77 % n’avaient jamais reçu de formation 

spécifique concernant ce sujet [124]. Mieux encore, notre contexte marocain pauvre 

aussi bien  en formations nécessaires dans ce domaine ainsi qu ‘en matériel de base 

dans les unités de santé  pour assurer les soins adéquats,  nous pouvons penser que 

la prise en charge par les généralistes  est donc médiocre  dans notre contexte 

marocain, ce qui est une perspective à développer.  

 

  Toutes les études s’accordent à dire que le médecin dermatologue est le mieux 

placé pour assurer la mise en place d’un traitement local et d’un suivi des UMI, 

néanmoins, le nombre important des malades pris en charge d’abord par un médecin  

généraliste faute de moyens, de distance ou autres . Il en ressort donc la place de la 

formation concernant les plaies chroniques au cours de la formation initiale des futurs 

praticiens de médecine générale et de la fourniture des référentiels sur le 

connaissances et les bonnes pratiques face aux ulcères de jambes,   au regard de la 

fréquence d’occurrence de prise en charge des UMI par les internes et médecins 

généralistes.  

 

8- Étiologies : 

    Nos résultats concordent avec la littérature occidentale [106,107, 120, 121] et 

maghrébine [102, 104] où la pre ́dominance des e ́tiologies vasculaires est nette 

(Tableau 8 ).  Le taux est encore plus élevé  en occident à cause de la proportion 

élevée des sujets âgés dans leur contexte  par rapport à la population subsaharienne 
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[110].  Une étude faite à Paris  par Santal  en 2017 a montré une prédominance des 

ulcères vasculaires dans 85% [122].       

  Une étude faite par Kane à Dakar [115] a rapporté la prédominance des étiologies 

vasculaires dans 36% des cas, par contre, TRAORE.I [105] au Mali avait trouvé ́ la 

prédominance des étiologies infectieuses dans 67,8%, alors que l’étiologie vasculaire 

ne présente que 18,3% des cas.  

 

Tableau 12 : Comparaison des étiologies avec d’autres études marocaines et 

occidentales. 

 

étiologies Notre 

série 

Fès en 

2011 

[104] 

Rabat 

2008 

[103] 

Marrakech 

2017 

[102] 

Paris   

2017  

[122]  

Casa  

2017 

[128]  

Vasculaire 64% 61% 66,7% 45,31% 85% 67,9% 

Infectieux 13% 12% 19% 23,44% 0,7% 4,9% 

PG 6% 7% 0% 20,31% 0,7% 4,3% 

post chirurgie 

carcinologique 

6% _ _ _ 3,5% _ 

Maladie de 

système 

2% 4% 4,8% 4,69% _ _ 

Vascularite 2% _ _ _ _ _ 

hématologique 3% 4% 4,8% 1,96% _ 5,5% 

Syndrome 

génétique  

3% _ _ _ _ _ 

Brûlure 3% _ _ _ _ _ 

neuropathique 3% _ _ _ _ _ 

 

De manière générale, nos résultats rejoignent ceux de  la littérature, les ulcères 

des membres inférieurs d’origine vasculaire notamment les ulcères mixtes et les 

ulcères  artériels répondent mal au traitement local surtout si le traitement étiologique 

n’est pas instauré. En effet, au cours des ulcères mixtes, la contention est contre-

indiquée  du fait qu ‘elle a tendance à compliquer la composante artérielle. De plus, 

le taux de récidive est élevé chez les patients suivis pour des ulcères de jambe 

d’origine veineuse, la durée de cicatrisation est souvent longue et incomplète [111]. 
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   Des études occidentales confirment le taux élevé de récidive des ulcères et la 

durée d’évolution élevée particulièrement pour les ulcères origines veineuses et un 

peu plus pour les ulcères mixtes. Selon  SANTAL et al dans une étude hospitalière 

faite  en France en 2018 , Les plaies d’origine vasculaire  évoluent pendant plus d’un 

an entre 24% et 54% des cas [122]. 

