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I. INTRODUCTION ET GENERALITES:

I.1- Les ulcéres de jambes:
1.1.1- Définition:

L'ulcere de jambe est une perte de substance cutanée chronique sans tendance a la cicatrisation

spontanée. (1) L'ulcére de jambe revét une notion de chronicité.
Le retard de cicatrisation est lié a la présence de facteurs généraux (age, étiologie des plaies, douleur,

hypoxie péri-lésionnelle, diabéte, dénutrition, immunodépression), et de facteurs locaux

(inflammation a la surface des plaies, infection tissulaire, sénescence cellulaire).

1.1.2- Epidémiologie :

La prévalence de 1% d’ulceres de jambe dans la population générale, usuellement citée, est
certainement exagérée de nos jours. (2) Il est trés difficile d’obtenir des chiffres précis et indiscutables
pour plusieurs raisons : (2, 3)
- Les études épidémiologiques de calcul de prévalence ont des critéres d’inclusion différents
d’une étude a I’autre,
- Le manque de précision quant aux caractéristiques de 1’ulcere : évolutif, guéri, récidive...
- Lalocalisation de ’ulcere prise en compte,

- La prise en compte des comorbidités.

Dans les pays occidentaux, ’ulcére vasculaire, et plus particulierement veineux, est le plus fréquent
(80-90% de tous les ulcéres, dont 15% sont mixtes : avec une composante veineuse et artérielle). (4)
Concernant spécifiquement 1’étiologie veineuse, une étude réalisée en Suede (1988), correspondant
aux criteres de qualité demandés par le Haute Autorité de Santé (HAS), a évalué la prévalence des
ulcéres. Elle est entre 0,15% et 0,18% de la population générale. Elle incluait les ulceres de pied et

de jambe. Les ulceres de jambe représentaient 92% du total des patients.

Extrapolé a la population francaise, cela représenterait 91 000 a 105 000 personnes pour les ulceres
de jambe. (5)
La prévalence de 1’ulcére a prédominance veineuse en France n’a jamais €té rigoureusement évaluée.

Aucune valeur de prévalence ne fait consensus, mais la tendance globale va vers la diminution, malgré
9



le vieillissement de la population. En effet, de gros progrés dans la prise en charge des maladies
veineuses, dans la prévention et le traitement des thromboses veineuses profondes (TVP) tendent a
diminuer la prévalence des ulcéres de jambe d’origine veineuse. (2) La complexité de la maladie

ulcéreuse rend la quantification d’une diminution de la prévalence trop difficile a calculer.

La prévalence des ulcéres de jambe augmente avec 1’age (0,1 % pour les patients agés de moins de

60 ans ; 0,4 % pour les patients de 60 a 70 ans ; plus de 2 % pour les patients de plus de 80 ans). (5)

La maladie est plus fréquente chez les femmes (sexe ratio homme/femme : 1/1,6), méme si cette

prédominance s’atténue dans les études ajustées sur I’age. (5) (cf Figure 1)

Le rapport de juillet 2013 de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAM) recense 115000
patients souffrant d'ulceres veineux ou mixtes. (6) Le sex-ratio est d'environ un homme pour deux ou

trois femmes tous ages confondus ; et 1/1,6 si I'on ajuste la prévalence sur I'age. (6)

Figure 1: Tableau de répartition par age et par sexe des ulcéres (6)

Une étude fait référence dans I'évaluation du retentissement économique de la prise en charge des
ulceres veineux : I'étude Lévy et Lévy menée en 1997 sur le territoire national. (7)

Le co(t moyen total par patient des soins d'un ulcere veineux était de 888 euros, répartis a 50% dans
10



les actes et les soins, 35% environ dans les médicaments et le matériel médical (pansements,
compresses, bandes...), 15% dans les hospitalisations. Ce dernier chiffre représente une part
importante en égard au faible nombre de patients hospitalisés. Plus un ulcére est ancien, plus il codte
cher : 1079 euros pour des ulceres les plus chroniques, versus 711 euros pour les ulcéres qui guérissent

le plus vite. (7)

Plus récemment, le rapport de la CNAM de 2013 évalue a 272 millions d'euros en 2011 le codt des

ulcéres veineux ou mixtes uniquement en soins de ville en France. (6)

Les dépenses les plus importantes sont :

1 Les soins infirmiers (42% soit 115 millions d'euros),
1 Les pansements et les compresses (33% soit 90 millions d'euros)
1 Les médicaments : antibiotiques (3,5% soit 9,6 millions d'euros) et antalgiques (7,9% soit 21

millions d'euros). (6)

Aucune étude retrouvée dans la littérature ne nous informe sur le colt spécifique de la prise en charge

de la douleur liée aux ulcéres de jambe.

1.1.3-Etiologies des ulcéres de jambe :

Il existe deux grands types d'étiologies : les ulceres vasculaires et les ulcéres non vasculaires. Les
ulceres vasculaires sont les plus fréquents, et parmi eux, les ulceres veineux sont prédominants. Les

ulcere d’origine non-vasculaire ne représentent que 20% de la totalité des ulcéres de jambe. (4)

e L'ulcére veineux :

Cest le plus fréquent. Cette étiologie représente 70% des ulceres de jambe. Il résulte d'une
hyperpression veineuse en rapport avec une maladie variqueuse ou un syndrome post-thrombotique.
Cliniquement, il se caracterise par une localisation péri-malléolaire, un aspect superficiel et exsudatif

et des contours géographiques. (4)
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Les douleurs sont variables, volontiers liées a I’cedéme ou a une surinfection. Elles sont généralement

moindres que dans l'ulcere artériel.

Le traitement des ulcéres veineux repose essentiellement sur la compression veineuse, ainsi que sur

la mobilisation de la pompe musculaire du mollet permettant d’améliorer le retour veineux. (3)

e L'ulcére artériel :

L'ulcere artériel est d0 a une ischémie tissulaire dans le cadre d'une artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (AOMI) définie par un index de pression systolique (IPS) inférieur a 0,9.
L'artériopathie est la conséquence du développement des 1ésions d’athérosclérose réduisant la lumicre
des artéres. Cliniquement, il est caractérisé par son aspect a I'emporte-piéce, ses bords abrupts et un

fond atone parfois nécrotique. La peau péri-lésionnelle est fine, pale et froide.

La douleur est une des principales caractéristiques de l'ulcere artériel : présente surtout en décubitus,

elle ttmoigne de l'ischémie. (4)

Le traitement des ulcéres artériels repose sur les possibilités de revascularisation et sur la prise en

charge des facteurs de risque cardio-vasculaire.

e L'ulcére mixte :

Les ulcéres mixtes représentent une part probablement sous-estimée des ulcéres vasculaires dans une
population vieillissante. Leur prise en charge repose sur la reconnaissance de la part veineuse et de la
part artérielle. 1l faut pour cette catégorie d'ulcéres que le patient présente des signes d'insuffisance

veineuse et artérielle. La douleur est toujours présente dans 1’ulcére mixte, d’intensité variable.

Un accord professionnel définit l'ulcere a prédominance veineuse lorsque I'AOMI est modérée et

qu'elle n'explique pas a elle seule l'ulcération : 0,7 < IPS < 0,9. (4)

e L'angiodermite nécrosante :
Elle correspond a un infarctus cutané suite a une occlusion artériolaire.

Ces ulceres, particulierement douloureux et volontiers post-traumatiques, surviennent dans un
contexte d'hypertension artérielle, souvent chez la femme de plus de 60 ans. Un traumatisme local est

considéré comme facteur déclenchant, mais n'est retrouvé que dans 50% des cas a I’interrogatoire.

12



L’ulcere est volontiers superficiel, lentement extensif et nécrotique, extrémement douloureux. Il
survient typiquement sur la face antéro-latérale de la jambe. (8) L’aspect nécrotique et extensif impose
une prise en charge urgente afin d’éliminer une ischémie critique ou une infection. (4)

La douleur est une grande caractéristique de cet ulcere. Elle est bien supérieure a ce qui peut étre
attendu par rapport a la 1ésion. La douleur n’est soulagée ni par le repos, ni par 1’élévation des jambes.

Elle est insomniante.

e Les ulcéres traumatiques :
Les ulcéres traumatiques regroupent plusieurs entités.

La déchirure cutanée, plus connue sous son nom anglophone : « skin tear ». Un traumatisme direct
sur le membre inférieur est responsable de la désolidarisation des différentes couches superficielles
de la peau entre elles. (9) La fragilité¢ cutanée liée a 1’age rend ces blessures plus fréquentes chez les
personnes agees. Elles sont le siége de complications telles que le retard de cicatrisation, la douleur
chronique ou I’infection. Elles ne sont pas trés douloureuses en elles-mémes.

Le syndrome de Morel-Lavallée correspond a un épanchement séro-lymphatique qui se forme
généralement aprés un traumatisme tangentiel en regard d’un tissu richement vascularisé. (10)
L’hématome disséquant des jambes est une complication du vieillissement cutané, ou dermatoporose.
(11) Les femmes sont plus touchées que les hommes (sexe ratio 5/1). Un traumatisme méme minime
provoque un saignement entre la graisse sous-cutanée et 1’aponévrose musculaire de la jambe. Le
prise en charge doit étre chrirurgicale. Ses manifestations cliniques vont de I’inflammation locale

pouvant faire évoquer un érysipele, a la nécrose cutanée. (11)

e Lesulcéres d'origine infectieuse :

Les ulcéres d’origine infectiecuse sont avant tout représentés par les pyodermites ulcérées, qui
surviennent en général sur un terrain particulier (diabéte, patient immunodéprimé, éthylisme
chronique). (78)

L'ecthyma staphylococcique ou streptococcique est un impétigo creusant des membres inférieurs,
caractérisé par des ulcérations multiples, qui peuvent se compliquer d’abces, d’érysipele ou de
glomérulonéphrite aigué post-streptococcique. La présence d’un ecthyma traduit souvent la
surinfection d’une dermatose prurigineuse négligée qu’il convient de rechercher. Le traitement repose

sur une antisepsie locale et une antibiothérapie générale adaptée aux prélevements (de type pénicilline

13



M ou synergistine). (78)

L’ecthyma gangréneux (principalement a Pseudomonas Aeruginosa) survient dans un contexte
septicémique ou apres une contamination locale chez des immunodéprimés ou débilites, sous la forme
d’ulcérations volumineuses et multiples a caractére nécrotique. Le traitement consiste en une

antibiothérapie générale adaptée. (78)

e Pyoderma gangrenosum :

Le pyoderma gangrenosum est une dermatose neutrophile inflammatoire stérile caractérisée par des
ulcérations cutanées récurrentes avec exsudat muco-purulent ou hémorragique. Les jambes

constituent la localisation la plus fréquente. Ces ulcérations sont trés douloureuses. (13)

e Les ulcéres associés aux hémopathies :

Certaines hémopathies peuvent typiquement se compliquer de la formation d'ulceres. Cette étiologie

est plus rare que les précédentes. La localisation des ulcérations est spécifique de la maladie.

Les hémoglobinopathies (la drépanocytose, la sphérocytose, la thalassémie ou la maladie de
Minkowski-Chauffard) peuvent se compliquer d'ulceres apparaissant typiquement a I'age jeune, de
localisation bilatérale, trés douloureux, chroniques et récidivants. Leur retentissement sur la qualité

de vie des patients est important. (14)

D'autres hémopathies acquises s'accompagnent plus rarement d'ulceres : thrombocytémie essentielle,

polyglobulie de Vaquez, lymphomes T malins, lymphomes non Hodgkiniens, leucémies... (14)

e Les cancers cutanés :

Des carcinomes baso-cellulaires ou épidermoides, des lymphomes, des métastases cutanées de

cancers solides peuvent se présenter sous la forme d'un ulcére de jambe.
Une transformation carcinomateuse peut aussi se développer sur de réels ulceres vasculaires.

L'anciennete des plaies et leur non évolutivité, leur caractere vegétant, hémorragique au contact, ou

des berges nodulaires ou infiltrées doivent faire pratiquer une biopsie. (4)

Ces ulcéres sont en général peu douloureux, sauf quand une grande surface de peau est atteinte. (15)
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e Les ulcéeres médicamenteux :

L'hydroxyurée et le Nicorandil® sont des traitements inducteurs d'ulcéres particuliérement
douloureux. (4,16) La présence de retard de cicatrisation doit faire discuter le remplacement de ces

médicaments. Seul l'arrét de ces traitements peut stopper la douleur et mener vers la cicatrisation.

e Les ulceres par vascularite :

Ces ulceres doivent étre évoqués chez des patients atteints de polyarthrite rhumatoide, ou d'autres
maladies auto-immunes (lupus, Wegener, péri artérite noueuse...). (4)

La présence de purpura infiltré en péri-lésionnel autour d'un ulcere atypique doit conduire a une
évaluation anatomo-clinique. La douleur est provoquée par 1’évolution nécrotique et inflammatoire

des ulcéres.

e Les pathomimies :

De diagnostic difficile, certains ulcéres sont liés a une auto-mutilation dans un contexte psychiatrique.

e Les ulcéres dans le cadre de maladies génétiques :

Ils peuvent étre rencontrés dans le cadre d'une maladie de Klinefelter, dans un syndrome de Werner,

dans un tableau de déficit en prolidase. (17)

1.1.4- Comorbidités des ulcéres de jambes :

e [ age est une comorbidité importante des ulceres de jambe. Les personnes agées souffrent
d’un vieillissement cutané ou dermatoporose responsable d’une atrophie dermique. (18) La
fragilité de la peau est accrue. Toutes les phases de la cicatrisation sont ralenties chez la
personne agée. (18)

e Le diabete est responsable d’une macro et micro-angiopathie des membres inférieurs. De plus,
la synthese du collagene, protéine nécessaire dans le processus de cicatrisation des tissus, est

pathologique chez les patients diabétiques. (19) Le diabéte entraine un retard de cicatrisation

15



des ulceres de jambe. 3% de patients présentant un ulcére de jambe souffrent de diabéte. (20)

e [’hypoprotidémie, les carences en zinc et en vitamine D constituent un état de dénutrition. Un
mauvais état nutritionnel affecte le processus normal de cicatrisation, diminution la solidité
du tissu cicatriciel et augmente le risque d’infection de la plaie. (21)

e Les pathologies et les traitements qui affectent directement le systeme immunitaire ont un
impact important sur la cicatrisation des plaies. (22) Le processus inflammatoire fait partie
intégrante de la cicatrisation de la plaie. Les états d’immunodéficience ou I utilisation
d’immunosuppresseurs tels que les corticostéroides, 1’azathioprine, ou le méthotrexate ont des
effets défavorables sur la cicatrisation. (23)

e Lestress est une comorbidité qui retarde le processus de cicatrisation. En effet, le stress induit
des variations dans la sécrétions des cytokines pro- et anti-inflammatoires : PDGF, TNF-a,
IFN-y, interleukines, FGF-B, EGF, TGF-B. Ces cytokines alterent le bon déroulement des
différentes phases de la cicatrisation. (24)

e Plusieurs classes de médicaments sont reconnues comme retardant le processus de
cicatrisation. Parmi elles, nombreuses sont des molécules couramment utilisées chez les
personnes agées : immunosuppresseurs, agents cytotoxiques antinéoplasiques,
corticostéroides, AINS. La polymédication est une comorbidité retardant la cicatrisation. (25)

e Le tabagisme est clairement reconnu comme une comorbidité responsable d’un retard de
cicatrisation. La nicotine, le monoxyde de carbone et les cyanures d’hydrogeénes ont des effets
directement toxiques et freinant la cicatrisation. (26)

e Ladouleur est une autre comorbidité. Nous la détaillerons dans les paragraphes suivants.

1.1.5- Complications des ulcéres de jambes :

Au cours de son évolution, un ulcere de jambe peut présenter plusieurs complications. Celles-

ci doivent étre évoquées régulierement durant la prise en charge.

e Le retard de cicatrisation :

Le retard de cicatrisation est secondaire a I'évolution étiologique, a des soins inadaptés, a une

infection, a une cancérisation, a un contexte polypathologique défavorable (dénutrition, diabete...).

