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I/ PRÉFACE: 
I.1. Définition:(1) 

L’ulcère de jambe est une perte de substance cutanée chronique, sous le genou, ne cicatrisant pas 
dans un délai de 4 à 6 semaines.  

Lors d’une récidive d’ulcère, le délai de 6 semaines n’est pas nécessaire pour poser le diagnostic.  

L’origine de cette catégorie de plaie peut être traumatique, hypoxique ou infectieuse.  

L’ulcère veineux (70% des ulcères) est classiquement péri malléolaire (70%), débutant souvent 
spontanément, à bords minces et irréguliers, peu profond, possiblement bilatéral (38%).  

Il peut être pur avec un index de pression systolique: (IPS= PAS cheville / PAS brachiale) > 0,9 ou 
mixte à prédominance veineuse  

(Participation de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs: IPS entre 0,7 et 0,9).  

I.2. Physiopathologie de l’ulcère veineux: 

Principes 
Mécanismes cellulaires 
L'ulcère est la conséquence d'une destruction de tissus par : 
 1 Défaut d'apport des éléments nécessaires à sa nutrition, principalement l'oxygène 

entraînant une hypoxie tissulaire (oxygénation insuffisante). 
 2 Présence de substances toxiques pour les cellules, non ou mal évacuées par le système 

veineux ou lymphatique dont le rôle "d'égoutier" de l'organisme n'est plus assuré. 
Physiologie 
Trois théories s'affrontent (ou se complètent) quant aux mécanismes physiologiques : 
 1 une ouverture des shunts artério-veineux (passage du sang artériel dans les veines), 
 2 la formation d'un manchon péri-capillaire de fibrine (théorie de Browse et Burnand), 
 3 le "trapping" (ou "piégeage") des globules blancs avec libération dans le tissu interstitiel de 

médiateurs de l’inflammation. 

I.3. Facteurs de risque d’un ulcère veineux: (1) 

Les patients étant particulièrement à risque sont ceux ayant des antécédents de pathologie 
veineuse personnels ou familiaux notamment de varices traitées ou non. 

Les patients aux antécédents personnels ou familiaux documentés ou suspectés de thrombose 
veineuse profonde, de thrombose veineuse superficielle et/ou d’embolie pulmonaire. 

Les personnes ayant des antécédents de traumatisme important avec chirurgie ou non des 
membres inférieurs. 

Et particulièrement les patients ayant déjà fait un ulcère de jambe veineux. 

Par rapport à l’augmentation de la prévalence en fonction de l’âge, du sexe et des traitements 
hormonaux ceux ci semblent jouer un rôle non négligeable dans la survenue d’un ulcère de jambe.  
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PARTIE II: INTRODUCTION: 
II.1. Recommandation HAS de la prise en charge des ulcères de jambe d’origine veineuse 
hors pansement. 

II.1.A. Recommandations générales 

La prise en charge optimale: (1)  

Elle est très protocolisée: 
Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé: 

La consultation doit être organisée de manière systématique.  

• II.1.A.a: Anamnèse 

Le médecin doit retracer l’histoire de la maladie ulcéreuse dans son ensemble notamment le mode 
et la date d’apparition de la plaie, les antécédents personnels (récidives très fréquentes) et 
familiaux d’ulcères et de pathologies vasculaires, les prises en charge déjà effectuées (auto 
médication, soins infirmiers...), l’allure évolutive.  

Les points importants à définir sont les antécédents de maladie thrombo-embolique veineuse et 
situations à risque, les facteurs de risques vasculaires et de non cicatrisation.  

• II.1.A.b: Examen clinique 

Il doit être fait en trois temps, le médecin se doit d’examiner l’ulcère puis le membre et le patient.  

- L’ulcère doit être défini par son suintement (couleur, odeur), ses bords, sa taille, son fond, sa 
profondeur, la peau péri ulcéreuse et la localisation.  

(photographie si possible pour surveiller l’évolution).  

- La jambe doit être décrite avec les manifestations cliniques de l’insuffisance veineuse (dermite 
ocre, atrophie blanche, cicatrisation d’autres ulcères), oedème et pouls.  

Il est indispensable, dans un but thérapeutique (contention) de mesurer les IPS.  

Les examens rhumatologique et neurologique permettent de comprendre le retard de cicatrisation 
(ankylose de la cheville, polynévrites avec dysésthésies). 
Il est primordial d’évaluer la douleur à l’aide d’échelle validée.  