 

9- Peau péri lésionnelle et cicatrisation : 

La peau péri-ulcéreuse représente le miroir de l’intensité de la maladie veineuse 

. En effet , au cours de la maladie vasculaire , la peau est mal nourrie  et mal 

débarrassée de ses toxines du fait de la stase sanguine ,  de l’apport d’oxygène 

diminué, et surtout les déchets cellulaires mal évacués. Étant donné cette souffrance 

tissulaire, la cicatrisation est fortement ressentie.  En se basant sur l’état de la peau 

péri lésionnelle,  les signes de l’hypertension veineuse nous renseigne sur l’intensité 

de la défaillance circulatoire comme le confirme notre étude. Les 2 signes les plus 

pertinents de la souffrance circulatoire notamment au cours d’un ulcère veineux sont 

l’atrophie blanche  ( P=0,043)et la dermite ocre ( p=0,031), leur présence retentit 

directement sur la réponse thérapeutique et sur la durée de cicatrisation.  

      La lipodermatosclérose sévère, l’œdème non contrôlé et l’aspect fibrosé de 

la peau péri-ulcéreuse figurait en tant que facteur retardant la cicatrisation de l’UMI 

dans la littérature. Par contre, la taille de l’échantillon disponible d’individus 

présentant la lipodermatosclérose sévère  répondant mal au traitement e ́tait 

insuffisante pour en tirer des conclusions [123]. 

 Tableau 13 : comparaison de la peau péri-lésionnelle dans  notre série avec d’autres e ́tudes 

occidentales et maghre ́bines. 

Facteurs de risque Notre série Fès en 

2011 

     [104] 

Marrakech 2017 

      [102] 

Dermite Ocre 38,23% 54,5% 38,10% 

Atrophie Blanche 14,7% 10,5% 23,81% 

Varices et varicosités 36,74% 45,6% 52,38% 

Dermatofibrosclérose 23,35% 10,5% _ 

Oedème 45,18% _ 23,81% 

 

 



Prise en charge des ulcères des membres inférieurs  

Dr. Dassouli Ryme   96 

10- Complications et réponse thérapeutique : 

Bien que les ulcères de jambe chroniques prennent un temps assez élevé pour 

cicatriser, des complications sont possibles retardant encore plus la cicatrisation. La 

plus sévère est l’infection, soit sous forme d’une dermohypodermite bactérienne 

aiguë, soit sous la forme de surinfections localisées. 

Toutes les études épidémiologiques publiées ces dernières années s’accordent 

à démontrer les méfaits des  complications sur la durée de cicatrisation et la réponse 

thérapeutique.  À côté de  l’œdèmes non contrôlés et  l’eczématisation, Klejtman et 

Al a démontré aussi l’impact de la   surinfection en tant que facteurs mettant en échec 

la cicatrisation [123]. Cependant, dans notre étude,  il arrive que malgré le taux élevé 

de surinfection chez nos patients, il n’était pas démontré dans notre étude en tant 

que facteur de la non cicatrisation , mais peut la rendant encore plus prolongée dans 

le temps .  

   Par contre, le lien entre le pourcentage de fermeture des UMI et la récidive a 

été prouvé ( P= 0,043). Il est alors nécessaire de réaliser une enquête  à la recherche 

d’une cause  expliquant la récidive afin d’agir à temps et de  maximiser la chance de 

cicatrisation. L’enjeu est d’identifier de façon précoce les ulcères à risque de devenir 

récidivants ou réfractaires. 

 

11- Prise en charge thérapeutique : 

A)- Le traitement local : 

  Conformément aux autres séries de la littérature, tous nos patients ont été 

mis sous traitement local en fonction de la phase de cicatrisation et de l’état de 

l’ulcère [103, 116,117].  

  

B) Traitement de la peau pe ́ri-ulce ́reuse :  

Plusieurs études ont démontré un ralentissement de cicatrisation des UMI en 

cas de peau péri ulcéreuse fibreuse [123]. Il est donc nécessaire d’agir aussi sur la 

peau péri-ulcéreuse, d’améliorer sa texture,  prévenir des œdèmes  persistants et des 

complications afin d’obtenir une meilleure réponse thérapeutique .  