Le rapport de la CNAM de juillet 2013 évalue a 210 jours la durée moyenne de cicatrisation d'un
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ulcére de jambe veineux ou mixte, ce qui parait considerable. La dispersion est cependant forte autour

de cette valeur avec une médiane a 95 jours. (6)

75 % des ulceres veineux cicatriseraient en moins de 35 semaines. L'enjeu est important : pour la
qualité de vie des patients mais aussi sur le plan économique. Une baisse de 7 jours de la durée de

cicatrisation entrainerait une économie de 5,5 millions d'euros par an en France. (4)

Les ulceres de jambe sont douloureux. La douleur est spontanée et causée par les soins locaux. La

douleur a été reconnue comme un facteur de retard de cicatrisation. (27)

e L'impact sur la qualité de vie :

Plusieurs études montrent I'impact de la persistance des ulcéres de jambe sur la qualité de vie des
patients. (28, 29, 30) Les différents signes pouvant traduire I'altération de la qualité de vie du patient
sont : ladouleur, le prurit, le préjudice esthétique, les troubles du sommeil, le déficit fonctionnel (géne
a la marche), les inconvénients d'une prise médicamenteuse au long cours (effets indésirables, effets
secondaires...). (28) La douleur est le premier signe responsable de 1’altération de la qualité de vie

des patients. (28)

La taille et la durée de cicatrisation des ulcéres n'a pas d'influence sur la qualité de vie.

e L'infection :

La peau est une barriére naturelle contre les bactéries, bien qu’elle porte sur sa surface 2 types
bactériens : la flore commensale et la flore de contamination. La présence de plaies chroniques sur la
peau constitue une porte d’entrée privilégiée a la colonisation de la plaie. La colonisation de la plaie
est un envahissement bactérien de la plaie sans conséquence clinique pathologique. (31) Les 4 espéces
de bactéries alors retrouveées sur un ulcére de jambe sont : Staphylocoque Aureus, les staphylocoques

a coagulase négative, Enterococcus faecalis et Pseudomonas Aeruginosa. (31)

Les bactéries au sein de la plaie s’organisent en biofilm. Il s’agit d’un amas d’une ou plusieurs souches
bactériennes constituant une barriére face aux agents antibiotiques. La présence de biofilm augmente
la résistance bactérienne aux antibiotiques, et est donc responsable d’infections chronique des plaies.
31)

James, en 2008, met en évidence la présence de biofilm sur 60 % des plaies chroniques telles que les
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ulcéres de jambe, contre 6 % des plaies aigués. (32)

Les principaux critéres de diagnostic d'infection d'ulceres veineux et/ou artériels sont les suivants :
(33)

- Le retard de cicatrisation,

- L’augmentation de la douleur ou la modification de sa nature,

- L’augmentation de la température cutanée locale,

- L’apparition d'un ulcére dans la marge inflammatoire d'un ulcére préexistant,

- L'extension du lit de la plaie dans des marges inflammatoires.

e Ladermite de contact péri-lésionnelle :

La dermite de contact, aussi appelée eczéma de contact, est un terme générique appliqué a toute
réaction aigué ou chronique a une substance en contact avec la peau. On observe 2 mécanismes
physiopathologiques : la dermite de contacte irritative, due a un contact avec un agent exogene
irritant ; et la dermite de contact allergique, due a I’exposition a un allergéne. (34)

L’ulcére de jambe constitue une perte de 1’intégrité de la barriére cutanée, ce qui est un élément central
dans le développement de la dermite de contact. Les traitements locaux utilisés rendent la peau péri-
lésionnelle inflammatoire et sensible aux agressions. (34) Paramsothy a montré en 1988 que la
dermite de contact est d’autant plus fréquente que 1’ulcére de jambe est ancien. (35) Wilson retrouvait
en 1991 une incidence de la dermite de contact chez 46 % de patients porteurs d’ulceéres de jambe.
(36)

Source d'inconfort, elle représente un frein a I'épidermisation. (1)

e Larécidive:

Selon I'HAS, on retrouve des taux de récidive, selon les études, de 26% a 69%. Ce taux dépend des
comorbidités du patient, des possibilités de traitement de I'étiologie de l'ulcere, et semble identique

entre le patient porteur d'une insuffisance veineuse superficielle ou profonde. (3)

Pour les ulceres veineux, le taux de récidive est plus proche des 30% lorsque I'on lutte contre la cause
grace a la compression veineuse. De plus I'étude ESCHAR, menée en 2007 au Royaume Uni, montre
I'efficacité de la chirurgie veineuse superficielle (stripping ou crossectomie) associée a la
compression, dans la prévention des récidives d'ulcéres de jambe, chez les patients présentant un

reflux superficiel. (37)
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e La transformation carcinomateuse :

La transformation maligne des ulcéres de jambe se rencontrent chez les personnes agées. Elle se
manifeste par I’apparition de Iésions végétantes anormales. Le type histologique le plus retrouvé est
le carcinome spino-cellulaire bien différencié, ou ulcere de Marjolin ; et on ne retrouve
qu’exceptionnellement des carcinomes baso-cellulaires. Leur mortalité élevee, surtout en cas
d’atteintes métastatiques, est due au diagnostic tardif de la maladie. (38)

Une étude australienne trouve un taux de prévalence de 2,2 % carcinomes développés au dépend
d’ulcéres de jambe. (39)

Cette complication doit étre systematiquement évoquée devant des ulceres chroniques en retard de
cicatrisation. Une biopsie cutanée doit alors étre réalisée au moindre doute. (4) Aucune étude ne s’est

penchée sur la douleur spécifiquement liée a la transformation maligne d’un ulceére.

e Ladouleur:

C’est dans les paragraphes suivants que nous développerons en détail cette complication.

I.2- Douleur et ulcéres de jambes :

Selon la définition officielle de 1’ Association internationale pour 1’étude de la douleur (IASP), "la
douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire
réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes". Elle est donc subjective et repose avant tout sur le

ressenti du patient, ce qui la rend difficile a quantifier et a qualifier.

Il est bien établi que la douleur est une composante importante de la vie de personnes souffrant d'une
plaie chronique et qu'elle influe négativement sur la qualité de vie du patient et des proches qui s'en
occupent. (29) Il est nécessaire d'effectuer des recherches afin de fournir une meilleure
compréhension des stratégies de gestion pour l'identification, I'évaluation et le controle de la douleur

liée a une plaie chronique.

Cette notion est largement transposable aux ulcéres de jambe, ou la douleur est omniprésente. Elle
peut étre due a 1’étiologie de 1'ulcere, aux 1ésions tissulaires (nécrose), au traitement de la plaie, ou a

des complications telles que l'inflammation de la peau péri-lésionnelle. (30)
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Une gestion efficace de la douleur est fondamentale a la qualité des soins, et est souvent fonction de
la capacité dont dispose le professionnel de santé pour comprendre l'impact des facteurs
physiologiques, psychologiques, émotionnels et sociaux sur le patient. (40)

1.2.1- Classification de la douleur :

I1 existe différentes manieres de classifier la douleur. Elle peut étre abordée d’un point de vue

clinique, puis physiopathologique.

1.2.1.1- Clinique :

e Douleur aigué/chronique :

La douleur est une sensation désagréable associée a une lésion ou une possible lésion tissulaire.

Une douleur aigué apparait suite a une lésion tissulaire. Elle a un role protecteur, elle informe le corps
qu’il a été endommagé suscitant le repos nécessaire a la régénération tissulaire.

Dans le cas d’une douleur chronique persistante (>7 semaines) cette fonction physiologique peut étre
compromise, contrant ainsi la régenération. Souvent la douleur chronique en tant que telle, devient
une maladie a part entiére. La physiopathologie de la douleur implique une altération des voies de

transmission de la douleur.

Ainsi, une connaissance de la physiologie normale de ces voies est un prérequis essentiel a la

compréhension des mécanismes de la douleur aigué et chronique. (41)

Dans le cadre des ulceres de jambe, I'altération du tissu cutané entraine la libération de nombreux
médiateurs. A court terme, cette libération de médiateurs impliqués dans les mécanismes douloureux
et inflammatoires, joue un réle bénéfique dans la guérison de la plaie. (42) Cependant, nombreuses
études ont montré I'effet néfaste d'une libération prolongée et chronique de ces médiateurs. La réponse
a cette libération exagérée prend la forme d'une hypersensibilisation nociceptive, d'une inflammation

exacerbée, ou dans certains cas d'une transformation fibrotique accrue.

Ainsi, il est nécessaire de contrdler et de lutter contre la douleur prolongée, non seulement par

compassion avec le patient, mais surtout pour optimiser les chances de cicatrisation. Les nouvelles
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thérapeutiques visent a jouer sur cet équilibre entre les médiateurs.

e Douleur induite par le soin :

Plusieurs études ont réveélé que les patients atteints de plaies chroniques et spécifiquement d'ulcéres
de jambe sont souvent sujets a des changements de pansements qui exacerbent la douleur gu'ils

pergoivent. (43)

Une étude internationale fait référence dans I'étude de la douleur provoquée par le soin

« Comprendre les douleurs et traumatismes liés aux plaies : une perspective internationale. » La
synthése des résultats des onze pays participant a cette étude mettant en avant plusieurs informations
importantes. Les praticiens de sept pays sur les onze ont estimé que la prévention des traumatismes
était le facteur le plus important a prendre en compte lors du changement de pansement. (44) La
prévention de la douleur était classée en deuxieme position. Neuf pays sur onze ont estimé que l'ulcere
de jambe est la plaie la plus douloureuse. Les soignants ont unanimement placé le retrait du pansement
comme moment le plus douloureux du soin, suivi de pres par le nettoyage de la plaie. Les pansements
desséchés et les produits adhérents a la plaie sont les facteurs les plus importants contribuant a la

douleur lors du changement d'un pansement.

Les stratégies les plus fréquemment utilisées pour prévenir cette douleur consistent a tremper le
pansement a changer, a utiliser des pansements non-traumatiques, ou a choisir des pansements dont
le retrait peut s'effectuer sans douleur. (44) La caractéristique la plus demandée d'un pansement est
de pouvoir étre retiré sans douleur. Tous les pays étaient unanimes sur le fait que la gaze est le produit

le plus souvent source de douleur lors du changement d'un pansement.
La douleur induite par le soin peut rester gravée dans la mémoire des patients pendant plusieurs

dizaines d'années, et il est possible qu'ils développent des stratégies élaborées afin d'empécher les

soignants de leur infliger plus de douleur lors d'une procédure de changement de pansement. (45)
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1.2.1.2- Physiopathologie :

e Ladouleur nociceptive :

Il s'agit de I'ensemble de situations qui, en pathologie, comportent une mise en jeu du systeme
nociceptif a bon escient : il existe dans les tissus en périphérie une raison objective a I'activation du
systeme nociceptif. Les nocicepteurs sont activés et déclenchent la cascade physiologique sur un
systeme nociceptif fonctionnant normalement. Les causes sont donc locales, périphériques,
tégumentaires, tissulaires, osseuses, par inflammation, cancer, infection etc... Une conséquence
thérapeutique est que, sur un systéme nociceptif sain, les morphiniques sont tres efficaces, comme les

traitements anti-inflammatoires ou la chirurgie de la lésion causale. (46)

e La douleur psychogene ou psychologique :

L'expression douleur psychogeéne, ou psychologique désigne une douleur qui serait uniqguement ou
principalement causée par des facteurs psychologiques, émotionnels et comportementaux. (47) La

douleur psychogéne peut étre présente malgré lI'absence de Iésion organique ou de maladie mentale

Il existe un rapport trés étroit entre la douleur chronique et la douleur psychologique, la premiere
entrainant trés souvent la seconde. Les symptomes développés se rapprochent alors de ceux de la
dépression, de l'isolement social. Le retentissement social de la douleur psychologique est trés
important.

Sa prise en charge ne passe pas par des molécules antalgiques classiques, mais par des
psychothérapies adaptées, avec possibilité d'utiliser des traitements antidépresseurs.

De récentes recherches en neurosciences ont démontré que les souffrances psychologiques et

physiques pourraient partager quelques mécanismes neurologiques. (48)

e Ladouleur neuropathique :

Attardons-nous dans le paragraphe suivant exclusivement et plus en détail a la douleur

neuropathique : définition, physiopathologie, diagnostic, traitement.
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1.2.2- Douleur neuropathique :

1.2.2.1- Définition :

La douleur neuropathique est une douleur directement provoquée par une lésion ou une maladie
affectant le systeme somato-sensoriel. (49) La lésion nerveuse primitive responsable de la douleur
peut étre périphérique, intéressant les nerfs, les racines, les ganglions sensitifs ou le plexus — on parle
alors de douleur neuropathique périphérique — ou centrale, intéressant la moelle épiniére ou le cerveau

—on parle alors de douleur neuropathique centrale ou douleur centrale.

Malgré la multitude d'étiologies, les douleurs neuropathiques ont en commun un ensemble de
symptomes et de signes variés qui permettent de les distinguer des autres types de douleurs
chroniques. (50)

Ainsi un grand nombre d'affections du systeme nerveux périphérique (polyneuropathies, zona,
mononeuropathies traumatiques ou post chirurgicales, radiculopathies...) ou central (accident
vasculaire cérébrale, lésion médullaire, sclérose en plaques...) peuvent étre en cause dans ces
douleurs. Nous ne nous attacherons qu'aux douleurs neuropathiques liées aux ulcéres chroniques de

jambes.

1.2.2.2- Physiopathologie :

La douleur neuropathique est toujours pathologique dans la mesure ou elle le reflet de perturbations

et de dysfonctionnements des systémes nociceptifs physiologiques. (51)

Parmi les nombreux mécanismes périphériques révélés par les études expérimentales, les plus
documentés sont l'apparition de décharges d'activités anormales au sein des nerfs lésés et des
modifications métaboliques susceptibles de conduire a de véritables transformations phénotypiques

des fibres périphériques. (52) On parle d'hyperexcitabilité des voies nociceptives.

Parallelement, on note dans la physiopathologie de la douleur neuropathique une diminution des
contrbles inhibiteurs descendants. Ces derniers sont dwailleurs la cible des traitement

pharmacologiques (antidépresseurs, antiépileptiques). (53)
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1.2.2.3- Circonstances de la douleur :

Les douleurs neuropathiques peuvent étre spontanées ou provoquées. (46)

Les douleurs spontanées peuvent étre continues, permanentes ; la douleur est alors le plus souvent
ressentie comme une compression, un étau, une brdlure. Elles peuvent aussi étre paroxystiques ; la

douleur est alors ressentie comme une décharge électrique ou un coup de couteau.

Des conditions physiques externes peuvent aussi spécifiquement provoquer les douleurs
neuropathiques : le frottement, la pression, le chaud/froid, la pigdre.... Une stimulation non
nociceptive se traduit par de l'allodynie : douleur provoquée par un stimulus qui normalement ne
produit pas de douleur. Une stimulation nociceptive se traduit alors par de I’hyperesthésie : sensibilité

exagérée a une stimulation, a lI'exception des systémes sensoriels spécifiques. (54)

1.2.2.4- Diagnostic :

L'interrogatoire et I'examen clinique permettent de porter le diagnostic de douleur neuropathique.
Certaines des caracteristiques spontanées de la douleur ou son caractere induit par une stimulation
tactile, thermique ou algique sont évocatrices. Cette douleur associe a des degrés variables une
histoire de pathologie neurologique, de plaintes sensitives et des anomalies de I'examen neurologique.
(55)

La douleur neuropathique est généralement sous-diagnostiquée. (56)

Leur diagnostic a été simplifié par la publication d'une échelle diagnostique francaise d'utilisation trés
simple, en 10 questions. Un score supérieur ou égal a 4/10 permet de poser le diagnostic de douleur
neuropathique avec une sensibilité de 83% et une spécificité de 90%. (57) (cf Figure 2)

Une étude a montré que le questionnaire DN4 avait, parmi d'autres questionnaires a visée

diagnostique pour la douleur neuropathique, les meilleures performances. (58)
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Figure 2: Questionnaire DN4

OUI =1 point NON = 0 point

Si score > 4 = douleur neuropathique.

Il existe cependant d'autres questionnaires qui servent au dépistage / diagnostic des douleurs

neuropathiques :

e La Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) est le premier outil
a avoir été développé pour le dépistage des douleurs neuropathique. La particularité
de ce questionnaire est de comporter plusieurs items composites, ce qui le rend moins

précis que les autres outils. (59)

e Le Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ) a une sensibilité et une spécificité moins

bonnes que les autres questionnaires : respectivement 66% et 75%. (60)

e Le questionnaire Pain Detect a eté validé en allemand. Sa sensibilité et sa specificité
sont de 80% et 85% respectivement. (61)

e Le questionnaire ID Pain a pour objectif le dépistage de la présence d'une douleur
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neuropathique mais il ne comporte pas de valeur seuil et sa sensibilité et sa spécificité

n'ont pas été calculées. (62)

e Le Neuropathic Pain Scale (NPS), proposé en 1997, est la premiére échelle
d'évaluation spécifiquement validée pour la douleur neuropathique. Il s'agit d'un auto-

questionnaire.

e Le Neuropathic Pain Symptom Inventory a initialement été validé pour compenser les
limites du NPS. Il a été validé dans une population de langue francaise, puis traduit
dans plus de 60 langues. Il a une structure plus multidimensionnelle que le NPS,
puisqu'il integre aussi deux items temporaux : la durée de la douleur spontanée et la

fréquence des paroxysmes douloureux. (63)

Il est important de noter que les outils de dépistage ne remplacent pas le jugement clinique et il existe
entre 10 et 20% de faux positifs et négatifs quel que soit le questionnaire. (64) Les résultats de ces
outils doivent donc toujours étre interprétés dans le contexte d'une évaluation plus globale du patient

douloureux.

L'utilisation de ces questionnaires sur de larges cohortes de patients, nous a permis de comprendre
que la douleur neuropathique pouvait se présenter difféeremment entre les étiologies, et parfois méme
au sein d'une étiologie. La nature multidimensionnelle des syndromes neuropathiques souligne
I’intérét d'inclure des patients présentant des étiologies distinctes dans les essais cliniques. (65)
L'ensemble de ces questionnaires est aussi évidemment utilisé dans le suivi des patients, pour mesurer

I'efficacité des traitements utilisés.

1.2.2.5- Traitement médicamenteux et non médicamenteux :

Les douleurs neuropathiques ne répondent pas aux antalgiques usuels (AINS, paracétamol, salicylés).
Leur traitement pharmacologique fait appel a d'autres classes thérapeutiques, notamment les
antidépresseurs et les antiepileptiques. (66)

e Lesantidépresseurs tricycliques et inhibiteurs mixtes de la recapture de la sérotonine et de
la norépinéphrine représentent les premiéres classes pharmacologiques dont I'efficacité

sur les douleurs neuropathiques a été decouvert. 1l est largement établi aujourd'hui que les
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traitements possedent une activité antalgique indépendante de leur action

thymoanaleptique. (67)

Les antiépileptiques gabapentine et prégabaline représentent l'autre grande classe
pharmacologique utilisée dans le traitement des douleurs neuropathiques. Elles agissent
préférentiellement en réduisant les phénomenes de sensibilisation centrale par leur action
sur une sous-unité des canaux calciques. Ces traitements pourraient en outre avoir des
effets sur les contrdles modulateurs de la douleur. (68) Leur efficacité sur les douleurs
neuropathiques a été faite de facon empirique en 1995. Nous verrons plus tard dans notre
étude si la prégabaline ou LYRICA® peut soulager les douleurs neuropathiques

spéecifiquement liées aux ulcéres de jambe.

Les topiques anesthésiques locaux, empléatres de lidocaine, ont des propriétés bloquantes
des canaux sodiques et leur efficacité sur les douleurs neuropathiques est
vraisemblablement médiée par un effet sur les décharges d'activité neuronale ectopique,
au niveau périphérique. Leur preuve d'efficacité est plus faible que les anti-dépresseurs,

anti-épileptiques ou opiacés. (66)

Il est établi que la douleur neuropathique peut étre améliorée par les opioides forts. (69)
L'oxycodone et la morphine sont aussi efficaces que les tricycliques et la gabapentine
selon deux études comparatives. (70) Elles agissent sur les douleurs continues et

paroxystiques.

Le tramadol, seul ou en association avec le paracétamol, est essentiellement efficaces sur
les douleurs neuropathiques de certaines étiologies : douleur des polyneuropathies,

douleur post-zostériennes.

Le traitement pharmacologique seul est rarement suffisant pour soulager les douleurs neuropathiques.

D'une part, de nombreux patients redoutent de prendre des médicaments, du fait du risque d'effets

indésirables ou de dépendance. D'autre part, la plupart des traitements médicamenteux n'ont qu'une

efficacité limitée et leurs effets sur la qualité de vie et I'numeur sont inconstants. L'efficacité des

traitements non pharmacologiques n'a pas été étudiée aussi rigoureusement que l'efficacité des
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traitements pharmacologiques. On retrouve parmi ces traitements non pharmacologiques :

Neurostimulation électrique transcutanée ou TENS comme Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation utilisée pour soulager les douleurs neuropathiques chroniques, et
dont I'efficacité a été demontrée pour la premiére fois par Wall et Sweet en 1967. (71)
On utilise dans cette technique de soin des stimulations électriques dans la zone
douloureuse, provoquant des paresthésies ou des sensations de battement dans la zone
douloureuse. La neurostimulation agit selon le principe du gate control. (72) Les
électrodes sont placées en regard du tronc nerveux assurant l'innervation du territoire
douloureux ou sur le métameére voisin, si allodynie ou hyperalgie. La mise en ceuvre
de ce type de traitement doit se faire a I'nbpital, mais la suite du traitement peut se

faire seul au domicile du patient.