Pour les ulcères veineux, elles sont le plus souvent décrites comme modérées. 

- Concernant le patient dans sa globalité, on recherche des facteurs systémiques qui 
entretiendraient l’ulcère (insuffisance cardiaque ou respiratoire, dénutrition, inflammations 
chroniques) et des éléments permettant d’apprécier le retentissement de l’ulcère sur la qualité de 
vie (douleur, perturbation du sommeil, appétit, autonomie).  
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• II.1.A.c: Examens complémentaires 

L’échographie doppler veineuse du membre inférieur en position allongée et debout permet une 
analyse anatomo-fonctionnelle.  

Moins fréquentes et permettant d’évaluer l’hypertension veineuse: 
pléthysmographie, plusplétysmographie, mesure directe de la pression veineuse ambulatoire, 
volumétrie, capillaroscopie.  

• II.1.A.d: Traitements médicaux    

Il est mené par une équipe pluridisciplinaire et doit être symptomatique et étiologique. 

La compression veineuse après mesure et adaptation des IPS est indispensable. 
Elle est intégrée dans tous les protocoles de pansements quelque soit la cause de l’insuffisance 
veineuse. Elle permet la réduction de l’oedème et améliore la micro-circulation.  

Les médicaments veino-toniques ont démontré un léger bénéfice dans les formes peu sévères: 
Principalement Diosmine cependant il n’est pas remboursé dans cette indication car l’HAS estime 
le service médical rendu insuffisant. (39.40). 

II.1.B. Le champs de la chirurgie 

Le traitement chirurgical des veines superficielles évalué dans l’étude ESCHAR (41) en 
association avec la compression veineuse n’a pas montré de supériorité par rapport à la 
compression seule, uniquement une limitation des récidives à 1 an dans les cas où il existe un 
reflux superficiel ou profond distal.  

Plus spécifiquement, on peut réaliser une prise en charge hyper spécialisée de la plaie par des 
facteurs de croissance, des surnageant de plaquettes activées, des substituts cutanés, ou des 
greffes cutanées.  

II.1.C. Les autres traitements 

Enfin, il ne faut pas négliger les traitements adjuvants:  

Kinésithérapie (drainage de posture, lymphatique), rééducation, antalgiques.  

Et les traitements préventifs:  

Sclérose de varices, compression élastique et surveillance rapprochée des épidermites de jambes.  
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II.2- Recommandation HAS de la prise en charge des ulcères de jambe d’origine veineuse: 
les pansements. (2) 

En 2011 l’HAS a établi des recommandations sur les plaies et les principes d’utilisation des 
pansements. 

Ces recommandations comprennent les pansements primaires (contact direct de la plaie), et les 
pansements secondaires, incluant les compresses et les matériels de fixation et de maintien. 

L’évaluation effectuée par l’HAS (rapport publié en 2007) devait déterminer l’effet thérapeutique et 
les effets indésirables des différents pansements primaires :  

Les pansements non cités n’ont pas établis de preuve d’efficacité clinique.  

Les matrices cellulaires, les facteurs de croissance, les systèmes de traitement des plaies par 
pression négative (qui ont fait l’objet d’une évaluation et d’une fiche de bon usage spécifiques) 
n’ont pas été pris en compte dans cette étude. 

Cependant, les données qui permettent de préférer certains types de pansements à d’autres 
demeurent d’un faible niveau de preuve.  

Dans certaines plaies, aucune catégorie de pansements ne peut être recommandée.  

Toutefois dans le rapport de l’HAS il est bien spécifié que la base fondamentale du 
traitement d’un ulcère de jambe est la prise en charge de l’étiologie sous-jacente. 

II.2.A: Présentation des pansements primaires évalués les plus fréquents:(2) 

︎Alginates : composés à plus de 50% d’alginates, avec ou sans carboxyméthylcellulose (CMC). 
Très absorbants et hémostasiques, en compresses ou en mèches. 

Fibres de carboxyméthylcellulose (CMC, dites aussi hydro fibres) : composés majoritairement (> 
50 %) de fibres non tissées de carboxyméthylcellulose (CMC) pure. Ces fibres se transforment au 
contact des exsudats en gel cohésif, caractérisé par sa capacité d’absorption. Les CMC existent 
sous forme de compresses ou de mèches. 