 

Nombreuses sont les études qui ont prouvé l’effet des crèmes à base de cuivre 

zinc dans l'accélération de la cicatrisation et l’amélioration de la texture de la peau 

[128], cependant notre étude n’ a pas démontré le lien direct entre   l’utilisation de 

ces crèmes et a bonne réponse thérapeutique ( P=0,611) . 
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 C) état nutritionnel et oligo-éléments : 

En général, l’évaluation du statut nutritionnel  et des carences vitaminiques du 

patient et sa prise en charge en cas d’altération apparaissent indispensables dans le 

traitement des plaies  chroniques [125].  Des études ont montré un déficit 

significativement important en vitamine C  dans les UMI réfractaires  témoignant de 

l’importance de supplémentation vitaminique notamment en vitamine C au cours de 

la prise en charge [126]. 

 

   On note une amélioration significative des ulcères sous supplémentation en 

fer ( P=0,031)  et sous supplémentation en Zinc ( p=0,041). Par contre la 

supplémentation en vitamine D et en vitamine C et l’alimentation riche en protides  n’ 

a pas donné de résultats significatifs dans notre série. 

 

D) traitement étiologique : 

 

Le traitement principal des UMI est le traitement de son étiologie. 

Conformément aux données de la littérature,   notre étude prouve que l’instauration 

du traitement étiologique à côté d’un traitement local bien conduit   favorise  

l’obtention d’une cicatrisation meilleure des UMI ( 0=0,037).   

Les étiologies dans notre échantillon d’étude étaient diverses et hétérogènes, il 

est donc difficile d’analyser le lien entre chaque traitement étiologique et la réponse 

thérapeutique. Par contre, on n’avait pas noté d’association significative entre le lieu 

de soins  et la bonne réponse thérapeutique que ce soit en ambulatoire, en intra 

hospitalier, en salle de soins ou au bloc opératoire (P>0,05). 

 

Dans notre série, 64 % des cas présentaient une cause vasculaire dont  37 % 

présentaient une  insuffisance veineuse chronique. 

La contention veineuse par bandage à étirement court avait été prescrit chez 

72% de ces patients, soit 18 patients tandis que le reste présentaient des contre-

indications pour un traitement compressif.     40% des cas ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical pour leur insuffisance veineuse. La bonne réponse 

thérapeutique était observée  chez 48% de ces patients soit 12/ 25 avec une 

cicatrisation qui dépasse 75% de la surface initiale de l’ulcère. 



Prise en charge des ulcères des membres inférieurs  

Dr. Dassouli Ryme   98 

La mauvaise réponse thérapeutique chez le reste malgré un traitement 

étiologique par compression ou par chirurgie peut être expliqué par la  mauvaise 

observance thérapeutique des patients. En effet, nombreux sont les patients qui  ne 

renouvellent pas leurs bas de contention quand elles deviennent lâches et non 

fonctionnelles, donc il est nécessaire au cours du suivi de  vérifier la qualité des bas 

de contention utilisée et ne pas hésiter à renouveler la prescription si elles ne sont 

plus adaptées.  En outre, l’altération de la qualitée de la peau péri-ulcéreuse et 

l’installation de la fibrose rend encore la tâche plus difficile, dans ce cas, il est peut 

être utile de penser à des traitements boosteurs de la cicatrisation, surtout après avoir 

obtenu un maximum de cicatrisation  sous traitement local combiné au traitement 

étiologique suivie d’une stagnation de l’ulcération.  

 

  E) traitement boosteur : 

Il arrive que malgré la prise en charge optimale de l’étiologie et de tous les 

facteurs pouvant altérer le processus de restauration tissulaire, la cicatrisation ne soit 

pas complètement obtenue. Il est alors nécessaire de renforcer le mécanisme de 

réparation tissulaire  par des traitements boosteurs.  De nombreux protocoles de 

soins ont été proposés  au cours de la dernière décennie pour la prise en charge de 

ces ulcères réfractaires tels que les greffes cutanées,  le traitement par laser fractionné 

ablatif  ou l’utilisation du plasma riche en plaquettes  innovants aidant à la 

cicatrisation.   

Le laser fractionné ablatif est suggéré pour favoriser la cicatrisation des ulcères 

de jambe en améliorant la qualité de la peau péri-lésionnelle  et en stimulant la 

régénération tissulaire à partir des colonnes créées par photothermolyse [86, 90].   