Stimulation magnétique transcranienne répétitive : cette technique a été étudiée pour
la prise en charge de douleurs neuropathiques chroniques d'étiologies variées. Son
efficacité est modérée et les résultats varient d'une étude a l'autre. Cependant, du fait
de I'efficacité durable rapportée de séances répétées de stimulation magnétique, il est
désormais possible de I'utiliser comme outil thérapeutique. On peut traiter des douleurs
neuropathiques d'origine centrale ou périphérique, souvent en association avec un

traitement pharmacologique. (73) Cette technique n'est pas encore utilisée en routine.

Stimulation par courants électriques directs. Il s'agit d'une technique de
neurostimulation non invasive du cortex qui consiste a stimuler le cortex cérébral par
des courants électriques directs au moyen d'électrodes de fagon anodale au moyen d'un

stimulateur de courant.

Psychothérapies : Comme toute douleur chronique, les psychothérapies sont d'une
importance considérable dans le traitement de la douleur neuropathique, compte tenu
de la comorbidité fréquente avec les troubles dépressifs et anxieux et les difficultes
fréquentes d'adaptation a la douleur. (74) Les psychothérapies les plus validées en

matiére de douleur chronique sont les thérapies cognitivo-comportementales (TCC).
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e D’autres méthodes thérapeutiques « mécaniques » des ulceres de jambes agissant aussi
indirectement sur les douleurs neuropathiques : le traitement des plaies par pression

négative (TPN), la contention veineuse, I’auto-greffe cutanée...

Ces méthodes thérapeutiques ne seront pas détaillées dans mon travail.

1.2.3- Lien entre douleur neuropathique et ulcéres de jambes :

De nombreuses études ont déja clairement montré que la douleur est une problématique importante

dans la prise en charge des patients porteurs d’ulcéres de jambes quelle que soit 1’étiologie.

(28, 30,40,75).

Nous n’avons, dans notre revue de la littérature, retrouvé que deux articles relatant la présence de

douleurs neuropathiques liées aux ulcéres de jambes.

Briggs décrit dans sa méta-analyse de 2007 que la douleur neuropathique s’inscrit dans la chronicité,
étant donné sa difficulté et sa complexité de prise en charge. (75) Les patients porteurs de plaies
chroniques et d’ulcéres sont a risque de développer des douleurs neuropathiques. (75) Briggs a montré
que I’intensité et le type de la douleur n’a pas de lien avec le siege, I’étiologie, la taille de 1’ulcere de
jambe. Il a également montré au décours de ses 6 mois d’étude, que les patients se plaignant de
douleurs de type neuropathique liées a I’ulcére de jambe guérissaient moins vite comparés a ceux

sans douleur neuropathique. (27)

Dans I’étude de 2015-2016 de Eusen et al., dont le but était d’objectiver la présence des douleurs
neuropathiques dans leur série de patients porteurs d’ulceéres de jambe, on retrouvait un taux de

prévalence de 58% des patients présentant des douleurs neuropathiques. (76)

Les études sur le lien entre les ulcéres de jambes et les douleurs neuropathiques sont insuffisantes
qualitativement et quantitativement. Nous constatons pourtant, dans notre pratique, que les
caractéristiques neuropathiques de la douleur se retrouvent chez un nombre important de patient. Peu
de médecins dépistent la douleur neuropathique chez les patients porteurs d’ulceres de jambe. Cette
douleur est donc sous-diagnostiquée et sous-traitée. (56) C’est sur ce constat que nous avons décidé
de mettre en place notre enquéte prospective sur une population de patients. Quelle est donc la

prévalence des douleurs neuropathiques liées aux ulcéres de jambes?
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II. MATERIEL ET METHODES :

11.1- Caractéristiques de ’étude :

11.1.1- Type et objectifs de 1’étude :

I1 s’agit d’une étude observationnelle, qualitative, anonyme, monocentrique, prospective.

L’objectif principal de cette étude est de déterminer la prévalence de la douleur chez une population

de patients porteurs d’ulceres de jambe et de déterminer la prévalence des douleurs neuropathiques.

Les objectifs secondaires sont de :

- Déterminer quels sont les facteurs épidémiologiques, étiologiques pourvoyeurs de douleur
neuropathique,

- Déterminer, selon le patient, I’efficacité des traitements antalgiques en place au moment de la
premiére consultation (C1),

- Evaluer I’efficacité des mesures thérapeutiques testées sur notre échantillon, sur la douleur.

11.1.2- Lieu de |’étude :

L’étude a été menée dans le service de prise en charge des plaies chroniques de ’Hopital Bagatelle,

Maison de Santé Protestante de Bordeaux-Bagatelle, a Talence (Gironde-33).

Le service, dans lequel I’étude a été menée, assure la prise en charge des plaies difficiles a cicatriser,
quelle qu'en soit leur origine. Les objectifs y sont de déterminer les raisons du retard de cicatrisation
et de mettre en ceuvre un projet thérapeutique personnalisé afin d'assurer une cicatrisation dans des

délais les plus courts possibles. L’activité est plus particulierement orientée vers la prise en charge :

o Des ulcéres de jambes d'origine vasculaire (artérielle ou veineuse) ou d'origine non vasculaire
(plaies infectieuses, tumorales, hématologiques, pathologies  dermatologiques
inflammatoires...).

e Des plaies du pied chez les patients diabétiques.
e Des escarres du talon.

e Des plaies tumorales.
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Le Centre est composé de deux unites :

« Un plateau de consultations et de soins qui accueille une cinquantaine de patients par jour.
Des créneaux spécifiques sont réservés pour les patients venant pour la premiere fois et pour
les urgences. C’est dans ce plateau de consultations constitu¢ de 4 salles d’examen que j’ai

interrogé les patients inclus dans mon étude.

e Un service d'hospitalisation de 12 lits dédies spécifiqguement aux patients porteurs de plaies

chroniques.

11.1.3- Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Les critéres d’inclusion:
- Tout patient présentant un ulcére de jambe chronique, évoluant depuis plus de 6 semaines,

quelle que soit 1’étiologie, localisé entre le genou et les malléoles
- Présent a la consultation de prise en charge des plaies chroniques
- Ayant signé un consentement éclairé pour participer a 1’étude (cf annexe 1)

- Ayant un accord parental signé pour les patients mineurs (cf annexe 2)

Les critéres d’exclusion :

- Tout patient présent présentant une incompatibilité a la réalisation du questionnaire

(incompréhension linguistique, déficit auditif, démence...)
- Tout patient présentant un trouble trophique autre que I’ulcére de jambe
- Les refus de participer a I’é¢tude
- Les patients décédés ou perdus de vue avant la fin de I’étude.

- Patient déja traité par LYRICA® ou NEURONTIN®, ou par un autre médicament

potentiellement inducteur de neuropathies périphériques (cf annexe 3). (77)
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11.2- Recueil des données :

11.2.1- La population étudiée :

Les patients ont été inclus de maniere prospective sur une période de 5 mois : du 27/8/2015 au
3/2/2016. Le recueil de données s’est fait sur 32 demi-journées, de maniere discontinue. Les jours de
recueil de données n’étaient jamais des jours réguliers ni fixes dans la semaine. L’objectif a été

d’inclure tous les patients présentant les critéres d’inclusion.

L’effectif de 1’échantillon n’a pas été fixé au début de I’enquéte. Les patients €taient interrogés qu’il

s’agisse de leur premier passage dans le service ou d’une consultation de suivi.

11.2.2-Questionnaire (cf annexe 4) :

Le questionnaire réalisé pour 1’étude est un hétéro-questionnaire standard, anonyme, présenté
systématiquement au début de la consultation de chaque patient a inclure. Le motif de la consultation

était connu avant le recueil de données.

Il a toujours été présenté au patient par la méme personne, moi-méme, apres obtention du
consentement éclairé de la personne pour participer a 1’étude. Une autorisation parentale signée de

participer a été obtenue concernant la seule patiente mineure de 1’étude.

Le choix de réponse du patient peut étre unique ou multiple en fonction de la question posée.

Il est composé de 4 grandes parties :

e Premiere partie : Evaluation initiale du patient lors de la lere consultation

«» Données épidémiologigues :

o Nom du patient, qui sera anonymisé au moment de I’analyse des données

o Prénom du patient, anonymisé au moment de 1’analyse des données
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o Sexe
o Age
o Lieu de vie : domicile, EHPAD, RPA, maison de retraite, USLD

o Diabéte : oui ou non

«» Caractéristiques de 'ulcére :

o Ancienneté : mois et années

o Etiologie : : artériel, veineux, mixte, angiodermite nécrosante, post-traumatique, post-

chirurgical, autre.
Une seule étiologie ne peut étre retenue par patient.

La catégorie « étiologie autre » comprend plusieurs étiologies tres rares, regroupées dans une
seule, car leur prévalence serait trop faible pour étre significative : étiologie infectieuse,

ulcéres liés a une hémopathie, ulcére médicamenteux.

«» Caractéristigues de la douleur :

o Douleur : oui ou non. Si oui, intensité de la douleur avec I’échelle numérique de la

douleur cotée de 1 a 10.

o Questionnaire DN4 : Evaluation du caractére neuropathique de la douleur au moment
de C1

o Traitement antalgique en cours au moment de C1 : paracétamol, IXPRIM®, lamaline,
tramadol LP, tramadol LI, acupan, morphiniques LP, morphiniques LI, fentanyl patch,
LYRICA®, NEURONTIN®, autre. Plusieurs traitements antalgiques peuvent étre

retenus.
o Efficacité de ce traitement antalgique : aucune, partielle ou totale.
o Douleur en dehors des soins : oui ou non. Si oui :

= Intensité : Echelle numeérique de la douleur
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= Type : permanente et/ou par a-coups

= Mode : spontanée (sans circonstance favorisante) et/ou provoqueée : frottement,

appui, température. ..
= Siege : sur la plaie, autour de la plaie et/ou a distance de la plaie
o Douleur pendant les soins : oui ou non. Si oui :
= Intensité : Echelle numérique de la douleur
= Phase de soin : retrait du pansement et/ou lavage/détersion
= Siege : sur la plaie, autour de la plaie et/ou a distance de la plaie
o Utilisation d’une prémédication par anesthésie locale : oui ou non

o Prémédication par un antalgique per os juste avant le soin : oui ou non. Si oui, lequel.

e Deuxiéme partie : Evaluation thymique du patient

Il s’agit d’une évaluation anxio-dépressive du patient interrogé, grace a I’échelle Hospital Anxiety
and depression scale (échelle HAD) (cf annexe 5). Cet outil permet de dépister les troubles anxieux

et dépressifs.

Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I’anxiété (total A) et sept autres
a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I’obtention de deux scores (note maximale de

chaque score = 21).

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, I’interprétation des scores (A et D) est

la suivante :
- 7 ou moins : absence de symptomatologie
- 8 a 10 : symptomatologie douteuse

- 11 et plus : symptomatologie certaine.
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Troisieme partie : Décision de prise en charge au moment de C1 pour les patients présentant

des douleurs neuropathiques (DN4+)

o Instauration d’un médicament spécifique aux douleurs neuropathiques (plusieurs

réponses possibles) :

» LYRICA®, si oui, posologie en milligrammes.

= Autre médicament

= Aucun : refus du patient, intolérance connue, interaction connue

o Instauration/poursuite d’un autre antalgique (plusieurs réponses possibles) :

Poursuite du traitement antalgique habituel, déja en place

Instauration du paracétamol

Instauration du TRAMADOL®

* Instauration de ’ACUPAN®
= Instauration d’un morphinique
o Instauration d’un traitement non médicamenteux (plusieurs réponses possibles) :
= Compression (bandes de contention)
= Electrostimulation
= Greffe de peau

= Autre (prémédication par anesthésie locale, pansement sec/humide,
dermocorticoides, TPN, cathéter péri-nerveux de NAROPEINE®).

Nous avons décidé de classer dans une catégorie « autre » les mesures thérapeutiques que nous

n’¢étudierons pas en détail dans notre travail.

Les traitements médicamenteux ou non médicamenteux ont été prescrits par 1’équipe médicale en

fonction de I’évaluation de I’équipe médicale au cas par cas, apres évaluation du rapport

bénéfice/risque pour chaque patient. Aucun choix de traitement n’a ét¢ imposé ni impératif au

moment de la décision de prise en charge.
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e Quatrieme partie : Consultation de suivi (C2)

(@]

Evaluation des douleurs en dehors des soins (une réponse possible) : aucune

amélioration/aggravation, amélioration partielle ou amélioration totale.
L’intensité de la douleur est aussi mesurée grace a 1’échelle numérique de la douleur.

Evaluation des douleurs iatrogénes : aucune amélioration/aggravation, amélioration
partielle ou amélioration totale. L’intensité de la douleur est aussi mesurée grace a

I’échelle numérique de la douleur.

Tolérance du traitement : aucune, partielle ou totale

Décision de prise en charge a C2 (une seule réponse possible) :

= Poursuite du méme traitement médicamenteux

= Augmentation de la posologie des médicaments en cours au moment de C2
= Changement de traitement médicamenteux

= Arrét du traitement médicamenteux.

Questionnaire DN4 : douleurs neuropathiques disparues ou persistantes au moment de
C2.

11.3- L’analyse statistique :

Un tableur Excel a été utilisé pour recueillir les données rendues anonymes, et établir des tableaux

descriptifs. Les formules simples ont permis de calculer les moyennes et écarts types descriptifs de la

population étudiée.

Les données quantitatives sont présentées sous forme de moyennes, médianes et d’écart-types.

Les données qualitatives sont présentées par les pourcentages des effectifs avec leurs intervalles de

confiance a 95%.

Un test Chi2 et le test exact de Fisher ont permis d’évaluer la dépendance entre différentes variables

qualitatives. Une probabilité < 0,05 traduit la significativité du test statistique.

Les résultats obtenus sont présentés sous forme de tableaux ou de figures.
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11.4- Justification éthique de I’étude :

Cette étude bénéficie d’une déclaration au Comité de Protection des Personnes, tous les patients in-

clus bénéficient d’un consentement éclairé, expliqué et signé des leur admission (cf annexe 1).
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1. RESULTATS :

1084 patients
passés a la consultation de
plaies chroniques pendant
les 32 demi-journées
d‘évaluation

292 patients avec un motif de
consultation autre qu’un ulcére de
jambe

792 patients porteurs
d’ulcéres de jambe

529 patients n’ont pas pu étre
interrogés

263 patients ont été
interrogés pour 1’étude

2 patients ont refusé de
participer a I’étude

9 patients déja sous LYRICA,
NEURONTIN

39 patients n’ont pas pu répondre au
questionnaire: déments, ne parlant
pas francais, sourds...

13 perdus de vue

200 patients inclus
dans I’étude

Figure 2 : Flow Chart
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Du 27/08/2015 au 03/02/2016, 1084 patients se sont présentes a la consultation de prise en charge

des plaies chroniques, sur les 32 demi-journées d’évaluation.

Ces patients provenaient du domicile, envoyes par le médecin traitant généraliste, ou d’une
institution (RPA, EHPAD, maison de retraite, USLD...).

Parmi ces patients, 292 avaient un autre motif de consultation autre que I’ulcére de jambe.

La population cible était donc constituée de 792 patients, sur lesquels seulement 263 ont pu étre
interroges, lors des 32 demi-journées de recueil de données. Nous nous sommes arbitrairement

arrétés a cet effectif de 263 patients rencontrés et interrogés pour notre enquéte.

63 patients ont été exclus de 1’étude :

- 2 patients ont refusé de participer a I’étude,

- 13 patients ont été perdus de vue : ils ont répondu au questionnaire lors de la 1%
consultation mais n’ont pas été réévalués,

- 39 patients n’ont pas pu répondre pour des raisons pratiques : sourds, ne parlant pas francais
ou les patients déments.

- 9 patients n’ont pas été inclus car déja sous LYRICA® ou NEURONTIN®. Aucun patient
n’était traité par un autre médicament potentiellement inducteur de neuropathie périphérique

au moment de 1’enquéte.

Aucun patient n’est décédé entre C1 et C2.

Au total, 200 patients ont été inclus dans I’étude.
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111.1- Caractéristiques de la population :

n %(n=200)

Sexe
Hommes 83 41,5
Femmes 117 58,5
Tranche d'age (années)

10-19 1 0,5

20-39 0 0

40-49 5 2,5

50-59 18 9

60-69 36 18
70-79 47 23,5
80-89 65 32,5

>90 28 14

Diabete
Oui 43 21,5
Non 157 78,5
Lieu de vie

Domicile 185 92,5

Institution 15 7,5

Ancienneté de l'ulcere

1-3 mois 74 37

4-6 mois 48 24

7-9 mois 6 3

10-12 mois 17 8,5
13-24 mois 25 12,5

25-36 mois 6 3

37-48 mois 2 1

49-60 mois 5 2,5

5-10 ans 10 5

> 10 ans 7 3,5

Etiologie

Artérielle 26 13

Veineuse 72 36

Mixte 34 17

Angiodermite nécrosante 12 6
Post-traumatique 42 21

Post-chirurgicale 7 3,5

Autre 7 3,5

Troubles thymiques

Anxio-dépression 57 28,5
Anxiété seule 23 11,5

Dépression seule 24 12
Normothymique 96 58,2

Tableau 1: caractéristiques épidémiologiques de I'échantillon
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e Sexe des patients :

La répartition des sexes est de 83 hommes, soit 41,5 % de 1’échantillon, pour 117 femmes, soit
58,5% de 1’échantillon (n=200).

B hommes ©Efemmes

Figure 3: Proportion Homme/Femme de la population

e Adge des patients :

L’age moyen de la population est de 75,9 ans, avec un écart-type de 12,99 ans. La médiane est
située a 78,5 ans.

La catégorie d’age la plus représentée est la tranche 80-89 ans, avec 65 patients, soit 32,5% de
I’échantillon. (n=200) 93 patients ont plus de 80 ans. On constate la présence dans notre

échantillon d’une seule patiente mineure.

10 19 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >9

Figure 4: Répartition de la population en fonction de la tranche d'age (années)
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Comorbidité :
43 patients sont diabétiques, soit 21,5 % de I’échantillon (n=200). Nous n’avons volontairement

pas voulu étudier d’autres comorbidités.

Lieu de vie des patients :

185 patients vivent a domicile, suivis et envoyés a la consultation par leur médecin traitant, soit
92,5 % de I’échantillon. (n=200)

15 patients proviennent d’une institution : EHPAD, RPA, maison de retraite, USLD, soit 7,5 %

des patients inclus dans I’étude. (n=200).