Hydrocellulaires : ce sont des pansements constitués de polymères absorbants (généralement de 
la mousse de polyuréthane). Ils existent sous forme de plaques adhésives ou non, de formes 
anatomiques et de formes adaptées au remplissage des plaies cavitaires. 

Hydrocolloïdes : ce sont des pansements constitués de polymères absorbants, dont les propriétés 
sont liées à la présence de carboxyméthylcellulose. Ils existent sous forme de plaques adhésives, 
de poudres ou de pâtes. 

Hydrogels : les hydrogels sont des gels contenant plus de 50 % d’eau. Ils sont principalement 
destinés à assurer l’humidification des plaies. Ils existent sous forme de plaques, de compresses 
imprégnées et de gels. 

Pansements vaselinés : ce sont des pansements constitués d’une trame, imprégnée ou enduite de 
vaseline. Leur retrait est parfois douloureux, car ils adhèrent peu à peu à la plaie. 

Interfaces : les pansements interfaces sont constitués d’une trame enduite de polymères de 
différents types, tels que du gel de silicone. Ils se distinguent des simples pansements gras par 
une adhérence faible, qui ne s’accroît pas tout au long de l’utilisation au contact direct de la plaie 
(absence de migration de la substance imprégnée ou enduite), afin de limiter le traumatisme et la 
douleur induits par le retrait du pansement. 
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Pansements au charbon actif : ils sont constitués de différents supports auxquels a été ajouté du 
charbon actif, à visée d’absorption des molécules responsables des mauvaises odeurs des plaies. 
Ils existent sous forme de plaques et compresses. 

Pansements à l'argent : ils sont constitués de différents supports (crèmes, compresses, plaques, 
etc.) auxquels a été ajouté de l’argent sous des formes physico-chimiques variées, théoriquement 
à visée antibactérienne. 

Pansements à base d'acide hyaluronique : ils contiennent de l’acide hyaluronique (constituant 
naturel du derme) à des concentrations variables. Ils existent sous diverses formes (crèmes, 
compresses, sprays, etc.) 

II.2.B: Utilisation des différents pansements: Indications: 

Dans le cas des ulcères, s’agissant de plaie chronique nous présenterons uniquement ce genre de plaies. 

Tableau 1: Pansements recommandés en fonction de la phase de cicatrisation. (2) 

Selon la phase de cicatrisation Pansements recommandés

Toutes phases Hydrocolloïdes

Détersion Alginates ou Hydrogels

Bourgeonnement Interfaces ou Hydrocellulaires ou vaselinés

Épidermisation Interfaces ou Hydrocolloïdes
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Tableau 2 : Pansements recommandés en fonction des situations cliniques. (2) 

Tableau 3: Utilisation des pansements secondaires en fonction de la situation clinique.(2) 

Selon les recommandations de la CNEDiMTS, les pansements contenant de l’acide hyaluronique 
et trois pansements à l’argent sont à usage limité pour les ulcères de jambe.(2) 

Situations cliniques spécifiques Pansements recommandés

Peau fragile Interfaces

Risque infectieux / Plaie infectée Pas de recommandation 

Plaies hémorragiques Alginate

Plaies hémorragiques et trouble de l’hémostase Coalgan

Plaies malodorantes Charbon activé

Situation clinique Utilisation de pansements secondaires

Plaie exsudative (recouvrement de pansement) Compresses stériles absorbantes

Nettoyage de plaie exsudatives Compresses non stériles

Nettoyage locale de la peau péri-lésionnelle 
sans plaie ouverte

Coton hydrophile non stérile
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PARTIE III: L’ÉTUDE 
III.1. Rationnel de l’étude 

 III.1.A. Place du médecin généraliste dans le parcours de soin  

En 2004, une étude prospective (3) menée en France sur la prise en charge des ulcères démontre 
que la majorité des patients consulte en premier lieu leur médecin généraliste. 
C’est le rôle de celui ci d’organiser une démarche diagnostique et thérapeutique.  

De par son statut privilégié dans le sytème de santé, il est le premier contact avec les soins et 
détient la plainte initiale du patient. 
Le praticien peut alors assurer une coordination des examens complémentaires, des consultations 
spécialistes et des protocoles de soins avec les paramédicaux.  