Cette technique a été tentée en association avec un traitement étiologique bien 

conduit, chez les patients coopérants répondeurs au traitement local avec une 

cicatrisation dépassant 75% de la surface initiale mais  incomplète et qui stagne après 

6 semaines consécutives après avoir contrôlé tous les facteurs pouvant ralentir la 

cicatrisation.  Grâce à cette technique nous avons pu rendre service à nos malades en 

passant à des recouvrements plus ou moins complets de leur plaie, mais nous n’avons 

pas pu prouver le lien significatif de cette technique . Cela peut être expliqué par 

l’absentéisme des patients dû au confinement, la  durée entre les séances était 

allongée et donc l’effet synergique des séances manquait dans notre étude à cause 

des difficultés vécues au cours de la pandémie COVID, la non disponibilité des KITs 
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de PRP, et son coût élevé qui fait que certains de nos patients ne pouvaient pas en 

bénéficier. 

  Dans le cadre de l’amélioration de la cicatrisation des UMI, des  analyses 

rétrospectives portant sur les 3 dernières années  avaient montré de très bons 

résultats en matière de greffe en pastilles des UMI notamment d’origine veineuse.  

Santal et Al dans une série  menée sur 50 patients suivis pour ulcère veineux avait 

montré une cicatrisation complète chez tous les patients  au bout de 12 semaines 

[122, 127].  HAMANN et AL [129], sur une étude porteuse sur 103 UMI , avait prouvé 

l’efficacité de la greffe en pastilles non seulement dans l'accélération de la 

cicatrisation mais aussi dans la prévention des récidives. Ceci demandera peut-être 

un échantillon plus large et un recul plus important pour évaluer cette procédure . 

 

 vu qu’elle était appliquée uniquement sur 4 patients quoique 3 parmi eux ont 

marqué une cicatrisation complète sans récidive avec un recul de  10 mois. 

 

Dans notre étude, un traitement combiné par laser PRP et greffe en pastille a 

été appliqué chez 4 de nos patients, dont 3 avaient une étiologie veineuse et le 4 ème 

avait gardé un ulcère du creux poplité post chirurgie carcinologique d’un carcinome 

épidermoïde sur ulcère de Marjolin. 3 de nos patients ont présenté une cicatrisation 

complète dans une durée qui varie entre 6 et 10 semaines sans récidive avec un recul 

de 10 mois, tandis qu' une  patiente avait présenté un échec thérapeutique. Cela était 

expliqué par son non adhérence au traitement étiologique, la mauvaise qualité de la 

peau péri-ulcéreuse qui  était fibrosé, suintante et macérée. Elle n'applique pas ça 

correctement sa contention et ne vient pas régulièrement en salle de soin vu qu’elle 

habite  loin de la région. En effet, la patiente avait obtenu une cicatrisation de 80% de 

la surface initiale de son ulcère après un geste de revascularisation combiné à des 

traitements par PRP et laser fractionné ablatif sur une durée de 4 mois. Puis une greffe 

de peau avait été indiquée mais qui n’avait pas été réussi.  
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Tableau 14 :  Comparaison de la réponse thérapeutique dans notre série avec  

d’autres études maghrébines et occidentales. 

 

 série de 

France 

série de 

Tunisie  

Série de 

Rabat 

Série de 

Marrakech 

Notre série 

Bonne réponse    

( cicatrisation 

>75%) 

91% 33% 58% 84,62% 76,47% 

Récidive 0 % 66% 42% 7,69% 4,41% 

échec 9% 0% 0% 7,69% 4,41% 

 

 

VII- Limites de l’étude : 

a- Le biais de sélection : 

 

    La principale limite de cette e ́tude est lie ́e a ̀ son caracte ̀re monocentriqe  

limité au service de dermatologie d’une établissement sanitire 3 ème grade, 

entraînant de fait un biais de se ́lection. Ceci est un frein a ̀ une géne ́ralisation des 

re ́sultats observe ́s sur notre population détudiée. 

 

b- Le biais de participation : 

 

     Le suivi des malades était des fois perturbé ou entrecoupé par des périodes 

de confinement vu le contexte de la pandémie COVID, au cours desquels on se 

contentait par l’analyse des photos envoyées par les malades et le suivi téléphoniques. 