Ancienneté de 1’ulcére :

L’ancienneté moyenne de 1’ulcére est de 1 an et 8 mois et 19 jours. L’ancienneté médiane est de

6 mois. L’écart type est 44,5 mois. La répartition se fait de la maniére suivante :

- 74 patients présentent un ulcére de jambe évoluant depuis 1 a 3 mois, soit 37 % de
1’échantillon global (n=200)

- 48 patients depuis 4 a 6 mois, soit 24 % (n=200)

- 6 patients depuis 7 a 9 mois, soit 3 % (n=200)

- 17 patients depuis 10 a 12 mois, soit 8,5 % (n=200)
- 25 patients depuis 13 a 24 mois, soit 21 % (n=200)
- 6 patients depuis 25 a 36 mois, soit 3 % (n=200)

- 2 patients depuis 37 a 48 mois, soit 1 % (n=200)

- 5 patients depuis 49 a 60 mois, soit 2,5 % (n=200)
- 10 patients depuis 5 a 10 ans, soit 5 % (n=200)

- 7 patients depuis plus de 10 ans, soit 3,5 % (n=200).
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e Ftiologie de 1'ulceére :

132 patients sont porteurs d’un ulcére d’origine vasculaire, soit 66 % de 1’échantillon (n=200) :

- 72 patients présentent une étiologie veineuse, soit 36 % de I’échantillon total (n=200) ou

54,54 % du sous-groupe des étiologies vasculaires (n=132)

- 34 patients présentent une étiologie vasculaire mixte, soit 17 % de I’échantillon (n=200) ou
25,76 % du sous-groupe (n=132)

- 26 patients représentent une étiologie artérielle, soit 13 % de I’échantillon (n=200) ou

19,7 % du sous-groupe (n=132).

L’étiologie post-traumatique est retrouvée chez 42 patients, soit 21 % de 1’échantillon (n=200).

Suivent ensuite les étiologies suivantes :
- angiodermite nécrosante : 12 patients, soit 6 % de 1’échantillon,
- post-chirurgicale : 7 patients, soit 3,5 % de 1’échantillon,

- étiologie autre : 7 patients, soit 3,5 % de I’échantillon (n=200).

M artérielle M veineuse M mixte
angiodermite nécrosante M post-traumatique M post-chirurgicale
M autre

Figure 4: Répartition des étiologies des ulcéres de jambes au sein de la population
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111.2- Résultat principal : Caractéristiques générales de la douleur et prévalence de la douleur
neuropathigue :

On retrouve dans notre série 165 patients présentant des douleurs liées a I’ulcére de jambe, soit

82,5% de I’échantillon total. (n=200) Ces patients sont répartis en 3 sous-groupes :

e Le sous-groupe de 147 patients présentant des douleurs en dehors des soins,
e Le sous-groupe de 140 patients présentant des douleurs induites par les soins,

e Le sous-groupe de 66 patients présentant des douleurs neuropathiques.

Chaque patient peut présenter a la fois des douleurs en dehors des soins, des douleurs liées aux
soins et des douleurs neuropathiques. Les 3 sous-groupes sont donc confondus.

35 patients présentent un ulcére de jambe indolore, soit 17,5 % de I’échantillon. (n=200)

e 147 patients présentent une douleur en dehors des soins, soit 89,09 % des patients
douloureux. (n=165). Nous rappelons que, pour caractériser le type, le mode et la
localisation de la douleur en dehors des soins, les patients peuvent choisir plusieurs réponses

a la méme question (cf tableau 2) :

> Type de la douleur :

o 77 patients se plaignent de douleur permanente, soit 52,38 % du sous-groupe des patients

présentant des douleurs en dehors des soins (n=147)
o 71 patients se plaignent de douleur par a-coups, soit 48,30 % (n=147)

o 1 patient se plaint de douleur a la fois permanente et par a-coups, soit 0,68 % (n=147).

» Mode de la douleur :

o 123 patients se plaignent d’une douleur spontanée, soit 83,67 % (n=147)
o 29 patients se plaignent d’une douleur provoquée, soit 19,73 % (n=147)
o 5 patients se plaignent d’une douleur a la fois spontanée et provoquée, soit 3,4 %

(n=147).
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> Localisation de la douleur :

o 136 patients présentent une douleur sur la plaie, soit 92,52 % (n=147)
o 31 patients présentent une douleur autour de la plaie, soit 21,09 % (n=147)

o 21 patients présentent une douleur a distance de la plaie, soit 14,29 % (n=147)

e 140 patients presentent une douleur induite par les soins, soit 84,85 % des patients
douloureux (n=165). Ici encore, les patients peuvent faire plusieurs choix pour caractériser

la phase du soin douloureuse, la localisation de la douleur (cf tableau 2) :

» Phase du soin :

o 118 patients présentent une douleur a la phase du lavage et de la détersion de la plaie,
soit 84,29 % du sous-groupe des patients présentant des douleurs induites par le soin
(n=140)

o 79 patients présentent une douleur au retrait du pansement, soit 56,43 % (n=140)

o 57 patients présentent a la fois des douleurs au retrait du pansement et au

lavage/détersion de la plaie, soit 40,71 % (n=140).

> Localisation de la douleur :

o 123 patients présentent des douleurs sur la plaie, soit 87,86 % (n=140)
o 20 patients présentent une douleur autour de la plaie, soit 14,29 % (n=140)

o 5 patients présentent une douleur a distance de la plaie, soit 3,57 % (n=140)
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n % (n=200)

DOULEUR

Oui 165 82,5

Non 35 17,5

n % (n=147)

DOULEUR EN DEHORS DES SOINS 147 100
Rythme

Permanente 77 52,38

Par a-coups 71 48,3

Les deux 1 0,68
Mode

Spontanée 123 83,67

Provoquée 29 19,73

Les deux 5 3,4
Siege

Sur la plaie 136 92,52

Autour de la plaie 31 21,09

A distance 21 14,29

n % (n=140)

DOULEUR PENDANT LES SOINS 140 100
Moment

Retrait pansement 79 47,88

Lavage/détersion 118 71,52

Les deux 57 40,71
Siege

Sur la plaie 123 87,86

Autour de la plaie 20 14,29

A distance 5 3,57

Tableau 2: caractéristiques générales de la douleur
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66 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, avec un DN4 > 4/10, soit
40 % des patients douloureux (n=165), ou 33 % de I’ensemble de 1’échantillon total des

patients inclus (n=200).

Le diagnostic de douleur neuropathique est purement clinique et nous nous sommes
exclusivement basés sur le questionnaire DN4, qui possede la meilleure sensibilité et

specificité (57).

Le taux de prévalence de la douleur neuropathique liée aux ulcéres de jambes est donc de

33 % dans notre échantillon de 200 patients.

n % (n=165) % (n=200)
DOULEUR NEUROPATHIQUE
oui 66 40 33
non 99 60 77

Tableau 3: Prévalence de la douleur neuropathique dans I'échantillon de 200
patients
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111.3- Résultats secondaires :

111.3.1- Prévalence de la douleur neuropathique en fonction du terrain (cf tableau 3) :

Parmi les 165 patients douloureux, on étudie la prévalence des douleurs neuropathiques en fonction
de :

e Sexe des patients :

62 patients sont des hommes, soit 37,56 % des patients (n=165) :

- 26 hommes présentent des douleurs a caractere neuropathique, soit 15,75 % des patients
douloureux (n=165),

- 36 hommes présentent des douleurs a caractere non neuropathique, soit 21,82 % des patients
douloureux (n=165).

103 patients sont des femmes, soit 62,42 % des patients (n=165) :

- 40 femmes présentent des douleurs a caractére neuropathique, soit 24,24 % des patients
douloureux (n=165),

- 63 femmes présentent des douleurs a caractéere non neuropathique, soit 38,18 % des patients
douloureux (n=165).

Selon le test de Chi2, nos données ne permettent pas d’établir un lien entre le sexe du patient et la
survenue d’une douleur neuropathique (p=0,6938).

e Latranche d’age des patients :

- 0 patient dans la tranche d’age 10-39 ans.

- 3 patients dans la tranche 40-49 ans, soit 1,82 % des patients douloureux (n=165) :
2 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 1,21 % (n=165),

1 patient présente une douleur non neuropathique, soit 0,61 % (n=165).

Des effectifs trop faibles rendent le test de Chi2 non réalisable. Selon le test exact de Fisher,
nos données ne nous permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien entre cette tranche d’age

et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,56).

- 16 patients dans la tranche d’age 50-59 ans, soit 9,7 % des patients douloureux (n=165) :
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6 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 3,64 % (n=165),

10 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 6,06 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien

entre cette tranche d’age et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,83).

29 patients dans la tranche d’age 60-69 ans, soit 17,58 % des patients douloureux (n=165) :
10 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 6,06 % (n=165),

19 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 11,52 % (n=165).

Selon le test de Chi2, nos données ne nous permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien

entre cette tranche d’age et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,5).

35 patients dans la tranche d’age 70-79 ans, soit 21,21 % des patients douloureux (n=165) :
20 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 12,12 % (n=165),

15 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 9,09 % (n=165).

Selon le test de Chi2, nos données nous permettent de dire qu’il existe un lien entre cette

tranche d’age et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,01969).

57 patients dans la tranche d’age 80-89 ans, soit 34,67 % des patients douloureux (n=165) :
21 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 12,73 % (n=165),

36 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 21,82 % (n=165).

Selon le test de Chi2, nos données ne nous permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien

entre cette tranche d’age et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,55).

25 patients dans la tranche d’age > 90 ans :
7 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 4,24 % (n=165),

18 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 10,91 % (n=165).
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Selon le test de Chi2, nos données ne nous permettent pas d’affirmer qu’il existe un lien

entre cette tranche d’age et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,16).

e La présence de diabéte :

On retrouve 16 patients diabétiques, soit 9,67 % des patients (n=165), dont :
- 13 patients présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 7,88 % (n=165),

- 3 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 1,82 % (n=165).

149 patients ne sont pas diabétiques, soit 90,3 % des patients (n=165), dont:
- 53 patients présentent une douleur neuropathique, soit 32,12 % des patients (n=165),

- 96 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 58,18 % des patients (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données nous permettent d’affirmer qu’il existe un lien entre le

diabete et la survenue de douleurs neuropathiques (p=0,000697).

e Lieudevie:
151 patients vivent au domicile, soit 91,52 % des patients (n=165), dont :
- 62 présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 37,58 % des patients (n=165),

- 89 présentent une douleur non neuropathique, 53,94 % des patients (n=165).
14 patients vivent en institution, soit 8,48 % des patients (n=165), dont :
- 4 présentent une douleur neuropathique, soit 2,42 % des patients (n=165),

- 10 présentent une douleur non neuropathique, soit 6,06 % des patients (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre le lieu de

vie des patients et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,409).

e [’ancienneté de 'ulcére :

- 62 patients présentent un ulcere ancien de 1 a 3 mois, soit 37,58 % des patients (n=165) :
23 présentent des douleurs a caractére neuropathique, soit 13,94 % (n=165),

39 présentent une douleur non neuropathique, soit 23,64 % (n=165).
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Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

tranche d’ancienneté de I’ulcére et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,56).

39 patients présentent un ulcere ancien de 4 a 6 mois, soit 24,64 % (n=165) :
18 présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 10,91 % (n=165),

21 présentent une douleur non neuropathique, soit 12,73 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

tranche d’ancienneté de I’ulcére et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,37).

6 patients présentent un ulcére ancien de 7 a 9 mois, soit 3,64 % (n=165) :
3 patients présentent une douleur neuropathique, soit 1,82 % (n=165),

3 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 1,82 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

tranche d’ancienneté de I’ulcére et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,68).

16 patients présentent un ulcere ancien de 10 a 12 mois, soit 9,67 % (n=165) :
8 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, 4,85 % (n=165),

8 patients présentent une douleur non neuropathique, 4,85 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

tranche d’ancienneté de 1’ulcére et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0, 39).

22 patients présentent un ulcere ancien de 13 a 24 mois, soit 13,33 % (n=165) :
6 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 3,64 % (n=165),

16 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 9,67 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

tranche d’ancienneté de I’ulcere et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,19).

4 patients présentent un ulcere ancien de 25 a 36 mois, soit 2,42 % (n=165) :
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2 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 1,21 % (n=165),

2 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 1,21 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette
tranche d’ancienneté de I’ulcére et la survenue d’une douleur neuropathique (p=1, Odds

Ratio = 1,5117, Intervalle de confiance = 95 %).

2 patients présentent un ulcére ancien de 37 a 48 mois, soit 1,21 % (n=165) :
1 patient présente une douleur a caractére neuropathique, soit 0,61 % (n=165),

1 patient présente une douleur non neuropathique, soit 0,61 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette
tranche d’ancienneté de I'ulcere et la survenue d’une douleur neuropathique (p=1, OR

1,5038, IC 95 %).

3 patients présentent un ulcére ancien de 49 & 60 mois, soit 1,82 % (n=165) :
1 patient présente une douleur a caractére neuropathique, soit 0,61 % (n=165),

2 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 1,21 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette
tranche d’ancienneté de I’ulcere et la survenue d’une douleur neuropathique (p=1, OR

0,7474, 1C 95 %).

7 patients présentent un ulcére ancien de 5 a 10 ans, soit 4,24 % (n=165) :
3 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 1,82 % (n=165),

4 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 2,42 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette
tranche d’ancienneté de I’ulcere et la survenue d’une douleur neuropathique (p=1, OR

1,1301, IC 95 %).

4 patients présentent un ulcere ancien de plus de 10 ans, soit 2,42 % (n=165) :
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1 patient présente une douleur a caractére neuropathique, soit 0,61 % (n=165),

3 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 1,82 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

tranche d’ancienneté de I’ulcére et le caractére neuropathique de la douleur (p=0,65, OR

0,4942, IC 95 %).

L’¢étiologie :
24 patients présentent un ulcere d’origine artérielle, soit 14,54 des patients (n=165), dont :
10 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 6,06 % (n=165),

14 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 8,48 % des patients (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

¢tiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,85).

57 patients présentent un ulcére d’origine veineuse, soit 34,61 % des patients (n=165), dont :
21 patients présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 12,73 % (n=165),

36 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 21,82 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

¢étiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,55).

29 patients présentent un ulcere d’origine mixte, soit 17,58 % (n=165), dont :
13 patients présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 7,88 % (n=165),

16 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 9,7 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

étiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,56).

12 patients présentent une douleur liée a une angiodermite nécrosante, soit 7,27 % (n=165),
dont :

10 patients présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 6,06 % (n=165),
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2 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 1,21 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données nous permettent d’établir un lien entre cette

¢étiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,0037)

30 patients présentent un ulcere post-traumatique, soit 18,18 % (n=165), dont :
9 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 5,46 % (n=165),

21 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 12,73 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

étiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,22).

6 patients présentent un ulcére post-chirurgical, soit 3,64 % (n=165), dont :
2 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 1,21 % (n=165),

4 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 2,42 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

étiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=1, OR 0,7435, IC 95 %).

7 patients présentent un ulcere d’étiologie autre, soit 4,24 % (n=165), dont :
1 patient présente une douleur a caractére neuropathique, soit 0,61 % (n=165),

6 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 3,64 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre cette

étiologie et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,25).

Profil thymique :

56 patients sont anxio-dépressifs, soit 33,94 % des patients (n=165), dont :
31 patients présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 18,79 % (n=165),

25 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 15,15 % (n=165).
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Selon le test du Chi2, nos données nous permettent d’établir un lien entre ce type de

personnalité et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,0039).

23 patients sont exclusivement anxieux, soit 13,94 % des patients (n=165) :
8 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 4,85 % (n=165),

15 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 9,1 % (n=165).

Selon le test de Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre ce type de

personnalité et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,58).

23 patients sont exclusivement dépressifs, soit 13,94 % des patients (n=165) :
4 patients présentent une douleur a caractere neuropathique, soit 2,42 % (n=165),

19 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 11,52 % (n=165).

Selon le test exact de Fisher, nos données nous permettent d’établir un lien entre ce type de

personnalité et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,0209).

23 patients sont normothymiques : ni anxieux, ni dépressifs, soit 13,94 % des patients
(n=165) :

7 patients présentent une douleur a caractére neuropathique, soit 4,24 % (n=165)

16 patients présentent une douleur non neuropathique, soit 9,7 % (n=165).

Selon le test du Chi2, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre ce type de

personnalité et la survenue d’une douleur neuropathique (p=0,31).

55



Sexe

Tranche d’age

(années)

Diabéte

Lieu de vie

Ancienneté

Etiologie

Thymie

Homme
Femme

10-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
>90

Oui
Non

Domicile
Institution

1-3 mois
4-6 mois
7-9 mois
10-12 mois
13-24 mois
25-36 mois
37-48 mois
49-60 mois
5-10 ans
> 10 ans

Artérielle
Veineuse
Mixte

Angiodermite
nécrosante

Post traumatique
Post chirurgical
Autre

Anxio-dépression
Anxiété seule
Dépression seule
Normothymique

Douleur neuropathique

n (%, n=165)

26 (15,75)
40 (24,24)

0
2(1,21)
6 (3,63)
10 (6,06)

20 (12,12)
21(12,73)
7 (4,24)

13 (7,87)
53 (32,12)

62 (37,57)
4(2,42)

23 (13,94)
18 (10,91)
3(1,18)
8 (4,85)
6 (3,64)
2(1,21)
1(0,61)
1(0,61)
3(1,82)
1(0,61)

10 (6,06)
21(12,73)
13 (7,88)

10 (6,06)
9 (5,46)
2(1,21)
1(0,61)

31(18,78)
8 (4,84)
4(2,42)
7 (4,24)

Douleur non neuropathique

n (%, n=165)

36 (21,81)
63 (38,18)

0
1(0,60)
10 (6,06)
19 (11,5)
15 (9,09)
36 (21,82)
18 (10,91)

3(1,81)
96 (58,18)

89 (53,93)
10 (6)

39 (26,94)
21(12,73)
3(1,18)
8 (4,85)
16 (9,70)
2(1,21)
1(0,61)
2(1,21)
4(2,42)
3(1,82)

14 (8,49)
36 (21,82)
16 (9,70)

2(1,21)
21(12,73)
4(2,42)
6 (3,64)

25 (15,15)
15 (9)
19 (11,51)
16 (9,69)

Tableau 3: Prévalence de la douleur en fonction du terrain
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0,6938

0,56
0,83
0,5
0,01969
0,55
0,16
0,0006966

0,53

0,85
0,55
0,56

0,0037
0,22

0,25

0,0039
0,58
0,0209
0,31



111.3.2- Efficacité des traitements antalgiques per os en cours avant C1 :

Les patients jugés douloureux a C1 (165 patients) sont partagés ici en 2 sous-groupes :

e Celui des 36 patients qui se sentent efficacement traités contre la douleur, soit 21,82 % de
I’échantillon (n=165). Dans ce sous-groupe, 6 patients présentent des douleurs a caractére
neuropathique, soit 16,67 % des patients (n=36), ou 3,63 % des patients douloureux (n=165). Ces
patients peuvent a la fois présenter des douleurs en dehors des soins et des douleurs liées aux

soins.