 III.1.B. Point sur la prise en charge actuelle  
  
Plusieurs études réalisées à l’étranger notamment au Canada (4), sur la prise en charge initiale 
des ulcères de jambes, ont démontré des failles dans les connaissances du traitement des ulcères 
de jambe d’origine veineuse.  

Souvent le traitement de l’ulcère est réalisé par des pansements gérés par les équipes para- 
médicales, mais le traitement de la maladie sous jacente est peu considéré.  

La prise en charge doit être réalisée dans un centre spécialisé pour les plaies.  

Une étude anglo saxonne (5) réalisée en 2004 démontre une utilité de ces centres en terme de 
pourcentage de cicatrisation, de limitation des récidives et de diminution des dépenses 
d’hospitalisation.  

 III.1.C. Impact socio économique en santé publique 

Le coût de cette pathologie inclu la prise en charge médicale, les soins para médicaux, les 
examens complémentaires et les traitements hospitaliers et ambulatoires.  

Plus d’un quart des soins infirmiers libéraux en France, seraient imputables à la prise en charge 
d’ulcères de jambes (artériels et veineux). (25) 

En Europe, une étude de 1997 (6), a évalué le coût des maladies veineuses à 2% du budget de la 
santé.  

En 1992, une étude anglo-saxonne (26) démontrait que la prise en charge des ulcères veineux 
représentait 1,3% du budget annuel de santé publique.  

Une autre étude de cohorte rétrospective de février 2018 (32), faite sur 505 patients anglais a 
estimé à 7600 livres par personne le coût des ulcères qui guérissent en 12 mois. 
Par contre un ulcère qui ne guérit pas est 4 à 5 fois plus important, 3000 livres sterling pour un 
ulcère guérit, 13500 livres sterling lorsqu’il n’est pas guérit.  

En France, en 2001, une étude prospective (8) menée sur 6 mois a démontré que le coût moyen 
de la prise en charge d’un ulcère de jambe veineux est d’environ 890 euros (48% soins, 33% 
médicaments, 16% hospitalisation, 3% arrêt de travail).  
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Sur le plan social la qualité de vie des patients est souvent altérée, d’autant plus si les ulcères 
deviennent chroniques ou récidivent.  

En 2002, une étude de Korn et al. (9) , met en évidence l’économie possible dans une prise en 
charge optimale. 
Sur une dépense de base de 17 070 euros par patient une économie de 5270 euros peut être 
réalisée avec des soins médicaux optimaux et l’éducation des patients à l’observance.  

En incluant le coût des dépenses indirectes c’est à dire les arrêts de travail, une économie de 14 
228 euros sur les 32900 euros de base serait réalisable.  

 III.1.D. Epidémiologie 
  
Aucune étude épidémiologique n’a été réalisée en France.  

Les chiffres sont donnés par extrapolation. 

Il s’agit d’une pathologie FRÉQUENTE avec une prévalence de 1% dans la population générale. 
(7.10). 

 III.1.E. Prévalence (10.11) 
 
L’âge moyen de première survenue est entre 67 et 72 ans. 
Jusqu’à 3,4% des patients de plus de 80 ans. 
 
Les femmes sont les plus atteintes (Odds ratio entre 1,16 et 2,84). 
La prédominance féminine est imputable notamment à la prévalence de l’insuffisance veineuse 
nettement supérieure chez la femme (Sexe ratio 1,6).  
Devant le vieillissement de la population, la prévalence totale des ulcères dans la population 
générale est actuellement en augmentation.  
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III.1.F. Objectif de l'étude 

L’objectif principal de cette étude est l’observation des pratiques des médecins généralistes 
marseillais concernant la prise en charge des ulcères d'origine veineuse. 

Ce travail est réalisé dans le but de comparer leur délai de cicatrisation par rapport à celui des 
patients pris en charge dans un parcours de soin dédié aux ulcères afin de démontrer un retard de 
guérison des plaies. 

L’objectif secondaire est l’identification des facteurs associés à ce retard de cicatrisation. 

A terme, cela permettrait de démontrer l’importance d’un réseau de soins organisant la prise en 
charge optimale de ces plaies dans un centre spécialisé afin d’améliorer la qualité de vie des 
patients et de réduire le coût en terme de santé publique.  
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III.2. Méthode, matériel 

 III.2.A. Schéma de l’étude 

C’est une étude de type descriptive observationnelle transversale.  