Les soins donc exercés au sein de la salle de gestes sont interrompus en période de 

crise. 
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VIII- Perspectives et recommandations : 

L’UMI représente un problème de santé publique. A côté du traitement 

étiologique, le  médecin dermatologue s’avère le mieux placé pour gérer la 

cicatrisation et ajuster le traitement local  des ulcères. Cependant ,le problème de 

proximité et d’accès aux prestations sanitaires adaptées constitue un vrai problème 

dans notre contexte. Pour cela, sera-t-il nécessaire de développer  des centres de 

cicatrisation de proximité (CCP) pour chaque région. Des formations pour l’équipe 

sanitaire  de proximité, en matière de soins locaux  des UMI,  pansements, gestion 

des complications et  des surinfections doivent être encouragées. Le  suivi de 

cicatrisation sera mieux assuré par un travail collaboratif entre le personnel des (CCP) 

infirmiers ou médecins généralistes et  les dermatologues.  

   Des consultations par te ́le ́me ́decine  ou des suivis téléphoniques de la 

cicatrisation  seraient utiles pour faciliter le parcours de soins des patients, mais la 

contrainte d’accès aux télémedias en milieu rural ou de coopération notamment avec  

les sujets mal instruits se pose . 

   Toutes ces solutions semblent être efficaces face aux difficultés  retrouvées 

au cours de la pandémie COVID  rendant l’accès aux soins difficile et des fois 

impossible, mais aussi pour la population du milieu rural ayant des difficultés d’accès 

aux services sanitaires.  

Certes le dermatologues est le mieux placé pour optimiser la cicatrisation en 

gérant les différents facteurs de cicatrisation et en mettant en place un traitement 

local adapté avec des suivis rapprochés,  mais la bonne collaboration avec les autres 

spécialités notamment pour instaurer un traitement étiologique bien conduit 

constitue la pierre angulaire pour la cicatrisation de tout ulcère, d'où l'intérêt de 

formuler des Guidelines et référentiels marocains dans ce domaine.  

 

A travers notre étude, nous mettons en valeur l’utilité de plusieurs techniques 

nouvelles et innovatrices  améliorant de façon spectaculaire le pronostic des UMI 

traînantes et maximisant leur chance de cicatrisation complète. Des échantillons plus 

larges se focalisant sur cette technique pourront mieux analyser cette méthode. 

   Il faut envisager les recours aux greffes si l’ulcère résiste aux traitements 

conventionnels depuis plus de 6 mois [104]. Et démarrer préalablement des traitement 

par laser et PRP surtout si l’ulcère est de grande taille > 10 cm2 et que la peau péri 

ulcéreuse est de mauvaise qualité.  
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  Il faut toujours instaurer un traitement étiologique de la pathologie sous-

jacente  et insister sur la compression veineuse pour l’origine veineuse. 

  Il faut toujours corriger les carences nutritionnelles et  avoir recours aux 

supplémentations en oligo-éléments notamment en vitamine C en fer et en Zinc. 

 Il faut toujours accompagner les malades même ceux qui résident loin et qui 

bénéficient des soins  à domicile ou aux centres de santé.   
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IX- Conclusion : 

 Notre étude met en évidence la fréquence  élevée de l’ulcère de jambe chez  

une tranche d’âge jeune et active. La prise en charge de l’ulcère de jambe consiste en 

un traitement simultané  de l’état local ainsi que  l’instauration d’un traitement 

étiologique efficace permettent d’obtenir le meilleur résultat possible. Nous soulevons 

l’impact positif d’un  traitement par laser fractionné ablatif de la peau péri lésionnelle 

boosté par le PRP  et la greffe cutanée dans l’amélioration de la cicatrisation des 

ulcères récalcitrants. Et nous soulignons l'intérêt d’assurer  la formation des nouveaux 

généralistes dans ce domaine  afin d’économiser le délai d’évolution assez long dans 

notre contexte. 
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X- Résumé:  

 

Introduction :  

 

L’ulcère des membres inférieurs (UMI ) se définit comme une plaie de la jambe 

ne cicatrisant pas depuis plus d’un mois. Il constitue un proble ̀me de santé publique 

vu sa fréquence et son retentissement  sur la qualite ́ de vie et sur la productivité de 

la personne mais également du fait du coût élevé des soins. Il s’agit d’une pathologie 

lourde et chronique qui révèle des spécialités différentes.  