Dans ce sous-groupe, la répartition des traitements antalgiques se fait de la maniére suivante (cf

figure 7) :

1 patient bénéficie de I’association d’un pallier 1 et 3, soit 2,78 % (n=36),

1 patient bénéficie de 1’association d’un pallier 1, 2 et 3, soit 2,78 % (n=36),

8 patients bénéficient de 1’association d’un pallier 1 et 2, soit 22,22 % (n=36),

26 consomment un pallier 1 exclusivement, soit 72,22 % (n=36).

e Celui des 129 patients non ou insuffisament soulagés, dont :

- 119 patients se sentent nullement ou insuffisamment soulagés contre la douleur, malgré

I’antalgique per os, soit 72,12 % de I’échantillon (n=165).

- 10 patients sont douloureux, non soulagés, mais ne consomment aucun antalgique per os, soit
6 % de I’échantillon (n=165).

Dans ce deuxiéme sous-groupe, la douleur se caractérise ainsi (cf tableau 4) :

o 119 présentent une douleur en dehors des soins, soit 92,24 % du sous-groupe (n=129).

o 114 patients présentent une douleur liée aux soins, soit 88,37 % des patients (n=129), dont :
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= 95 patients ne bénéficient pas d’une prémédication : antalgique per os ou anesthésie

locale avant le soin, soit 83,33 % de 1’échantillon (n=114).

= 19 patients bénéficient d’une prémédication antalgique, mais inefficace, soit 16,67 % des
patients (n=114).

o 60 patients présentent des douleurs a caractere neuropathique, soit 46,51 % des patients du

sous-groupe des patients nullement ou insuffisamment soulagés a C1 (n=129).

La encore, les patients peuvent présenter a la fois des douleurs liées aux soins, des douleurs en

dehors des soins et des douleurs neuropathiques.

nombre de patients %
Douleur en dehors des soins 119 92,24 (n=129)
Douleur pendant les soins 114 88,37 (n=129)
Prémédication 19 16,67 (n=114)
Pas de prémédication 95 83,33 (n=114)
Douleur neuropathique 60 46,51 (n=129)

Tableau 4: caractéristiques des douleurs nullement ou insuffisamment soulagées a C1

La répartition des médicaments antalgiques chez les patients de ce deuxiéme sous-groupe a C1 se fait
de la maniere suivante (cf figure 7) :

75 patients consomment un pallier 1 exclusivement, soit 63,03 % du sous-groupe (n=119),

- 23 patients bénéficient de 1’association d’un pallier 1 et 2, soit 19,33 % (n=119),

9 patients bénéficient de I’association d’un pallier 1 et 3, soit 7,56 % (n=119),

7 patients consomment un pallier 2 exclusivement, soit 5,88 % (n=119),

58



- 4 patients bénéficient de 1’association d’un pallier 1,2 et 3, soit 3,36 % (n=119),

- 1 patient consomme un pallier 3 exclusivement, soit 0,84 % (n=119).

patients avec traitement jugé
"efficace" (n=36)

patients sous traitement jugé
inefficace ou insuffisant (n=119)

00
M pallier 1
M pallier 1
| pallier 2
M pallier 2
m pallier 3
H pallier 3
M palliesr 1 -2
M palliesr 1 -2
| palliers 1-3
M palliers 1-3
m palliers 2-3
M palliers 1-2-3
m palliers 1-2-3

Figure 7: Traitement médicamenteux des patients douloureux a C1

Dans notre échantillon, nos données ne nous permettent pas d’établir un lien entre la consommation
d’un ou plusieurs antalgiques et la disparition des douleurs liées aux ulcéres au sens large (cf
tableau 5).

Nombre de patients Nombre de patients non ou

soulagés insuffisamment soulagés
pallier 1 26 (16,7) 75 (48,39) 0,42
pallier 2 0 7 (4,5) 0,2
pallier 3 0 1(0,7) 1
pallier 1+2 8(5,2) 23 (14,8) 0,89
pallier 1+3 1(0,7) 9(5,8) 0,45
pallier 1+2+3 1(0,7) 4(2,6) 1

Tableau 5: Efficacité des traitements antalgiques en place a C1 chez les patients douloureux
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I11.3. 3- Efficacité des mesures thérapeutigues adoptées aprés C1 sur les différents
types de douleur :

Les mesures thérapeutiques sont prescrites apres évaluation de 1’équipe médicale du rapport
bénéfice/risque pour chaque patient. Ce choix est propre a chaque patient, et adapté au projet

personnel de soins.

Nous rappelons que parmi les 165 patients douloureux a C1, 129 sont nullement ou insuffisamment

soulagés contre la douleur, soit 78,18 % des patients douloureux.

Nous nous intéresserons a ce sous-groupe pour mesurer I’efficacité des mesures thérapeutiques sur

les douleurs en dehors des soins, liées aux soins et sur la douleur neuropathique spécifiquement.

Nous avons décidé, dans notre analyse sur I’efficacité des mesures thérapeutiques, de ne pas
détailler certains traitements: instauration d’une anesthésie locale, dermocorticoides, TPN, catéther

de naropéine.

e Parmi les 119 patients qui présentent des douleurs en dehors des soins nullement ou

insuffisament soulagées au moment de C1 (cf tableau 6):

- 97 patients bénéficient de I’instauration d’une compression vasculaire, soit 81,5 % des

patients de ce sous-groupe (n=119), dont:

96 patients voient une amélioration des ces douleurs en dehors des soins a C2, soit 80,67 %
des patients (n=119),

1 patient garde des douleurs en dehors des soins identiques ou pires, soit 0,84 % des patients
(n=119).

Selon le test exact de Fisher, nos données permettent de dire qu’il existe un lien entre
I’instauration d‘une compression vasculaire et I’amélioration des douleurs en dehors des

soins (p=0,004029).
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25 patients bénéficient de 1’instauration d’un traitement par LYRICA®, soit 21,01 % des

patients de ce sous-groupe (n=119), dont:

23 patients voient une amélioration de ces douleurs en dehors des soins a C2, soit 13,94 %
des patients (n=119),

2 patients gardent des douleurs en dehors des soins identiques ou pires a C2, soit 1,68 % des
patients (n=119).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas d’affirmer qu’il existe un
lien entre I’instauration du traitement par LYRICA® et I’amélioration des douleurs en

dehors des soins (p=0,28).

23 patients bénéficient du passage a un antalgique de pallier supérieur, soit 19,33 % des
patients de ce sous-groupe (n=119), dont:

22 patients voient une amélioration de ces douleurs en dehors des soins a C2, soit 18,49 %
des patients (n=119),

1 patient garde des douleurs en dehors des soins identiques ou pires a C2, soit 0,84 % des
patients (n=119).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne permettent pas de dire qu’il existe un lien entre
le passage a un antalgique de pallier supérieur et I’amélioration des douleurs en dehors des

soins (p=1).

21 patients bénéficient de la réalisation d’une greffe cutanée, soit 17,65 % des patients de ce
sous-groupe (n=119), dont I’ensemble des patients voient une amélioration de ces douleurs

en dehors des soins a C2.

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien
entre la réalisation d’une greffe cutanée et I’amélioration des douleurs en dehors des soins

(p=0,5847).

20 patients bénéficient d’un traitement par électrostimulation, soit 16,81 % des patients de

ce sous-groupe (n=119), dont:
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18 patients voient une amélioration de ces douleurs en dehors des soins a C2, soit 15,12 %
des patients (n=119),

2 patients gardent des douleurs en dehors des soins identiques ou pires a C2, 1,68 % des

patients (n=119).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne permettent pas de dire qu’il existe un lien entre
I’instauration d’un traitement par €électrostimulation et I’amélioration des douleurs en dehors

des soins (p=0,1962).

Douleurs en dehors des soins Douleurs en dehors des soins

améliorées identiques ou plus fortes p
n (% n=119) n (% n=119)
Compression Vasculaire 0,00403
oui 96 (80,67) 1(0,84)
non 18 (15,12) 4 (3,36)
LYRICA® 0,28
oui 23 (19,33) 2 (1,68)
non 91 (76,47) 3(2,52)
Antalgique pallier sup. 1
oui 22 (18,49) 1 (0,84)
non 92 (77,31) 4 (4,36)
Greffe cutanée 0,5
oui 21(17,65) 0
non 93 (78,19) 5 (4,20)
Electrostimulation 0,1962
oui 18 (15,12) 2 (1,68)
non 96 (80,67) 3(2,52)

Tableau 6: Efficacité des mesures thérapeutiques instaurées a C1 sur les douleurs en dehors des
soins



Parmi les 114 patients qui présentent des douleurs liées aux soins nullement ou

insuffisament soulagées a C1 (cf tableau 7):

97 patients bénéficient de I’instauration d’une compression vasculaire, soit 85,09 % des
patients de ce sous-groupe, dont I’ensemble des patients voient une amélioration de ces

douleurs liées aux soins a C2.

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien
entre I’instauration d’une compression vasculaire et I’amélioration des douleurs liées aux

soins (p=0,1491).

25 patients bénéficient de 1’instauration d’un traitement par LYRICAZ®, soit 24,93 % des
patients de ce sous-groupe, dont I’ensemble des patients voient une amélioration de ces

douleurs liées aux soins a C2.

Selon le test exact de Fisher, nos données ne permettent pas de dire qu’il existe un lien entre

I’instauration d’un traitement par LYRICA® et I’amélioration des douleurs liées aux soins

(p=1).

23 patients bénéficient du passage a un antalgique supérieur, soit 20,18 % des patients de ce

sous-groupe (n=114), dont:

22 patients voient une amélioration de ces douleurs liees aux soins a C2, soit 18,42 % des
patients (n=114),

1 patient garde des douleurs liées aux soins identiques ou pires a C2, soit 0,88 % des
patients (n=114).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe lien
entre le passage a un antalgique de pallier supérieur et ’amélioration des douleurs liées aux

soins (p=0,2018).

21 patients benéficient de la réalisation d’une greffe cutanée, soit 18,42 % des patients de ce
sous-groupe (n=114), dont I’ensemble des patients voient une amélioration de ces douleurs

liées aux soins a C2.
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Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien

entre la réalisation d’une greffe cutanée et I’amélioration des douleurs liées aux soins a C2

(p=1).

- 20 patients bénéficient d’un traitement par électrostimulation, soit 17,54 % des patients de

ce sous-groupe (n=114), dont I’ensemble des patients voient une amélioration de ces

douleurs liées aux soins a C2.

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien

entre la réalisation d’un traitement par éléectrostimulation et I’amélioration des douleurs

liées aux soins a C2 (p=1).

Douleurs liées aux Douleurs liées aux soins

Soins améliorées

identiques ou plus

fortes p

n (% n=114) n (% n=114)

Compression Vasculaire

LYRICA®

Antalgique pallier sup.

Greffe cutanée

Electrostimulation

non

97 (85,09)
16 (14,03)

25 (24,93)
88 (77,19)

22 (19,30)
91 (78,82)

21(18,42)
92 (80,70)

20 (17,34)
93 (81,58)

0,15
0
1(0,88)
1
0
1(0,88)
0,2
1(0,88)
0
1
0
1(0,88)
1
0
1(0,88)

Tableau 7: Efficacité des mesures thérapeutiques instaurées a C1 sur les douleurs liées aux soins



Parmi les 60 patients qui présentent neuropathiques non insuffisamment soulagées a
C1 (cf tableau 8):

51 patients bénéficient de I’instauration d’une compression vasculaire, soit 85 % des

patients de ce sous-groupe (n=60), dont:

49 patients voient une amélioration des douleurs neuropathiques a C2, soit 81,37 % des
patients (n=60),

2 patients gardent des douleurs identiques ou pires a C2, soit 3,33 % des patients (n=60).

Selon le test exact de Fisher, nos données nous permettent de dire qu’il existe un lien entre

I’instauration d’une compression vasculaire et I’amélioration des douleurs neuropathiques a

C2 (p=0,00000314).

25 patients bénéficient de I’instauration d’un traitement par LYRICA®, soit 41,67 % des

patients de ce sous-groupe (n=60), dont:

18 patients voient une amélioration des douleurs neuropathiques a C2, soit 30 % des patients
(n=60),
7 patients gardent des douleurs neuropathiques identiques ou pires a C2, soit 11,67 % des

patients (n=60).

Selon le test exact de Fisher, nos données nous permettent de dire qu’il existe un lien entre
I’instauration d’un traitement par LYRICA® et I’amélioration des douleurs neuropathiques a

C2 (p=0,02682).

2 patients bénéficient d’un passage a un antalgique de pallier supérieur, soit 3,33 % des

patients de ce sous-groupe (n=60), dont:

1 patient voit une amélioration des douleurs neuropathiques a C2, soit 1,67 % des patients
(n=60),

1 patient garde des douleurs neuropathiques identiques ou pires a C2, soit 1,67 % des

patients (n=60).
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Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien
entre le passage a un antalgique de pallier supérieur et I’amélioration des douleurs

neuropathiques a C2 (p=0,2797).

18 patients bénéficient de la réalisation d’une greffe cutanée, soit 30 % des patients de ce

sous-groupe (n=60), dont :

13 patients voient une amélioration des douleurs neuropathiques a C2, soit 10,92 % des

patients (n=60),

5 patients gardent des douleurs neuropathiques identiques ou pires a C2, soit 4,20 % des
patients (n=60).

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien
entre la réalisation d’une greffe cutanée et I’amélioration des douleurs neuropathiques a C2

(p=0,1114).

16 patients bénéficient de I’instauration d’un traitement par électrostimulation, soit 26,67 %

des patients (n=60), dont:

13 patients voient une amélioration des douleurs neuropathiques a C2, 10,92 % des patients
(n=60),

3 patients gardent des douleurs neuroapthiques identiques ou pires a C2, soit 2,52 % des

patients.

Selon le test exact de Fisher, nos données ne nous permettent pas de dire qu’il existe un lien
entre I’instauration d’un traitement par €électrostimulation et 1’amélioration des douleurs

neuropathiques a C2 (p=0,6889).
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Douleurs neuropathiques Douleurs neuropathiques

Compression Vasculaire 0,00000314

oui 49 (81,67) 2 (3,33)
non 2 (3,33) 7 (11,67)

LYRICA® 0,02682
oui 18 (30) 7 (11,67)
non 33 (27,73) 2 (3,33)

Antalgique pallier sup. 0,2797
oui 1(0,84) 1(0,84)
non 50 (42,02) 8(6,72)

Greffe cutanée 0,1114
oui 13 (10,92) 5 (4,20)
non 38 (31,93) 4 (3,36)

Electrostimulation 0,6889
oui 13 (10,92) 3(2,52)
non 38 (31,93) 6 (5,04)

Tableau 8: Efficacité des mesures thérapeutiques instaurées a C1 sur les douleurs neuropathiques



V. DISCUSSION :

Les ulcéres de jambe représentent une pathologie complexe dans notre pratique dans les cabinets
de medecine générale. La douleur fait partie intégrante de la prise en charge de ces ulceres. Sa prise

en charge augmente les chances de bonne cicatrisation de I'ulcére de jambe. (27)

Plusieurs études mettent en évidence la présence de douleur chez des patients porteurs d’ulceres
de jambes. (20,28,29,30,78) Mais seulement deux auteurs retrouves dans la littérature étudient

specifiquement les douleurs neuropathiques liées aux ulcéres de jambe. (27)

Ce travail descriptif et analytique a permis de mettre en évidence la présence de douleurs

neuropathique dans une population de 200 patients porteurs d’ulceres de jambe.

IV.1- Discussion de 1’analyse descriptive de la population étudiée :

e Une prédominance de femmes est retrouvée dans notre étude. En effet, 1’échantillon comprend
117 femmes, soit 58,5% de I’effectif (n=200), et 83 hommes soit 41,5% (n=200). Les données
de la HAS objective aussi une prédominance féminine chez les patients porteurs d’ulceres de
jambes. (3) La CNAM propose méme un ratio H/F a 1/1,6 si I’on ajuste la prévalence a 1’age
des patients. (6) Cette répartition des sexes est identique a celle retrouvée dans I’étude de Briggs

au Royaume Unis en 2007. (75)

Briggs retrouvait dans son étude de 2013 une proportion sensiblement suprérieure d’hommes

dans son échantillon de patients porteurs d’ulcéres : 47,2 % d’hommes (n=564). (27)

e Lamoyenne d’age de notre échantillon est de 75,9 ans avec un écart-type de 12,99 ans. La
tranche d’age la plus représentée dans notre échantillon de patients porteurs d’ulcéres de jambes
est celle des 80-89 ans, avec 65 patients soit 32,5 % des patients (n=200). La prévalence des
ulceres de jambe, toute étiologie confondue, augmente avec 1’age des patients de notre

échantillon. Ces données sont compatibles avec les données de la litérrature. (5)

Briggs retrouve dans son étude de 2013 un &ge moyen de 66,5 ans dans sa population de 564

patients porteurs d’ulcére de jambe, avec un écart-type de 15,9 ans. (27)
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Chaby retrouve dans son étude en 2013 sur les ulcéres d’origine veineuse un pic de prévalence

entre 60 et 80 ans. (79)
Nous avons recueilli 43 patients diabétiques soit 21,5% de 1’échantillon (n=200).
La prévalence du diabéte n’est pas mentionnée dans 1’étude de Briggs. (27)

Selon I’INVS, on note en Gironde une prévalence de patients diabétique de 4,23% de la

population générale, 4,59 % en Aquitaine, et 4,6% au niveau national, en 2013. (80)

Nous avons donc une sur-représentation de patients diabétiques par rapport a la population
génerale. Il est logique de retrouver proportionnellement plus de patients diabétiques dans une
population de patients porteurs d’ulcére que dans la population générale. Nous pouvons expliquer
ces différences par un biais induit par I’effet-centre. Nous nous intéressons qu’aux patients
porteurs d’ulceres de jambes, recruté dans un centre de prise en charge spécialisée. Ces patients
sont trés souvent polypathologiques et polymédiqués. Leur prise en charge est souvent difficile
par leur médecin généraliste et 1’équipe infirmiére au domicile. Il est donc logique de retrouver

dans notre échantillon une sur-représentation de patients diabétiques.

Concernant le mode de vie, 185 patients sur 200 vivent au domicile soit 92,5% (n=200), versus
15 qui vivent en institution (EHPAD, maison de retraite, RPA, HAD), soit 7,5% (n=200).