La population étudiée  est celle des médecins généralistes (300) de Marseille randomisé sur les 
pages jaunes. 

 III.2.B. Type d’étude 

Une enquête a été réalisée auprès des médecins généralistes sur la connaissance de la 
pathologie ulcéreuse, le délai de consultation et de guérison des ulcères veineux de leurs patients 
et la façon dont ils ont pris en charge ces plaies (pansements, consultations spécialistes…). 

 III.2.C. Recueil de données 

L’enquête transversale a été réalisée par questionnaires (Annexe 1) anonymes adressés aux 
médecins traitants élaborés en amont avec la directrice de thèse.   

Les questionnaires ont été envoyés par courrier postal le 3 février 2018 après randomisation sur 
les pages jaunes, une enveloppe timbrée par courrier y est jointe pour permettre une réponse: la 
randomisation s’est faite par tirage au sort de 30% des médecins pour chaque arrondissement 
marseillais. 

L’étude était structurée en cinq questions à choix multiples comportant 27 items en tout. 

Le médecin devait lire l’intitulé de chaque question et cocher la case si sa prise en charge 
correspondait à la réponse proposée.  

Il était spécifié qu’aucune réponse n’était jugée comme non adaptée et que le questionnaire était 
anonyme.  

Aucune justification quant à la prise en charge du médecin n’était demandée. 

Les questions se rapportaient aux différentes étapes de la prise en charge: d’abord diagnostique 
puis thérapeutique.  

Les réponses proposées en choix multiples se basaient sur des études et des recommandations 
officielles (HAS, Collège de Médecine Vasculaire…) 
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La première série de questions s’intéressait à la définition et l’épidémiologie d’un ulcère veineux: 
- Connaissance de la population concernée par ces ulcères 
- Zone d’apparition de la plaie  

- Notion de douleur 
- Physiopathologie des ulcères (traumatisme,varices...)  

La seconde au délai initial de consultation avec le médecin généraliste après apparition de la plaie: 
- Consultation dans la semaine après l’apparition de la plaie 
- Consultation après un délai d’au moins 2 semaines avec tentative d’automédication.  

La troisième question demandait aux médecins généralistes d’estimer le temps moyen de 
cicatrisation d’un ulcère.  

La quatrième partie s’intéressait à la prise en charge diagnostique et thérapeutique lors de la 
première consultation. 
- Prise en charge de la plaie par pansement 
- Prescription d’echo-doppler veineux et artériel / Demande d’avis à des confrères 
- Prescription de compression veineuse  

La dernière question concernait la seconde consultation, après un mois sans progression.  

- Changement du protocole de pansement 

- Orientation vers un service spécialisé   

- Demande d’avis à des confrères  

- Prescription d’examens complémentaires.  
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 III.2.D. Critère de jugement principal  

Dans cette enquête, le critère de jugement principal était le délai de cicatrisation des ulcères 
veineux par rapport au temps nécessaire à la guérison de ces plaies dans un parcours de soin 
adapté.  

 III.2.E. Critère de jugement secondaire 

Le critère de jugement secondaire est l’identification des facteurs associés à ce retard de 
cicatrisation. 

Ceci permettrait de démontrer la nécessité d’autres études pour établir un lien de causalité entre 
ces facteurs et le retard de cicatrisation des ulcères, afin d’améliorer à terme le réseau de soin 
dans la prise en charge des patients.  

 III.2.F. Test et méthode statistiques 

Les résultats ont été codés et inscrits dans un tableur Excel (Annexe 2). 

Une ligne par proposition de QCM avec les réponses codées 0 si le médecin ne l’avait pas coché, 
1 sinon. 

Selon la société française de médecine vasculaire, lors d’un traitement optimal, le délai de 
cicatrisation d’un ulcère est de 3,4 mois maximum, dans ce contexte, deux sous groupes ont été 
établis, un de plus de 3 mois nécessaire pour obtenir une cicatrisation un de moins de 3 mois. 

Le pourcentage pour chaque question a été calculé, puis afin d’identifier les facteurs associés à un 
délai trop important de cicatrisation les pourcentages ont été calculés particulièrement pour le 
groupe de plus de 3 mois. 