 

But du travail :  

 

Étudier les particularités épidémiologiques, cliniques et évolutives des ulcères 

de jambes dans notre contexte, et évaluer l’efficacité des différentes alternatives 

thérapeutiques pratiquées au sein de notre service . 

 

Matériels et méthodes :  

 

Nous avons mené une étude transversale avec un suivi prospectif allant de juillet  

2020 jusqu’à Avril  2022, nous avons inclus tous les patients ayant un ulcère, siégeant 

au niveau des membres inférieurs. Nous avons étudié les particularités 

épidémiologiques, cliniques, étiologiques, thérapeutiques, ainsi que l’évolution et la 

présence de complications. Nous avons exclu les patients perdus de vue au bout de 3 

consultations consécutives. Les données ont e ́té saisies sur Excel et analysées a ̀ l’aide 

du logiciel SPSS version17. 

 

Résultats :  

 

Nous avons collige ́ 68 patients, avec un âge moyen de 56,86 ans, et une 

pre ́dominance féminine de 62, 68%. Le recueil de la profession a permis de noter la 

pre ́sence d’un orthostatisme dans 68 % des cas . Parmi les facteurs de risque,le 

tabagisme était présent dans 28,35% des cas , et l’ antécédent de traumatisme dans 

52,23 %. 43,28% des patients ont consulté dans un délai dépassant 1 an, tandis que 

44,8% ont consulté dans un délai de moins de 6 mois. L’étiologie prédominante de 

l’ulcère dans notre étude était l’insuffisance veineuse dans 30,82% des cas, la dermite 
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ocre a été retrouvée dans 55.6% des cas suivi par les varices dans 46.3% des cas. 

L’ulce ̀re e ́tait unique dans 58,20% des cas, double dans 7,64% des cas et multiple dans 

34,34% des cas. La longueur moyenne était de  8,43 cm. La localisation e ́tait 

essentiellement au niveau du 1/3 inférieur de la jambe dans 89,55%. Les ulcères de 

jambe étaient superficiels dans 56,71%. Nous avons eu recours a ̀ un bilan Echo 

doppler révélant une insuffisance veineuse dans 30,82%, une thrombose veineuse  et 

une thrombose artérielle dans 5.97%  soit 4 cas chacun. Tandis que la cause 

infectieuse était présente dans  29,85% des cas.  La biopsie cutanée a e ́té réalisée 

dans 28,35%. 

 58,2% les patients ayant bénéficié de soins en salle de  geste. Tous nos patients ont 

bénéficié d’un traitement local en fonction de l’état de l’ulcère. Une détersion 

mécanique était préconisé dans 95%des cas, une scarification des berges dans 59,7% 

des cas, un traitement de la peau péri lésionnelle dans 70% des cas.  Un traitement 

étiologique a e ́té prescrit dans 65% des cas, avec une contention dans 41,79 % des 

cas avec une origine veineuse  et un traitement vasculaire dans 17,91%. L’évolution a 

e ́té marquée par une cicatrisation complète  dans 34,32% des cas, une cicatrisation 

dépassant 75% dans 28,35% des cas. Les rechutes  ont été observées dans 14,92% des 

cas.  Les complications relevées chez nos patients étaient essentiellement l’infection 

dans 67,16% suivi par les eczémas dans 32,83% des cas.  En cas de retard de 

cicatrisation, 14,9% de nos patients ont été traités par laser fractionné ablatif,  20,98 

% des patients ont bénéficié d’un traitement par plasma riche en plaquettes (PRP), et  

on a complété chez  4 patients soit 5,97%  des patients par  une greffe en pastille avec 

une accélération significative de la cicatrisation. Une cicatrisation complète a été 

observée chez 3 patients sur 4 ayant bénéficié d’un traitement combiné par PRP, laser 

fractionné ablatif et greffe en pastilles. 

 

 

Discussion :  

 

Les UMI constituent un motif fréquent de consultation dans notre contexte. Le 

risque augmente avec l'a ̂ge. Nos re ́sultats rejoignent ceux de la littérature occidentale 

confirmant la fréquence des UDJ chez la femme avec un sexe ratio de 3/1. 