Selon une enquéte menée en 2007, les personnes ageées institutionnalisées (EHPAD, maison de
retraite non-EHPAD, foyer-logement non-EHPAD, USLD non-EHPAD) représentaient 655 000
personnes en France, pour une population totale de 66,01 millions d’habitants, soit 0,99 % de la

population totale. (81)

La proportion de patients institutionnalisés est 7 fois supérieure a celle de la population générale.
On peut s’imaginer que les patients en institution ont un accés au soin plus facile que les patients
vivant au domicile, surtout en secteur rural. Les résultats de cette étude sont donc plus
extrapolables a une population de patients vivant au domicile et suivis par leur médecin
généraliste. On ne retrouve pas dans la littérature de données portant spécifiquement sur le lieu

de vie d’un échantillon de patients porteurs d’ulcéres de jambe.

En ce qui concerne les étiologies, 132 patients présentent un ulcére de jambe d’étiologie
vasculaire, soit 66% (n=200) des patients, répartis de la maniere suivante : 26 patients porteurs
d’ulcére de jambe d’origine artérielle soit 13% des patients, 72 d’origine veineuse soit 36% des

patients, et 34 d’origine mixte soit 17% des patients.
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Le taux de prévalence des ulcéres d’origine veineuse est trés proche de celui avancé par le college

national des enseignants en dermatologie, 70% des ulcéres de jambe. (4)

L’¢étude de Renner menée en Allemagne en 2010, sur 103 patients porteurs d’ulcéres de jambe
d’origine vasculaire, retrouvait les chiffres suivants : 6 % de patients atteints d’ulcéres d’origine
artérielle, 49 % pour les ulcéres veineux et 18 % pour les ulcéres mixtes. (30) La encore, nos

chiffres sont conformes avec les données de la littérature.

La proportion de patients porteurs d’ulcéres de jambe d’origine vasculaire est comparable a celle

retrouvée dans la littérature.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de données sur les taux de prévalence des autres

étiologies.

Grace a I’utilisation de I’échelle HAD, on retrouve 11,5 % des patients anxieux, 12 % des patients

déprimés et 28,5 % des patients a la fois anxieux et déprimés.

L’étude de Jones en 2006 a un effectif d’étude de 190 patients, soit trés proche du notre, utilisait
aussi I’échelle HAD pour diagnostiquer les troubles thymiques associés aux ulcéres de jambe.
(82) Les chiffres retrouvaient un taux de prévalence de 26 % de patients anxieux porteurs d’ulcere
de jambe, et de 27 % de patients déprimés porteurs d’ulcere (n=190). Ces chiffres sont
sensiblement supérieurs aux ndtres. On peut expliquer cette différence par le seuil de positivité

diagnostique utilisé par les auteurs de 9/15 pour I’équipe de Jones, et de 11/15 dans notre étude.

Renner retrouve dans son étude 4 % des patients de son échantillon présentant des symptémes
anxio-dépressifs séveres (n=103), 22 % des patients présentant des symptdmes anxio-dépressifs
modérés, et 73 % des patients présentant des symptdmes anxio-dépressifs légers. (30) On ne peut
pas facilement comparer le profil thymique de nos patients avec ceux de Renner, car nous ne
connaissons pas ses méthodes de diagnostic. Nous n’avons pas accés a son questionnaire dans

I’article. De plus, elle n’étudie pas individuellement 1’anxiété et la dépression.

La répartition des traitements antalgiques per os au moment de C1 est légerement différente de
celle retrouvée dans 1’étude récente de Eusen et al. (76) On peut expliquer cette différence car
lui calcule le taux de prévalence de patients consommant tel ou tel antalgique en fonction de
I’effectif global de 1’échantillon. Nous ne calculons nos pourcentages que dans le sous groupe de
patients douloureux et consommant un antalgique per os (n=155). De plus, il n’étudie pas

I’efficacité de ces traitement antalgiques per os dans son étude, contrairement a nous.
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IV.2- Prévalence de la douleur liée aux ulceres de jambes :

Le résultat principal de notre étude confirme la présence de douleur dans notre échantillon de
patients porteurs d’ulceres de jambes, toute étiologie confondue. La douleur mesurée grace a
I’échelle numérique de la douleur est retrouvée chez 165 patients, soit 82,5 % de notre
échantillon (n=200).

Renner retrouve un taux de prévalence de 46,60 % de patients douloureux dans son étude
(n=103). (30) Ses méthodes de mesure sont plus subjectives que notre échelle numérique de la
douleur. En effet elle utilise un auto-questionnaire EUROQOL-5D standardisé qui mesure 5
items généraux dont la douleur liée a 1’ulcére. La douleur est quotée par tranche : faible,

modérée, intense. On ne peut donc pas vraiment comparer nos résultats avec ceux de Renner.

Briggs retrouve dans son étude 100 % des patients porteurs d’ulcere de jambe douloureux. Son

évaluation de la douleur comprend la douleur nociceptive et la douleur neuropathique. (27)

Les données de la littérature sont consensuelles et chaque étude portant sur les douleurs et les
ulcéres de jambe retrouve un lien entre les deux. Les auteurs sont aussi persuades que la prise en
charge de la douleur doit tenir une place au moins aussi importante que la prise en charge

étiologique pure de ’ulcére. (27)

Hareendran retrouve en 2005 dans son étude sur ses 38 patients porteurs d’ulceres de jambe,
80% des patients présentant des douleurs en rapport liées a ’ulcere. (28) Cette prévalence est

tres proche de la nétre.

Nous n’avons pas étudié la qualité de vie des patients souffrant de douleurs chroniques liées a
I’ulcere, mais Hopman a montré dans son €tude prospective entre 2001 et 2007 qu’il existait un
lien entre les douleurs chroniques liées aux ulceres de jambe et une altération de la qualité de
vie. (83)

Concernant spécifiqguement la douleur en dehors des soins, elle touche 147 patients dans notre
échantillon, soit 89,9 % des patients douloureux (n=165), et 73,5 % des patients de notre
échantillon complet (n=200). Nous retrouvons bien dans la littérature la notion de douleur
permanente, proprement liée a la plaie elle-méme. Cette douleur est ressentie en dehors des
soins. Elle doit étre évaluée et sa cause sous-jacente identifiée pour la prendre en charge au
mieux. (40) Nous n’avons cependant retrouve aucune étude dans la littérature détaillant

spécifiqguement les données épidemiologiques de ces douleurs en dehors des soins.
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De méme nous n’avons pas retrouvé d’étude précisant le type, le mode et le siége de la douleur

en dehors des soins.

Concernant spécifiqguement les douleurs liées aux soins, elle touche 140 patients, soit 84,85 %
des patients douloureux (n=165), et 70 % du total de notre échantillon (n=200). Parmi ces
patients, 114 conservent des douleurs liées aux soins malgré les mesures thérapeutiques déja en

place a C1. Une donnée attire particulierement notre attention :

- 94 patients souffrant de douleurs liées aux soins ne bénéficient pas d’une prémédication
antalgique immédiatement avant le soin, ni d’une analgésie locale, soit 67,14 % des patients

souffrant de douleurs liées aux soins (n=140).

- 19 patients bénéficient d’une prémédication analgésique per os ou locale, mais inefficace,

soit 13,57 % des patients (n=140).

Il est bien mis en évidence dans la littérature que le retrait du pansement est une phase du soin

trés douloureuse chez les patients porteurs d’ulceres de jambe. (84)

Une majorité de patients de notre étude se plaint de douleurs a la phase de lavage/détersion de la
plaie : 118 patients, soit 84,29 % des patients (n=140). 79 patients se plaignent de douleur au
retrait du pansement, soit 56,43 % des patients (n=140).

Ces données ne vont pas dans le sens des résultats de Moffatt dans son enquéte de 2002 menée
au Royaume-Uni, selon laquelle le retrait du pansement était considéré comme le moment le

plus douloureux du soin, suivi de pres par le nettoyage de la plaie. (44)

Ces informations soulevent la question des pansements utilisés et des méthodes utilisées pour le
lavage de la plaie. La stratégie la plus importante reconnue pour éviter les douleurs liees aux
soins est I’utilisation de pansements non-traumatiques. (44) Sont pergus comme moins
importants pour prévenir les douleurs le trempage du pansement et le fait de ne pas utiliser de

pansements adhésifs. (44)
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IV.3- Prévalence de la douleur neuropathique :

66 patients présentent des signes de douleur neuropathique causée par I'ulcére de jambe. Son taux
de prévalence est de 33% de 1’échantillon total de patients porteurs d’ulceres de jambes (n=200), et

de 40% dans le sous-groupe des patients douloureux (n=165).

Ces résultats semblent correspondre avec ceux de I’étude prospective menée par Briggs au Royaume-
Uni. Lui-méme avait retrouvé un taux de prévalence de 43% de patients souffrant de douleurs
neuropathiques dans sa population de 96 patients porteurs d’ulcéres de jambe. (75)

La deuxieme étude retrouvée sur le sujet est beaucoup plus récente. Eusen et al. retrouve dans sa série
en 2015-2016 un taux de prévalence de 58 % de patients se plaignant de douleurs neuropathiques.
(76)

Nos résultats permettent de dire qu’il existe un lien entre la survenue de douleurs neuropathiques et

certaines données épidémiologiques et étiologies :

- La tranche d’age 70-79 ans semble significativement avoir un lien avec la survenue de

douleurs neuropathiques (p=0,01969),
- Le diabéte (p=0,000697),
- L’angiodermite nécrosante (p=0,0037),
- Le terrain anxio-dépressif (p=0,0039)

- Le terrain dépressif (p=0,0209).

Les autres données épidémiologiques et étiologies ne semblent pas, selon nos résultats, avoir de lien
avec la survenue de douleurs neuropathiques : le sexe, le lieu de vie des patients, ’ancienneté de

[’ulcére.

Taverner, Closs et Briggs mettaient aussi en évidence dans leur méta-analyse un lien entre le terrain

dépressif des patients et la survenue de douleurs neuropathiques. (75)

Briggs a étudié le lien entre I’ensemble des données épidémiologiques que nous avons étudiées, les
étiologies vasculaires et la survenue de douleurs au sens large : nociceptive et neuropathique. (27)

Selon ses résultats, 1’age, le sexe, 1’étiologie, la taille, I’ancienneté de I’ulcére n’ont pas de lien avec
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I’intensité de la douleur en général. (27) L’étiologie artérielle des ulcéres ne procure pas plus de

douleur que I’étiologie veineuse contrairement a ce qui est enseigné dans certains manuels. (1,4,27)

Concernant spécifiquement le caractére neuropathique de la douleur, Eusen et al. ne parvient dans
son étude a n’établir aucun lien entre le terrain du patient ou 1’étiologie de I'ulcére et la survenue

d’une douleur neuropathique. (76)

La prévalence des douleurs neuropathiques de notre échantillon est probablement sous-estimeée par
rapport a sa valeur dans la population générale. Nous avons en effet décidé d’exclure de notre enquéte
tout patient présentant des troubles cognitifs, des problemes de compréhension, les patients ne parlant

pas francais. Cette exclusion induit donc un biais de sélection.

Il en est de méme pour les patients déja sous LYRICA®, NEURONTIN® ou autre médicament

potentiellement inducteur de douleurs neuropathiques.

Les patients diabétiques ne sont pas exclus de nos effectifs. Or ceux-ci développent des neuropathies
périphériques diabétiques et peuvent potentiellement présenter plus de douleurs a caratére
neuropathique qu’un autre patient. Ceci peut éventuellement sur-estimer notre prévalence de douleurs

neuropathiques.

La douleur neuropathique est une réalité dans la prise en charge des ulcéres de jambe. Briggs a montré
dans son étude en 2007, que les patients présentant des douleurs neuropathiques liées aux ulceres de
jambe, guérissaient plus lentement que les patients ne présentant pas de douleur neuropathique. (75)
Cela implique que la prise que la prise de la douleur et qui plus est de la douleur neuropathique, doit

faire partie intégrante de la prise en charge des ulceres de jambe.

IV.4- Prise en charge de la douleur des ulcéres de jambe :

e Nos résultats nous montrent que la prise en charge de la douleur liées aux ulcéres est insuffisante.
Sur I’ensemble des 165 patients jugés douloureux a C1, seulement 36 patients se disaient soulagés

par leur traitement antalgique, soit 21,82 % des patients (n=165).
119 patients se disent insuffisamment traités contre la douleur, soit 72,12 % des patients (n=165).

10 patients ne consomment méme aucun antalgique a C1, soit 6,06 % des patients (n=165).
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Dans son étude de 2010, Renner retrouvait dans sa cohorte de 49 patients que 43 % des patients

consommaient un antalgique quotidien contre les douleurs liées aux ulcéres. (30)

18 patients, soit 36 % des patients (n=49), ne se considéraient que partiellement traités contre la

douleur, soit 36 % des patients (n=49).

13 patients ne consommaient aucun antalgique, pour des raisons non précisées, soit 26 % des

patients (n=49).

Notre effectif est plus gros que celui de Renner. Il est donc difficile de comparer précisément nos
résultats. Nous notons quand méme que notre proportion de patients insuffisamment traités contre
la douleur est le double de celle de Renner. Nous avons aussi beaucoup de mal a comprendre
pourquoi certains patients douloureux ne consomment aucun antalgique, dans notre étude ou dans
celle de Renner. Probablement que la peur des effets secondaires a la prise d’antlgiques puissants

motivent certains patients a « supporter » la douleur.

Pour comprendre cela, on peut rappeler que la douleur est une expérience multidimensionnelle.
(46) Son intensité dépend de 1’étiologie de 1'ulcere, du terrain épidémiologique du patient. Elle
est le résultat de I’intégration de différents systémes, perceptifs, émotionnels, attentionnels,
moteurs, anticipatoires... (46) Elle est subjective et multifactorielle. On peut comprendre la
complexité physiopathologique de la douleur de chaque patient. Il est donc logique que le
praticien soit parfois en difficulté et que la douleur prenne le dessus. Une bonne compréhension
des mécanismes de la douleur demande beaucoup de temps aux médecins généralistes. (85)

Il n’existe pas d’échelle quantitative de la douleur spécifique aux ulceres de jambe. Les auteurs
n’utilisent que des échelles génériques pour coter la douleur générale. La HAS recommande
’utilisation de ’EVA comme échelle d’évaluation standardisée de la douleur. Cette échelle ne
prend pas en compte le caractére psychologique et multifactoriel de la douleur. On peut se
demander si ces échelles sont vraiment adaptées aux études sur les ulcéres de jambe. Le diagnostic
quantitatif et qualitatif de la douleur peut donc étre biaisé au sein de prise en charge complexe de

la maladie ulcéreuse.

Une évaluation exhaustive demande en moyenne des entretiens de cinquante minutes avec le
patient, dans des structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur. (86) On comprend
aisément qu’elle telle évaluation n’est pas envisageable pour un médecin généraliste, a moins
d’une revalorisation de ce type de consultation, comme 1’avait envisagé le plan de lutte contre la

douleur en 2006. (87) Des rapports plus étroits entre les géneralistes en ville et les structures
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spécialisees de prise en charge de la douleur pourraient étre envisagées dans les prochains plans

de lutte contre la douleur.

On peut discuter de la formation médicale face a la douleur. L’instauration d’un module douleur
dans la formation des étudiant en médecine de deuxiéme cycle ne s’est faite qu’en 2004, suite aux
réformes des ECN. Une étude de 2006 réalisée auprés d’internes en médecine générale a mis en
¢vidence des lacunes dans 1’évaluation initiale de la douleur chez des adultes communiquants ou
non communiquants, dans le maniement des antalgiques de pallier 3, dans 1’équianalgésie, dans
la rotation entre antalgiques de pallier 3 et dans le dépistage, diagnostique et le traitement des
douleurs neuropathiques. (88) Un des objectifs du dernier plan national contre la douleur est
d’améliorer la formation des médecins contre la douleur. (87) On peut imaginer une formation
alliant la partie scientifique a la partie relationnelle, soulignant I’'importance de la relation

médecin-malade.

Concernant spécifiqguement la douleur neuropathique, plusieurs études, comme par exemple celle
du Dr Attal en 2011, montrent qu’elle est sous-diagnostiquée dans les cabinets de médecine
générale. (56) On peut imaginer que 1’utilisation systématique de questionnaires standardisés,
simples et reproductibles pourrait améliorer le diagnostic de ce type de douleur, tel que le

questionnaire DN4.

La persistance de la douleur chez les patients pourtant bénéficiant d’un traitement antalgique peut
s’expliquer par le faible nombre de patients bénéficiant d’un antalgique de pallier 3. Dans notre
étude, 16 patients prennent un antalgique de pallier 3, soit 9,7 % (n=165). Cette incohérence est
aussi soulignée dans I’étude de Eusen et al. (76) On voit la difficulté et la rétissence de
prescription en médecine générale d’antalgiques avec des effets indésirables potentiels chez des

patients ages et souvent polymédiqués.

Selon une étude de 2008, menée a Paris, 92 % des médecins généralistes ont une réticence a la
prescription des opioides pour différentes raisons : risques de dépendance, risque de surdosage,

risque d’effets secondaires chez des patients déja fragiles, considérations éthiques... (89)

Seulement 13 patients bénéficient d’une prémédication par anesthésie locale au moment de C1
dans notre étude, soit 7,88 % des patients douloureux. Ce chiffre est trés étonnant et montre
clairement une insuffisance dans les soins réalisés au domicile. Aucune étude n’a été retrouvée
dans la littérature sur le temps de passage des IDE a domicile. On peut imaginer que la contrainte

de temps rend la réalisation de I’anesthésie locale difficile pour chaque patient.
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Selon une enquéte coordonnée par un réseau d’infirmieres libérales a domicile en Aquitaine
(RESILADOM) en 2015, sur les difficultés de prise en charge des plaies chroniques au domicile
par les IDE, 58,49 % des 900 IDE interroges ressentaient des difficultés vis-a-vis de la prise en

charge de la douleur liée a la plaie. (90)

On constate que sur les 66 patients souffrant de douleurs neuropathiques liées aux ulceres de
jambe, 24 patients, soit 36,36% bénéficient de la mise en place d’un traitement par LYRICA®.
Les critéres d’instauration de cette thérapeutique ne sont pas détaillés dans notre étude.
L’indication était basée sur I’évaluation du rapport bénéfice/risque faite par I’équipe médicale du
service. La mise en place d’une autre thérapeutique que le LYRICA® chez les patients souffrant
de douleurs neuropathiques dépendait d’un risque de mauvaise tolérance du médicament jugé par
I’équipe médicale. En raison de la complexité de la douleur, la prise en charge est non standardisée
ce qui diminue la puissance des résultats de notre étude. Nous aurions di remplir des abaques
reproductibles entre chaque patient, avec réalisation d’un score au-dela duquel on instaure le
LYRICA®. L’efficacité de ce médicament a déja été montré pour les douleurs neuropathiques (68,
76) ; mais notre étude nous permet de dire son efficacité sur les douleurs neuropathiques liées aux

ulcéres de jambe, dans notre échantillon.