Nous avons réalisé des comparaisons à l’aide des test de Khi-deux, test de vraisemblance et test 
de Fisher. 
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III.3.RESULTATS DE L’ETUDE 

 III.3.A: Taux de réponse au questionnaire 

Finalement, 114 sur les 300 soit 38% des médecins généralistes marseillais tirés au sort ont 
répondu par courrier. 

Seulement un des questionnaire retourné n’a pas été exploitable, le praticien interrogé précisait 
qu’il ne disposait pas de patient porteur de cette pathologie, nous l’avons tout de même pris en 
compte dans les analyses statistiques. 

 

62 %

38 %

Réponses Pas de réponse Non exploitable

Figure 1: Taux de réponse au questionnaire
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III.3.B: Pourcentage de réponse aux différentes questions 

• III.3.B.a. Définition de l’ulcère de jambe veineux 

Sur le terrain des patients: Pour 25,44% d’entres eux, (n=29) l’ulcère veineux est une pathologie 
spécifique du sujet âgé. 

Sur les propriétés de l’ulcère: 39,47% (n=45) pensent que c’est un lésion douloureuse de la 
malléole interne, 35,08% (n=40) estiment que c’est une lésion indolore. 

Parmi les médecins qui ont répondu, 47,37% (n=54) estiment que l’ulcère veineux peut être 
n’importe quelle plaie distale de la jambe. 

A propos du mode d’apparition: 50,88% (n=58) conçoivent qu’ils surviennent spontanément sur un 
terrain variqueux alors que 58,77% (n=67) pensent que c’est une plaie traumatique minime qui ne 
guérît pas. 

Tableau 4: Connaissance de la pathologie ulcéreuse d’origine veineuse. 

 
 

Nombre de médecins Pourcentage %

Pathologie du sujet âgé 29 25,44

Pathologie douloureuse 45 39,47

Pathologie non douloureuse 40 35,08

Plaie quelconque de jambe 54 47,37

Survenue spontanée 58 50,88

Survenue post traumatique 67 58,77
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Pathologie du sujet agé      Caractéristique douloureuse 

Figure 1: Connaissance de la pathologie ulcéreuse  
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• III.3.B.b. Relatif au délai de consultation 

On estime ce délai choisi par le patient sachant que le délai moyen de rendez vous chez un 
médecin généraliste est de 8 jours. 

10,5% (n=12)  des médecins généralistes reçoivent le patient dans la semaine qui suit l’apparition 
de la plaie. 

88,6% (n=101) d’entres eux ne voient les patients que 2 ou 3 semaines après l’apparition de la 
plaie car l’automédication est un échec. 
Un des médecins n’a pas répondu à la question. 

 

  Figure 1: Délai de consultation chez le médecin généraliste. 

89 %

11 %

1 semaine 2 à 3 semaines Pas de réponse
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• III.3.B.c. Temps moyen estimé de cicatrisation des patients de chaque médecin 

Il est de 3 semaines pour 6% (n=7) des médecins généralistes. 
3 mois pour 55,26% (n=63) d’entres eux. 
30,70% (n=35) considèrent qu’il est de 6 mois. 
Pour 6% (n=7) de ceux ci il faut 1 an pour une cicatrisation.  
Et pour 1,75% (n=2) des praticiens interrogés le temps nécessaire est de plus d’un an. 

Un médecin n’a pas répondu à la question. 
Donc 38,5% des médecins ont une cicatrisation en plus de 3 mois. 

 

Figure 2: Temps moyen estimé de cicatrisation en fonction des médecins 
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• III.3.B.d. Prise en charge lors de la première consultation 

Concernant le bilan vasculaire et la prise en charge multidisciplinaire:  

Seulement 44,7% (n=51) des médecins interrogés initient la cicatrisation dirigée et demandent 
immédiatement un bilan vasculaire avec écho doppler veineux et artériel, ce qui est la bonne 
conduite à tenir. 

42,9% (n=49) d’entres eux initient la cicatrisation dirigée et demandent immédiatement un bilan 
vasculaire uniquement s’ils ne sentent pas bien les pouls distaux ou s’il existe des varices 
cliniques. 

36% (n=41) des médecins disent initier une cicatrisation dirigée dans un premier temps et 
surveiller eux mêmes la plaie. 

Parmi les médecins qui ont dit avoir initié une cicatrisation dirigée et surveillé eux même la plaie, 
13 ont demandé un écho doppler tout de même si signe clinique. 