L’orthostatisme et le traumatisme étaient les facteurs favorisants de l’ulcère 

chronique les plus retrouvés dans notre étude conformément aux donnés de la 

littérature, avec une fréquence élevée de l’origine vasculaire essentiellement 
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l’insuffisance veineuse, suivie par l’origine infectieuse surtout chez la tranche d’âge 

au dela ̀ de 40 ans. Le traitement local est le premier a ̀ mettre en route, le traitement 

étiologique parfois difficile est le seul garant d’une guérison complète et l’absence de 

récidive. Un traitement de la peau péri-lésionnelle et la supplémentation en vitamines 

et  en oligo éléments avec une alimentation riche en protéines pourrait améliorer de 

façon significative la cicatrisation. Les études ont montré l’efficacité d’un traitement 

par laser fractionné ablatif avec une PRP pour traiter les plaies récalcitrantes. D’autant 

plus, il agit sur le remodelage  de la peau péri-ulcéreuse en synergie avec le laser 

fractionné. 

 

 

 

 

Conclusion : 

 

 

 Notre étude met en évidence la fréquence  élevée de l’ulcère de jambe chez  

une tranche d’âge jeune et active. La prise en charge de l’ulcère de jambe consiste en 

un traitement simultané  de l’état local ainsi que  l’instauration d’un traitement 

étiologique efficace permettent d’obtenir le meilleur résultat possible. Nous soulevons 

l’impact positif d’un  traitement par laser fractionné ablatif de la peau péri lésionnelle 

boosté par le PRP  et la greffe cutanée dans l’amélioration de la cicatrisation des 

ulcères récalcitrants. Et nous soulignons l'intérêt d’assurer  la formation des nouveaux 

généralistes dans ce domaine  afin d’économiser le délai d’évolution assez long dans 

notre contexte. 
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XII- Annexe :  

 Fiche d’exploitation ulcère des UMI  
 

I. Identité : 

IP :                                                Date :                                                       Téléphone : 
Nom :                                                  Prénom :                                                        Age :                            Sexe : F/M 
Phototype :                                    Profession :                                    station debout prolongée : 

 
II. Antécédents : 

1) ATCD personnels : 

 
a) Médicaux : 

 
 Tabagisme                  diabète                          insuffisance veineuse                    alitement prolongé        
Cardiopathie.              HTA.                Sédentarité                       dyslipidémie                     artérites.     
ATCD thromboemboliques.          Obésité.                   Hémoglobinopathie                      VIH 
Malnutrition 

b) - ATCD chirurgicaux :     

     chirurgie du MI                       traumatisme 

c) Prise médicamenteuse : 

                                                 corticoïdes :         AINS :                  héparine :                 AVK :                 Immunosuppresseur :               
autres : ......................................................... 
traitement avant la PEC au service : .............................................................. 

d) État nutritionnel : 

                                     dénutrition           déshydratation             anémie                hypo protidémie   
Carence vitaminique :                                   hyperlipidémie : 

e) -ATCD familiaux : 

 
III. Histoire de la maladie : 

 
Facteurs déclenchants :        
Spontané                                    Brulure  
Traumatisme                            Amputation  

            Délai de consultation :  

< 6 mois :                  6mois-1 ans :                           >1 an :  
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é

e

s 

:  
L

e

S

a

i

s

i

e 

e

t 

a

n

a

l

y

s

e 

d

e

s 

d

o

n

n

e ́

e

s 

:  
L

e

v

v

v

v

v 

v

v

v

v

v 

v

v

v

v

v 

S

a

i

s

i

e 

e

t 

a

n

a

l

y

s

e 

d

e

s 

d

o

n

n

é
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IV. Caractéristiques de l’ulcère : 

*Date d’apparition :                                                           
*Nombre d’ulcère :  
*Caractère :  

-Unique :  -Double :  -Unilatéral :  -Bilatéral :   

*Siège de l’ulcère : 

 

-1/3 supérieur de la jambe :                         - Sus malléolaire interne :   

-1/3 moyen de la jambe :                             -Sus Malléolaire externe :   

-1/3 inferieur de la jambe :                          -Péri-malléolaire :   

-Dos du pied :                                             -Plante du pied :   

-Tendon d’Achille :                                    -Cuisse :  

*Fond :  