23 patients bénéficient du passage a un antalgique de pallier supérieur entre C1 et C2. Nous
n’avons pas pu montrer de lien entre 1’instauration de cette mesure thérapeutique et I’amélioration

des douleurs neuropathiques.

Les autres mesures thérapeutiques, notamment non médicamenteuses sont le fruit d’une
évaluation médicale interdisciplinaire, avec souvent le concours des chirurgiens vasculaires. 1l est
difficile de juger I’efficacité des mesures thérapeutiques, car les groupes ne sont pas homogenes.
En effet, un patient peut bénéficier de plusieurs mesures thérapeutiques en méme temps. Ce biais
diminue donc la puissance des résultats obtenus.

Nous avons réussi a montrer dans notre échantillon un lien entre 1’instauration d’une compression
vasculaire et la diminution des douleurs neuropathiques liées a 1’ulcere. On pourrait donc
extrapoler cette idée a la population générale et supposer que la compression vasculaire est

efficace sur la douleur neuropathique liée a I’ulceére de jambe.

Nous n’avons par contre pas pu établir de lien entre la réalisation d’un traitement par
électrostimulation et la diminution des douleurs neuropathiques. On ne peut donc pas conclure a
I’efficacité de cette méthode thérapeutique sur les douleurs neuropathiques. Une nouvelle étude

avec un échantillon plus grand et des sous-groupes distincts et homogénes serait nécessaire pour
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pouvoir conclure sur la potentielle efficacité de cette mesure. On retrouve par ailleurs dans la

littérature des preuves d’efficacité de I’¢lectrostimulation sur les douleurs liées aux ulcéres. (91)

Nos données ne nous permettent pas non plus d’établir un lien entre la réalisation d’une greffe
cutanée et la diminution des douleurs neuropathiques. Or Magela Salomé, dans son étude au
Brésil en 2011, avait réussi a montrer un lien entre la réalisation d’un greffe cutanée et
I’amélioration des douleurs liées aux ulceres d’origine veineuse. (92) L’¢étude de Fourgeaud de
2016, plus récente, montre bien 1’efficacité de la greffe cutanée sur les douleurs liées aux ulceres,

toute étiologie confondue. (93)

La figure suivante redonne les chiffres de 1’évolution de la douleur entre C1 et C2, tout traitement

confondu :
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Figure 8: Evolution des douleurs de C1 a C2

Ces résultats montrent que le principe de prise en charge multidisciplinaire a un intérét dans la
diminution de la douleur dans notre échantillon. Cette consultation spécialisée est justifiée pour

une bonne évaluation globale de chaque cas, et la mise en place d’un projet thérapeutique adapté.

IV.5- Les limites et les biais de notre étude :

Notre étude est monocentrique. Une enquéte multicentrique aurait augmenté la puissance des

résultats obtenus.
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On I’a déja vu, il existe un effet centre qui concentre les cas complexes, difficilement pris en
charge au domicile. Il s’agit d’un centre spécialis¢ de prise en charge des plaies chroniques avec
un recrutement orienté vers les cas complexes. Ainsi la prévalence des douleurs est probablement

surestimée dans nos résultats.

Nous nous rendons compte a posteriori que notre questionnaire aurait pu comporter d’autres
informations cliniques importantes : détail plus exhaustif des comorbidités, liste exhaustive du
traitement médicmenteux habituel, tabagisme, état nutritionnel, échelle de mesure du stress,
maladies immuno-dépressives. Micux connaitre 1’environnement des patients nous aurait permis

de tirer des conclusions plus précises et objectives.

Le traitement antalgique de chaque patient était donné a I’oral en fonction des souvenirs et des
connaissances de chaque patient. Ceci induit un fort biais déclaratif et diminue la puissance de
notre étude. Ce biais est parfois limité par la présence de 1’ordonnance de médicaments
qu’apportaient quelques patients. La lecture systématique de I’ordonnance médicamenteuse de
chaque patient, délivrée par le médecin généraliste, aurait permis d’augmenter la puissance des
données sur le traitement antalgique a C1. Il aurait été intéressant de calculer le nombre de patients
qui ne connaissait pas son traitement antalgique de manicre exhaustive, mais nous n’avons pas

exploité cette donnée.

Les patients déments exclus de 1’étude n’ont pas fait I’objet d’un test MMS. Nous nous sommes
basés sur les antécédents médicaux connus des patients, et indiqués dans le courrier médical ou
dans le dossier médical informatique. Chaque patient déja diagnostiqué « dément » était exclu de
I’¢tude. Les patients présentant des troubles cognitifs empéchant la réalisation du questionnaire
et non diagnostiqué « dément », étaient dans la catégorie « questionnaire irréalisable ». La

prévalence des douleurs est donc sous-estimée par cette exclusion.

La consultation de suivi C2 n’a été prévue a intervalle fixe et régulier au préalable, de maniere
reproductible pour chaque patient. Certains patients ont été revu 2 semaines aprés la 1°¢
consultation, d’autres apres 3 semaines. Ceci diminue I’homogénéité de notre recueil de données
et diminue clairement la puissance de notre travail. Le protocole de recueil de données aurait di

prévoir une consultation de surveillance dans un délai identique a chaque patient.

Ma présence aupres des patients pour remplir des questionnaires n’était pas réguliére et dépendait
beaucoup de mes remplacements. Une présence régulicre et établie au début de 1I’enquéte aurait
augmenté la puissance des données recueillies. De méme, une optimisation de mes demi-journées
m’aurait permis de remplir plus de questionnaire par demi-journée et donc d’augmenter mon

échantillon. Il existe un grand nombre de patients qui auraient pu étre inclus dans 1’enquéte, mais
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que je n’ai pas eu le temps d’interroger : 529 patients sur 792 patients porteurs d’ulcéres de jambe.
Nous aurions aimeé constituer un échantillon plus grand. La taille trop restreinte de notre
¢chantillon par rapport a cette longue période d’inclusion constitue un biais de sélection.
L’organisation pratique de mon recueil de données me permettait de voir les patients un par un.
Un recueil de données chez des patients au hasard et tirés au sort au sein de I’ensemble des patients
porteurs d’ulcéres aurait aussi permis d’apporter une plus grande puissance a notre étude. Pour
des raisons pratiques, je n’ai pas pu effectuer un recueil de données aléatoire au sein de I’ensemble

des patients souffrant d’ulceres de jambes, ce qui est une faiblesse de notre étude.

Le fait que je remplisse le questionnaire moi-méme peut introduire un biais. En effet, je peux étre
tenté d’induire certaines réponses lors des questions a choix multiples. Cette méthode diminue la
puissance de notre questionnaire. Un questionnaire rempli par les IDE du service aurait été plus

objectif.

On retrouve dans d’autres études 1’échelle HAD comme outil d’évaluation thymique chez les
patients porteurs d’ulceres de jambe. (82) Le temps de réalisation de ce test HAD est assez long,
estimé a 5-7 min en fonction des patients. L’utilisation d’une autre échelle aurait probablement
été plus adaptée au questionnaire, et donc plus reproductible. Nous n’avons pas demandé de 2°™
évaluation HAD lors de la consultation de suivi. Ceci nous aurait permis de savoir si

I’amélioration ou la non-amélioration de la douleur influait sur I’anxiété et/ou le moral du patient.

De méme, notre questionnaire ne nous permet pas de connaitre la catégorie socio-professionnelle
des patients. Il aurait été important de connaitre les ressources de chaque patient, I’entourage

familial... qui peuvent influer sur I’acces au soin. (94)

Certains patients ont bénéficié d’un traitement particulier qui nécessitait une hospitalisation :
VAC®, greffe de peau, cathéter de naropéine, électrostimulation, patients isolés socialement...
Ces patients-l1a ont alors bénéficié d’une meilleure surveillance. En effet, des IDE spécialisées
surveillaient la douleur de maniére beaucoup plus précise et réguliére que si les patients étaient
au domicile. Ainsi, I’adaptation du traitement antalgique pouvait se faire de maniére plus active,
que chez les patients ambulatoires. Cette notion apporte une inégalité entre tous les patients. On
perd de I’homogénéité dans notre échantillon, c’est un biais d’admission et une faiblesse de notre

étude.

D’un autre c6té, la prévalence peut aussi avoir été surestimée. En effet, certains patients peuvent
présenter d’autres causes de douleurs neuropathiques qu’ils attribuent faussement a 1’ulcére de
jambe quand ils répondent a mes questions. Les patients éthyliques, diabetiques, les patients

présentant des douleurs post-zostériennes par exemple peuvent tres bien avoir des neuropathies
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périphériques entrainant des douleurs neuropathiques faussement attribuées a 1’ulcere. (75) 1l a
été tres difficile de construire un questionnaire permettant d’identifier avec certitude la part de
douleur neuropathique spécifiquement liée a I'ulcére de jambe. Il y a donc 1 un phénomene de

confusion qui diminue la puissance de notre étude.

e |l enest de méme avec la quantification de la douleur neuropathique. Croiser les résultats du DN4
avec ceux d’autres questionnaires aurait apporté plus de puissance a nos résultats. Nous avons
choisi le test DN4 pour le dépistage et le diagnostic de la douleur neuropathique. Ce questionnaire
validé est considéré comme étant le plus performant. (58) Peut-&tre aurions-nous eu des résultats
différents avec un autre test : LANSS, NPQ, Pain Detect, ID Pain...

I\V.7- Les perspectives :

Nous avons vu que les ulceres de jambe, par leur complexité, peuvent constituer un probléme en
médecine générale. Selon I’enquéte RESILADOM, 16 % des médecins sondés reconnaissent des
difficultés face au choix de la contention vasculaire, 17 % ont des difficultés dans le choix des mesures
thérapeutiques. (90)

La polypathologie est une composante importante de I’ulcere de jambe. Des structures comme les
services de prise en charge des plaies chroniques sont des lieux privilégiés de prise en charge des
ulceres. Le vieillissement de la population aidant, I’interdisciplinarité semble indispensable pour une
bonne prise en charge du patient dans sa globalité. Le traitement des ulcéres de jambe est propre a
chaque patient, et souvent les mesures thérapeutiques non médicamenteuses sont plus efficaces que
les médicaments. Favoriser I’acces des patients a ce type de service permettrait d’accélérer les durées

de cicatrisation.

On pourrait réfléchir, en accord avec les autorités de santé, a 1’¢laboration d’une véritable campagne
de sensibilisation aupres du corps soignant. L’enjeu de cette campagne serait de mieux communiquer
les réalités épidémiologiques des douleurs neuropathiques, ainsi que les modalités de traitement.
Généraliser le dépistage systématique de la douleur neuropathique permettrait d’orienter plus tot le
patient vers une prise en charge spécialisée. Le DN4 est un bon outil pour cela. Son utilisation par les

médecins généralistes doit étre plus frequente.
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On pourrait aussi améliorer la connaissance des soignants par difféerents moyens : seminaires
multidisciplinaires, édition de plaquettes ou de guides thérapeutiques, groupes de pair avec

intervention d’un soignant formé, renforcement de la formation initiale en insistant sur le douleur...

La douleur fait partie de facteurs reconnus de retard de cicatrisation. (42) On pourrait envisager des
consultations systématiques de suivi pour les patients douloureux, tous les 10 ou 15 jours, tant que
nous ne sommes pas dans des objectifs de douleur acceptables (par exemple EVA < 3). On pourrait
également envisager une collaboration plus étroite entre les médecins prenant en charge les ulceres

de jambe, et les spécialistes de la prise en charge de la douleur.

Pour les patients présentant des douleurs liées aux soins, on pourrait imposer aux IDE de réaliser
chaque soin sous prémédication par un anesthésique local. On pourrait aussi genéraliser la prise
d’antalgiques de pallier 3 avant les soins. Ceci est cependant difficilement réalisable quand on connait
la charge de travail des IDE au domicile. Il est en pratique difficile d’attendre plusieurs dizaines de
minutes au domicile du patient en attendant que ’antalgique « agisse ». Le bon sens se heurte aux

problématiques pratiques.

1V.8- L’avenir :

Nos objectifs doivent étre d’avoir une prise en charge toujours meilleure des ulceres de jambe. Les
connaissances sur les ulcéres de jambe s’étoffent et les études sont toutes d’accord pour accorder une

place importante a la douleur dans la prise en charge des ulceres de jambe.

On pourrait réfléchir a 1I’organisation de filieres de soins pour la prise en charge globale des plaies
chroniques. Il en existe déja en France, qui résultent toutes d’initiatives locales. Il n’y a pas de schéma
type de fonctionnement de ces unités qui partent souvent d’un personnel hospitalier. Leur but est de
créer un recours adapté pour des cas difficiles, d’étre disponibles méme dans ’urgence, et d’éviter
les hospitalisations longues et colteuses. Aux Etats Unis, il existe pres de 800 « Wound care center »,
dont les objectifs sont de proposer une prise en charge multidisciplinaire, avec des spécialistes de la

prise en charge des plaies. (95)

On pourrait dans les cabinets médicaux, les EHPAD, USLD, HAD envisager le développement de
services de télémedecine en se concentrant sur différents axes : la téléconsultation, la téle-expertise,

la télésurveillance médicale, la téle-assistance medicale. Une expérimentation de téléconsultation sur
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le theme des plaies chroniques et des escarres en EHPAD a été menée en Aquitaine avec le p6le de
gérontologie de I’hopital Xavier Arnozan. (96) Les résultats de cette expérimentation montraient une
amélioration du délai d’acces au spécialiste du CHU ainsi qu’une amélioration significative de la
cicatrisation des plaies, liée a un meilleur suivi des recommandations prodiguées aux équipes
soignantes. On montre aussi une diminution des dépenses par la réduction du rythme de changement

de pansements.
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V. CONCLUSION:

Les ulceres de jambes sont un réel probléme de santé publique. Leur aspect pluridimensionnel rend
leur prise en charge complexe. Nombreux médecins se sentent désarmés face aux complications
fréquentes et handicapantes. Leur prise en charge doit celle du patient dans sa globalité. L’équipe
médicale doit évidemment mettre en place un traitement étiologique, mais elle doit aussi lutter contre
les comorbidités, contre les facteurs de retard de cicatrisation, contre le développement des

complications des ulceres qui retardent la cicatrisation.

Une complication importante des ulcéres est la douleur. La douleur comporte nombreuses
composantes: nociceptive, neuropathique, psychogéne, liée aux soins, en dehors des soins... Peu
d’auteurs se sont intérressés a la prise des douleurs neuropathiques liées aux ulceres de jambes. Le
but de notre étude était de montrer, dans notre échantillon, que la douleur notament neuropathique est

une réalité dans la prise en charge des ulceres de jambes.

Nous avons effectivement montré dans notre échantillon que les douleurs étaient fréquentes chez les
patients porteurs d’ulcéres de jambes. Le taux de prévalence des douleurs neuropathiques est de 33 %
pour I’ensemble de notre échantillon. Une prise en charge spécifique a la douleur semble

indispensable pour une bonne guérison des ulceres.

L’intérogatoire tient une place prépondérante. En effet certaines comorbidités, données
épidémiologiques peuvent étre significativement plus pourvoyeuses de douleurs neuropathiques, tel
que le diabéte, ’dge du patient, 1’étiologie de 1’ulcére, le profil anxio-dépressif. Des outils
diagnostiques simples existent, et leur utilisation doit étre valorisée en médecine générale pour une
meilleure prise en charge des ulceres. Une meilleure utilisation des médicaments antalgiques per o0s
et la généralisation des mesures de prémédication analgésiques permetttraient une diminution

significative des douleurs liées aux soins et en dehors des soins.

Notre étude nous permet aussi de confirmer, pour notre échantillon, I’efficacité de certains traitements
médicamenteux et non médicamenteux. La compression vasculaire diminue les douleurs en dehors
des soins et les douleurs neuropathiques. Le LYRICA®, conformément aux données de la litérature,

est efficace sur la diminution des douleurs neuropathiques dans notre échantillon.
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La prise en charge spécialisée des ulcéres de jambe, comme celle des structures de prise en charge
des plaies chroniques, semble adaptée a une cicatrisation plus rapide. Les projets thérapeutiques
complexes sont le fruit d’une réfléxion plutidisciplinaire. Il faut promouvoir le lien entre les médecins

géneralistes et ce type de structure, en réfléchissant sur des outils rendant ce lien plus fluide, tels que

la télémédecine.
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VI. ANNEXES:

ANNEXE 1: Consentement de participation a 1’étude

FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT ECLAIRE
" Participation a une recherche biomédicale

(Fait en 2 exemplaires : un exemplaire est remis a la personne, I'autre est conservé par I'investigateur)
(Une autre copie sera conservée par le centre de ressources biologiques en cas de constitution d’une collection d’échantillons biolo-
giques)

De : M., Mme, Mlle
1N [ o 1

Mr le Docteur Toussaint P. m'a proposé de participer a une étude intitulée :

ETUDE PROSPECTIVE DE LAPREVALENCE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES LIEES AUX
ULCERES DE JAMBES MENEE A L’HOPITAL BAGATELLE (TALENCE-33) DU 27/08/2015 AU 03/03/2016.

dont le promoteur est le Département de Médecine de I'Université de Bordeaux
et l'investigateur principal le Dr Toussaint, service de prise en charge des plaies chroniques, hopital Baga-

telle.
J’ai regu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires pour comprendre I'intérét et le
déroulement de I'étude, les bénéfices attendus, les contraintes et les risques prévisibles.

J'ai pu poser toutes les questions nécessaires a la bonne compréhension de ces informations et j'ai
recu des réponses claires et précises.

J'ai disposé d'un délai de réflexion suffisant entre les informations recues et ce consentement
avant de prendre ma décision.

Interruption de la participation :
Sans justification et sans compromettre la qualité des soins qui me sont dispensés :

- Je suis libre de refuser de participer a cette étude,
- Je peux interrompre ma participation a tout moment, auquel cas j'en informerai le médecin qui me suit au
cours de cette étude, pour qu’il me propose, le cas échéant, une prise en charge adaptée.

En foi de quoi, j’accepte librement et volontairement de participer a cette recherche.
Par ailleurs, je pourrai éventuellement étre sorti(e) de I'’étude par le médecin s’il I'estime nécessaire.
Ma participation pourra également étre interrompue en cas d’arrét prématuré de I'étude.

Législation :
Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités a mon
égard et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

J'ai été informé(e), qu’en conformité avec la loi n° 2004-806 du 9 ao(t 2004 relative a la politique de
santé publique :
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= Une demande a été déposée au CPP (Comité de Protection des Personnes) :

Recueil des données :

Les données ayant trait a mon état de santé, a mes habitudes de vie, a ma situation administrative,
mon traitement, les caractéristiques de mes douleurs demeurent strictement confidentielles et ne peuvent étre
consultées que par le médecin qui me suit et ses collaborateurs, par des personnes mandatées par le promo-
teur et astreintes au secret professionnel et par des autorités mandatées par les autorités sanitaires et judi-
ciaires.