Donc avec pourcentage rectifier:  
N= 62/114 médecins demandent un écho doppler uniquement si signe clinique évocateur soit 
54,38% 
Un médecin n’a pas répondu à la question. 
5,26% (n=6) initient la cicatrisation dirigée et demandent l’avis d’un dermatologue immédiatement. 

 

Figure 3: Réalisation d’un écho doppler lors du bilan en première consultation. 
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A propos de la compression veineuse: 

49,12% (n=56) prescrivent systématiquement une compression veineuse contre 21,05% (n=24) 
qui en prescrivent une uniquement s’il existe des varices cliniques. 

34/114 soit 29,82% des médecins ayant répondu aux questionnaires ne se prononcent pas 
sur la compression veineuse. 

 

Figure 4: Prescription de compression veineuse dans l’ulcère de jambe 
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50 %

Compression veineuse
Compression veineuse si signe clinique
Ne se prononocent pas sur la compression.
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• III.3.B.e. Prise en charge lors de la consultation à un mois d’évolution de la plaie. 

 
Concernant le traitement local de la plaie: prise en charge individuelle:  

40,35% (n=46) des interrogés changent leur protocole de pansements estimant que la cicatrisation 
est très longue. 

14,03% (n=16) des généralistes adressent leur patient au caisson hyperbare pour améliorer la 
cicatrisation. 

10,52% (n=12) des médecins instaurent un traitement antibiotique. 

 

Figure 5: Adaptation du traitement de l’ulcère après échec du traitement de première intention. 
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Concernant la prise en charge adaptée: 

60,52% (n=69) demandent une consultation de médecine vasculaire avec réalisation d’un 
echo-doppler artériel et veineux car non réalisé précédemment. 

9,65% (n=11) médecins font appel uniquement au médecin vasculaire pour réalisation d’un écho 
doppler hors contexte de consultation plaie et cicatrisation. 

33,33% (n=38) d’entres eux font appel à un service hospitalier spécialisé dans les plaies et 
cicatrisation. 

11,4% (n=13) des médecins qui avaient précédemment demandé un echo doppler  orientent le 
patient vers une unité spécialisée dans les plaies. 

9,65% (n=11) des médecins adressent leurs patients à un chirurgien vasculaire et 46,5% (n=53) à 
un dermatologue. 

102/114 médecins font appel à un confrère autre que médecin vasculaire soit 89,47%. 

 Figure 6: Répartition des demandes d’avis en fonction des spécialités. 
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• III.3.B.f: Analyse de la prise en charge lors de la deuxième consultation à un mois 

en fonction de celle de la première consultation pour ulcère veineux. 

40,36% des médecins changent de protocole de pansement, parmi eux 50 % avaient mis en place 
un pansement seul en première intention, 17,4% avaient réalisé un bilan échographie doppler des 
membres inférieurs et mis en place une compression veineuse en cas de signe clinique et 4,35% 
avaient fait un bilan échographie doppler et mis en place une compression systématiquement dans 
ce contexte d’ulcère de jambe veineux.  

La différence entre le groupe ayant fait des échographies doppler systématiquement et le groupe 
qui a eu la même prise en charge mais qu’en présence de signes cliniques est significative dans le 
sous groupe de médecins qui changent de protocole de pansement. 

10,53% des praticiens interrogés mettent en place un traitement antibiotique en l’absence 
d’indication, parmi eux 41,7% avaient réalisé une prise en charge par simple pansement lors de la 
première consultation avec un protocole de pansement unique, 33,33% avaient mis en place des 
contentions veineuses et réalisé un écho-doppler en cas de signe clinique et seulement 8,3% 
avaient réalisé une échographie et mis en place des contentions de manière systématique. 

33,3% des praticiens généralistes installés en ville envoient leur patient en consultation plaie et 
cicatrisation, 23,7 % de ceux ci avaient mis en place un protocole de pansement seul, 10,53% 
avaient réalisé un écho-doppler et une contention et 2,63% avaient eu une prise en charge 
optimale. 

46,5 % des médecins interrogés ont envoyé leurs patients chez un dermatologue 40,26% de ceux 
ci avaient réalisé seulement un pansement lors de la première consultation, 11,7% avaient fait un 
bilan échographique et pansement si signe clinique et 1,3% avaient fait un bilan systématique et 
mis en place des contentions. 