 -Superficiel :                     -Propre :                         -Bourgeonnant :   
- Creusant :                       -Purulent :                     -fibrineux :   
-nécrotique.                       -crouteux  

Abondance de la fibrine : 

Abondante.                 moyennement abondante.                    Peu abondante   
*Bords : 
- Régulier :                      -Surélevé :                        - Irrégulier :   
*Peau periulcéreuse :  

-Normal :             Cyanique:              Fibrosée                nécrose            oedème.     
-Dermite ocre :           -Atrophie blanche :          - en bouteille de champagne invesée.    
-Eczématisation :                   -suintement              - Varices et varicosités    
-Varices                 -œdèmes des membres inférieurs                - froideur                  
-dépilation            -autres : ........................................           
*Etiologies : 
-Vasculaire : 
             *insuffisance veineuse                                               *Thrombose veineuse :   
             *insuffisance artérielle                                                *Angiodermite nécrosante :   
               *ulcère mixte                        
-Infectieuse :           pied diabétique                          Mal perforant                       
-Maladie de système :       -Pyoderma gangrenosum :     -Cause hématologique :   
-Cancéreuse :           - escarre                              - Brulure                          
-Ulcère iatrogène :      
- chirurgie                            traumatisme                    caustique :  
-Autres :           
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*douleur :     

 oui                                      non                            Echelle  (0-5) : 
 

*démangeaison :                 
Absente                       discrète                            gênante                         insupportable  

 
*Gene esthétique :        
    oui                                      non                         Echelle (0-5) :  
 
- Claudications intermittentes :                                                - Lourdeur :  
 
*Dimensions en mm :  
      longueur :                                 largeur :                         épaisseur : 
  -surinfection :              Actuelle                           Auparavant                   Nombre d’épisodes 
- Test Vitro pression :                  Sup à 3 sec                sup à 2 sec                     sup à 1 sec 
 
 

                                                    

V. Examens paracliniques : 

Echo Doppler veineux : 
 
Echo Doppler arteriel: 
 
Arteriographie : 
 
Angio-IRM : 
 
Prelevement bactériologique : 
 
Biopsie cutanée :  
 
Bilan  carentiel :   Ferritine                Albumine             protidémie         autres :  

 
Prise en charge : 

- Parage chirurgical :                                                

- Scarification péri-lésionnelle :                                 - décapage de la fibrine :  

- Pansements :     

     Hydratant :    hydrogels                                        autres 
      Absorbants : hydro fibres                              hydro cellulaires                 Alginates               charbon                            
à l’argent                       
      Humidifiant :       hydro colloïdes                   Tulles  
 

-Corticoïdes : 
- Timoptol :            
Nombre de séances  
 
-lumière :                  Bleue                        Rouge 
-Presso thérapie :    pansements compressifs                 plaques cloisonnés              vêtements compressifs  
 Elastoplastes                                    Autres : 
- Laser   <CO2>   :       paramètres                                                                                  nombre de séances  
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- Laser vasculaire :     paramètres                                                                                  nombre de séances  

- Laser < ND-YAG> :           paramètres                                                                                  nombre de séances 

- PRP :                  nombre de  séances                         Intervalle entre les séances  

-  Greffe cutanée :      en mailles                           en pastilles  

   Traitements adjuvants : 
-Régime particulier :        hyper protidique               hypoglucidique              Riche en fer              autres : 
- décharge :      semelles  adaptées              
- Traitement étiologique :           
              Compression veineuse :         bandes                        collants                      chaussettes         
               Geste de revascularisation :                                                Autres :    
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Evolution et suivi : 
                   *douleur :     

 oui                                      non                            Echelle  (0-5) : 
 

*démangeaison :                 
Absente                       discrète                            gênante                         insupportable  

 
*Gene esthétique :        
    oui                                      non                         Echelle (0-5) :  
 

* Cicatrisation  
-   > 75%                                        -50-75% :                                             <50% :        
- cicatrisation complète                - Evolution stationnaire :               - Aggravation :               
                                                
*Complications :           

absence                      eczématisation                    surinfection                  hémmoragie 
 pigmentation.                          Sensibilisation allergique.                               Nécrose  
dégénérescence maligne                       Amputation  
-Rechute.   * >75% :                   *75-50% :                 *50-25% :         *<25% :   
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