Informatisation des données :

J'accepte le traitement informatisé des données personnelles en conformité avec les dispositions de
la loi 78/17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la Loi n°® 2004-
801 du 6 ao(t 2004 de la commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), relative a la protection
des personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel. En particulier, jai noté
que je pourrais exercer, a tout moment, un droit d’accés et de rectification de mes données personnelles, en
m’adressant auprés de Metcalfe Edouard.

J’ai bien été informé(e) que mes données personnelles seront rendues anonymes, avant d’étre inté-
grées dans un rapport ou une publication scientifique.

Information :
A ma demande, je peux obtenir toute information complémentaire auprés de Metcalfe Edouard.

Je serai informé(e) de toute nouvelle information durant I'étude, susceptible de modifier ma décision
guant a ma participation a celle-ci.

Je peux demander a étre informé(e) des résultats globaux de I'étude, a l'issue de celle-ci.

Obligations :
Je certifie ne pas étre sous sauvegarde de justice.

Je conserve un exemplaire de la note d’'information et du présent formulaire de consentement.

Partie a remplir par le patient Partie a remplir par le médecin investigateur
Nom et Prénom du patient Nom et Prénom du médecin
Signature Signature
Date et Lieu Date et Lieu
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Annexes 2: Autorisation parentale de participer a 1’étude pour les mineurs

AUTORISATION PARENTALE DE PARTICIPATION A L’'ETUDE CLINIQUE

Je soussigné(e) Monsieur (0u Madame) ............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiei e demeurant
.................................................................................................................................... et agissant en qua-
lité de pere ou mere (mention inutile a barrer),
autorise monfils (OUMAfille) ...........ovvveeeeiieei e
NE(E) 18 oo et demeurant a la méme adresse (ou une autre si elle est diffé-

a particper a I'étude intitulée :
ETUDE PROSPECTIVE DE LA PREVALENCE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES LIEES AUX
ULCERES DE JAMBES MENEE A L'HOPITAL BAGATELLE (TALENCE-33) DU 27/08/2015 AU 03/03/2016.

Je certifie avoir I'autorité parentale sur cet enfant.
Date

Signature
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Annexe 3 : Médicaments potentiellement inducteurs de neuropathies périphériques (77)

Agent/Group

Incidence
rate

Outcome
measures

Risk factors
related to
treatment

Pathogenesis

Type of
neuropathy

Cardiovascular agents

Statins

Odds ratio:
1.2-4.6

Chemotherapeutics

Vincristine

Docetaxel

Paclitaxel

Cisplatin

Oxaliplatin

Bortezomid

Thalidomide

30-40%

Up to 50%

70-95%

30-40%

Acute: 65—
98%
Chronic: 50—
60%

30-64%

14-70%

Study-specific
definitions of
neuropathy

WHO,NCI-CTC,
QLQC30, SWOG
criteria, VPT

Neurotoxicity
Score, NCI-CTC

TNS, NCS,
Neurotoxicity
Score, NCI-CTC

WHO, NCI-CTC,
QLQC30, SWOG
criteria,
FACT/GOGNtx

OXL-specific
scale,
Debiopharm
neuro-toxicity
scale, WHO,
NCI-CTC,
QLQC30,
FACT/GOGNtx

TNSr, TNSc,
NCS, NCI-CTC,
Neurological
examination

Study-specific
definitions of
neuropathy

Duration > 2 years

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

3-Infusion duration

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

3-Infusion duration

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

3-Infusion duration
4-Treatment
duration

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

1-Single dose level
2-Cumulative dose
level

3-Treatment
duration
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Dysfunction of
cellular and
axonal transport
mediated by
microtubules

Dysfunction of
cellular and
axonal transport
mediated by
microtubules

Dysfunction of
cellular and
axonal transport
mediated by
microtubules

Irreversible
binding to
DNA, neuronal
apoptosis

Acute:
Dysfunction of
voltage-
dependent
sodium
channels
Chronic:
Irreversible
binding to
DNA, neuronal
apoptosis

Predominantly
sensory
neuropathy

Predominantly
sensory
neuropathy

Sensorimotor
axonal neuropathy

Sensorimotor
axonal neuropathy

Sensory
neuropathy

Acute sensory
symptoms and
chronic sensory
neuropathy

Painful, small
fibre sensory
neuropathy

Predominantly
sensory
neuropathy



Risk factors

Agent/Group Incidence Outcome related to Pathogenesis Type of
rate measures neuropathy
treatment
Antimicrobacterial agents
Study-specific Primarily sensory
Isoniazid <1% definitions of neuropathy, pain
neuropathy can be seen
Study-specific
Ethambutol 1-5% definitions of Optic neuropathy
neuropathy
LNZ alone:
4% Study-specific Sensor
Linezolid LNZ + other  definitions of neuro Zth
agents: 11— neuropathy pathy
56%
Study-specific Predominantly
Metronidazole  Up to 85% definitions of sensory
neuropathy neuropathy

Nitrofurantoin

Case reports

| mmunosuppressants

TNF-a

inhibitors Case reports
Leflunomide 5-10%
NRTIs 8-10%

Study-specific
definitions of
neuropathy

Study-specific
definitions of
neuropathy

Study-specific
definitions of
neuropathy

Study-specific
definitions of
neuropathy

T-cell or
induced
autoantibody
attack against
myelin,
ischaemic
processes or
inhibition of
axon signalling

Sensorimotor,
primarily axonal
large and small
fibre neuropathy

Axonal, sensory
neuropathy,
mononeuropathy
simplex or
multiplex

Primarily motor
axonal neuropathy
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ANNEXE 4: Le questionnaire

Douleur Neuropathigue-Evaluation et Suivi

NOM : PRENOM :
Sexe oF oM AGE : ans
1) L'ulcere évolue depuis : an(s) mois

2) Etiologie de I'ulcére :
oartériel  oveineux o mixte o angiodermite nécrosante o traumatique
0 post-opératoire o infectieux 0 autre :
o0 diabeéte : si oui depuis :

3) Uclére douloureux :

o NON S arrét de I'enquéte
o OUI SEVA: /110
4) DN4:

TOTAL de 'OUI": = score /10

5) Lieu de vie:
o Domicile
o EHPAD/ Maison de retraite
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6) Quel traitement avez-vous utilisé/utilisez-vous contre la douleur ?

O paracétamol 0 IXPRIM® 0 LAMALINE®

0 TRAMDOLLP® o0 TRAMADOL LI® 0 ACUPAN ®

0 morphiniques LP 0 morphiniques LI 0 patch fentanyl

0 LYRICA® 0 NEURONTIN® 0 ne connait pas son traitement
0 Autre :

7) Efficacité du traitement :
o Aucune o Insuffisante o Partielle o Totale

8) Douleur en dehors des soins :

o NON 3y passer directement au 8)
o OUl: EVA /10
O dequel type: o0 permanente 0 par a-coup
O mode : 0 spontanée (sans circonstance déclenchante)

0 provoquee (frottement/appui/température...)
O localisation: osurlaplaie  oautourdelaplaie o adistance

9) Douleur pendant les soins :
0 NON ) passer directement au 9)
o OUIl: EVA /10
O lors de quelle phase :
0 Retrait du pasensement o Lavage o Détersion
O localisation : o sur la plaie 0 autour de la plaie 0 a distance

O Utilisation d'une anesthésique local (EMLA®/xylocaine) :

0 oui a chaque soin o0 rarement 0 jamais
O Prenez vous un traitement antalgique avant le soin?

O oui a chaque soin 0 rarement 0 jamais

lequel :
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EVALUATION DE L'ANXIETE ET DE LA DEPRESISON (échelles HAD)

Score A':

Score D :
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PRISE EN CHARGE

0DN4 >4 0DN4 <4
' PAS DE
I/ SUITE ‘ ?TRAITEMENT
N
O Meédicament spécifique :
® LYRICA: mg/j
©® Autre:
©® Aucun : o refus du patient o intolérance connue 0 interaction
O Autres antalgiques : o poursuite du ttt habituel
0 paracetamol o tramadol 0 morphiniques 0 Acupan
O Non médicamenteux:
0 anesthésie locale 0 compression 0 naropeine locale

0 électrostimulation o greffe 0 autre :
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SUIVIAJ

O Amélioration des douleurs en dehors des soins :

0 Aucune/aggravation 0 partielle o totale
EVA: /10
O Amélioration de la douleur pendant les soins :
0 Aucune/aggravation 0 partielle o totale
EVA: /10
O Tolérance du traitement :
0 Aucune o insuffisante o partielle o totale

O Traitement

0 poursuite idem 0 augmentation de posologie
0 changement de ttt 0 arrét
O DN4:
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SUIVIAJ

O Amélioration des douleurs en dehors des soins :
0 Aucune o insuffisante 0 partielle o totale
EVA: /10

O Amélioration de la douleur pendant les soins :
0 Aucune o insuffisante 0 partielle o totale

O Tolérance du traitement :
0 Aucune o insuffisante 0 partielle o totale

O Traitement

0 poursuite idem 0 augmentation de posologie
0 changement de ttt 0 arrét
O DN4:
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Annexe 5: Echelle HAD

ECHELLE HAD DE A.S ZIGMOND ET R.P SNAITH TRADUCTION FRANGAISE : J.P LEPINE

A Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : D Jai I'impression de fonctionner au ralenti :
3 La plupart du temps 3 Presque toujours
2 Souvent 2 Tres souvent
1 De temps en temps 1 Parfois
0 Jamais 0 Jamais
D Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois : A Jéprouve des sensations de peur
0 Oui, tout autant et j'ai I'estomac noué :
1 Pas autant 0 Jamais
2 Un peu seulement 1 Parfois
3 Presque plus 2 Assez souvent ‘
S ; : 3 Trés souvent \
A J'ai une sensation de peur comme si gquelque
chose d’horrible allait m'arriver : D Je ne m'intéresse plus a mon apparence :
3 Oui, trés nettement 3 Plus du tout
2 Oui, mais ce n'est pas trop grave 2 Je n'y accorde pas autant d’attention
1 Un peu, mais cela ne m'inquiete pas que je le devrais
0 Pas du tout 1 Il se peut que je n'y fasse plus
D Je ris facilement et vois le bon coté des choses : 0 i'tjtarr]étzttaeuntgg?d'attention MO oo [e banes
0 Autant que par le passé yp qHE 8 P
1 Plus autant qu'avant A Jai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :
2 Vraiment moins qu'avant 3 Oui, c'est tout a fait le cas
3 Plus du tout 2 Un peu
y z 1 Pas tellement
A Je me fais du souci :
) 0 Pas du tout
3 Tres souvent
2 Assez souvent D Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines
1 Occasionnellement choses :
0 Tres occasionnellement 0 Autant qu’avant
D Je suis de honne humeur : ; Uh sl .qu avan
2 Bien moins qu'avant
S 3 Presque jamais
2 Rarement
1 Assez souvent A Jéprouve des sensations soudaines de panique :
0 La plupart du temps 3 Vraiment trés souvent
; y X > 2 Assez souvent
A Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien 1. Pas frés soilvent
faire et me sentir décontracté(e) : "
A 0 Jamais
Q Oui, quoi qu’il arrive
1 Oui, en général D Je peux prendre plaisir a un bon livre ou
2 Rarement a une bonne émission radio ou de télévision :
3 Jamais 0 Souvent
1 Parfois
2 Rarement
3 Tres rarement
Maintenant vérifiez que vous avez répondu a toutes [es questions

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, 1’interprétation suivante peut
étre proposée pour chacun des scores (A et D) :

- 7 ou moins : absence de symptomatologie

- 8 a 10 : symptomatologie douteuse

- 11 et plus : symptomatologie certaine
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Annexe 6 : Accord du comité de protection des personnes

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES
SUD-OUEST ET OUTRE MER III

Président : Docteur Driss BERDAI

Monsieur Edouard METCALFE

Bordeaux, le 29 juillet 2016.

Réf. CPP : DC 2016/117
Vos réf, : demande d*avis cadre réglementaire.

En date du 27 JUILLET 2016, conformément aux dispositions du Code de la Santé Publique, le CPP
Sud-Ouest et Outre Mer III a examiné la demande de cadre réglementaire d’un projet de
recherche intitulé :

"LA PREVALENCE DES DOULEURS NEUROPATHIQUES LIEES AUX ULCERES DE JAMBES."

Cette étude prospective, basée sur recueil de données issues de questionnaires, est hors du champ
des dispositions régissant la recherche biomédicale et les soins courants.

Une information des patients n’est pas nécessaire dans ce type d’étude prospective ot les données
a caractére personnel sont « anonymisées ».

Pour le Comité et le Président
Le Secrétaire général

4O

N
Dr Roland-Igor GALPERINE

1/2

Service de Pharmacologie clinique — Groupe Hospitalier Pellegrin — Bat. 1A
. Place Amélie Raba Léon — 33076 BORDEAUX CEDEX
TEL/FAX : 33-(0)5.57.81.76.07 — E-mail : cpp.soom3@u-bordeaux2.fr
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES
SUD-OUEST ET OUTRE MER 11

DOCUMENT EXAMINE PAR LE COMITE

» Courriels du Docteur METCALFE en date des 27 et 28 juin 2016 ;
» Synopsis de I'étude.

MEMBRES PRESENTS

Catégorie médecins ou personnes qualifiées dans la recherche biomédicale :
Professeur Nicholas MOORE (titulaire)
- Docteur Antoine BENARD -~ compétent en matiére biostatistique ou d'épidémiologie (titulaire)
- Docteur Igor GALPERINE — pédiatre (suppléant)
+  Professeur Marc GENIAUX (suppléant)

+  Docteur Stéphanie HOPPE - compétente en matiére biostatistique ou d'épidémiolegie (suppléante)

Catégorie médecins généralistes
+ Docteur Stéphane FRAIZE (titulaire)
® Docteur Shérazade KINOUANI (suppléante)
Catégorie pharmaciens hospitaliers :
® Mademoiselle Marie-Claude SAUX (titulaire)
Catégorie infirmiers
@ Madame Marie VIGUIER (titulaire)
Catégorte personnes qualifiées dans fe domaine de I'éthique :
Monsieur André CALAS (titulaire)
Cateégorie psychologues :
B Professeur Pascal-Henii KELLER (titulaire)
® Madame Eva TOUSSAINT (suppléante)
Catégorfe travailleurs sociaux :
- Madame Christiane GABORIAU (titulaire)
Categorfe juridigue :
@ Professeur Jean-Pierre DUPRAT (titulaire)
Catégorie Représentants des associations agréées de malades et d'usagers du systéme de santé :
Monsieur Michel PERDRISET (titulaire)

Service de Pharmacologie clinique — Groupe Hospitalier Pellegrin — Bat. 1A
) Place Amélie Raba Léon — 33076 BORDEAUX CEDEX
TEL/FAX : 33-(0)5.57.81.76.07 — E-mail : cpp.soom3@u-bordeaux2.fr
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IX. RESUME:

Les ulcéres de jambes sont une pathologie complexe et fréquemment rencontrée en médecine
générale. La douleur chronique neuropathique fait partie des complications des ulcéres de jambes
quelle que soit I’étiologie. Il n’existe pas cependant qu’une seule étude retrouvée dans la littérature
s‘intéressant aux douleurs neuropathiques liées aux ulcéres de jambe.

L’objectif de cette thése est d’étudier de manicére prospective la prévalence des douleurs
neuropathiques liées aux ulcéres jambes quelle qu’en soit 1’¢tiologie. Les objectifs secondaires de
cette étude sont de rechercher si certains facteurs épidémiologiques/étiologiques peuvent favoriser
les douleurs neuropathiques. Nous avons également cherché a mesurer 1’efficacité des mesures
thérapeutiques testées contre la douleur liée aux ulcéres de jambes.

Protocole: I’étude est une enquéte prospective monocentrique descriptive. Un hétéro-questionnaire
a été utilisé pour construire un échantillon de 200 patients du 27/08/2015 au 03/02/2016. Chaque
patient était interrogé lors d’une premiére consultation d’évaluation (C1), puis réinterrogé lors d’une
consultation de suivi (C2).

Lieu de I’étude: L’¢tude a ét¢ menée au sein du service de prise en charge des plaies chroniques de
I’hopital Bagatelle, a Talence, (Gironde-33). Les patients interrogés étaient des patients ambulatoires.
42 patients ont d0 étre hospitalisés pour leur prise en charge thérapeutique.

Malades: Chaque patient porteur d’un ulcére de jambe quelle qu‘en soit son étiologie était inclus.
L’inclusion s’est faite de maniére non consécutive. L’ulcére siegeait au-dessus des maléoles et en-
dessous du genou. L’effectif final de notre échantillon était de 200 patients.

Critéere de jugement principal: L’échelle numérique de la douleur nous a permis de quantifier la
douleur au sens large, et le questionnaire DN4 nous a permis d’évaluer le caractére neuropathique de
la douleur. Un score > 4 affirmait la présence de douleurs neuropathiques.

Résultats: 165 patients présentaient une douleur liée a ’ulcére, soit 82,5 % (n=200). Parmi ces
patients, 140 patients présentaient une douleur liée aux soins & C1, soit 84,85 % des patients (n=165);
147 patients présentaient des douleurs en dehors des soins a C1, soit 89,1 % de patients (n=165); et
66 patients présentaient une douleur neuropathique, soit 40 % (n=165). Nous avons pu mettre en
évidence un lien entre certains facteurs épidémiologiques, étiologiques et la survenue de douleurs
neuropathiques: 1’age (70-79 ans), le diabete, ’angiodermite nécrosante, la dépression et I’anxio-
dépression. Parmi les 165 patients douloureux a C1, 129 patients se considéraient peu ou pas soulagés
par les mesures thérapeutiques déja en place, soit 78,18 % (n=165). On peut mettre en évidence dans
notre échantillon un lien entre I’instauration du LYRICA® a C1 et la disparition des douleurs
neuropathiques a C2. De méme, il existerait un lien entre 1’instauration de la compression vasculaire
et la diminution des douleurs en dehors des soins et des douleurs neuropathiques.

Conclusion: La présence de la douleur en général et neuropathique a été montrée dans notre
échantillon, mais elle est globalement mal prise en charge. Le DN4 se révéle étre un bon outil
diagnostique, et son utilisation doit étre généralisée en médecine générale, chez les patients porteurs
d’ulcéres de jambe. Le LYRICA® a montré son efficacité sur notre échantillon de patients. D’autres
mesures non médicamenteuses, telles que la compression vasculaire semblent aussi efficace sur la
douleur. Leur mise en place est facilitée par une prise en charge spécialsée et multidisciplinaire. Une
enquéte thérapeutique versus placebo devra étre menée sur de plus grands effectifs pour confirmer
Iefficacité du LYRICA® sur les douleurs neuropathiques liées aux ulcéres de jambes.
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