La différence entre les deux groupes (réalisation systématique et en cas de signes cliniques) est 
significative dans les deux groupes. 

Pour le caisson hyper bare 14% des médecins adressent leurs patients, parmi eux 62,5% avaient 
réalisé un pansement seul, 37,5% avaient fait un bilan doppler et une contention si signe clinique 
et 0% avaient eu une prise en charge adaptée. La différence est significative entre les deux 
groupes. 

9,65% des médecins de ville orientent leurs patients vers un chirurgien vasculaire, 45,45% d’entre 
eux avaient fait un pansement, seulement 18,2% avait eu une conduite adaptée mais que si signe 
clinique et 0% de ceux qui avaient eu une conduite adaptée en première intention orientent leurs 
patients vers un chirurgien vasculaire. 
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Tableau 5: Récapitulatif de la prise en charge en seconde consultation en fonction de la prise en 
charge lors de la consultation initiale. 

Nombre 
absolu 

Pansement 
seul

Imagerie 
Contention
Pansement

- Si signes 
cliniques

Imagerie
Contention 
Pansement

-Toujours

Compressio

Si signes 
cliniques

VS 

toujours

Modification
de 
protocole 
de 
pansement

46 (soit 
40,36%)

23 (soit 50%) 8 (soit 
17,4%)

2 (soit 
4,35%)

Chi 2: 4,04 
S avec p< 
0,05

Traitement 
antibiotique

12 (soit 
10,53%)

5 (soit 
41,7%) 

4 (soit 
33,33%)

1 (soit 8,3%) Chi 2: 2,27
NS

Plaie et 
cicatrisation

38 (soit 
33,3%)

9 (soit 
23,7%)

4 (soit 
10,53%)

1 (soit 
2,63%)

Chi 2:3,13
S; P<0,05

Dermato 53 (soit 
46,5%)

19 (soit 
35,85%)

6 (soit 
11,32%)

4 (soit 
7,55%)

Chi 2: 0,53
NS

Echo 
doppler

77 (soit 
67,5%)

31 (soit 
40,26%)

9 (soit 
11,7%)

1 (soit 1,3%) chi 2: 6,84
P<0,05 
Significatif

caisson 
hyperbare

16 (soit 14%) 10 (soit 
62,5%)

6 (soit 
37,5%)

0 (soit 0%) Chi 2: 7,38
P<0,01 
Significatif

chirurgien 
vasculaire

11 (soit 
9,65%)

5 (soit 45,45 
%)

2 (soit 
18,2%) 

0 (soit 0%) Chi: 2,2
Non 
significatif.

Conduite 
tenue à la 
première 
consultation

�
Conduite 
après un 
mois de 
traitement
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 III.3.C: Analyse des réponses du sous groupe de médecin ayant des cicatrisation de plus 
de 3 mois 

• III.3.C.a. Explication sur la création pour l’analyse d’un sous groupe 

Le délai moyen de cicatrisation d’un ulcère veineux dans une prise en charge optimale est de 102 
jours (3,4 mois) (12) c’est pourquoi nous avons décidé d’étudier plus profondément le groupe de 
46 médecins déclarant une cicatrisation des ulcères veineux chez leur patients  en plus de 3 mois 
afin de déterminer les facteurs pouvant être impliqués dans le délai important de guérison. 

• III.3.C.b. Prise en charge en première consultation 

Parmi les 44 praticiens, seulement 10 soit 22,7% ont eu une prise en charge considérée 
optimale avec mise en place d’un pansement, réalisation d’un bilan vasculaire avec échographie 
doppler des membres inférieurs et prescription de bas de contention.  

Au sein du groupe restant,  
Trois mettent en place uniquement un pansement. 
Huit médecins seulement réalisent des examens complémentaires à type d’échographie doppler 
systématiquement sans mettre en place de contention et huit autres demandent la réalisation d’un 
bilan échographique vasculaire des membres inférieurs en présence de signes cliniques. 

Donc environ 39% des praticiens du sous-groupe ne réalisent pas un bilan étiologique 
devant un ulcère veineux. 

Six médecins mettent en place une contention systématique et deux uniquement sur signes 
cliniques donc parmi les praticiens interrogés 26/46 (56,5%) ne traitent pas la pathologie sous 
jacente. 

On peut en conclure que dans ce groupe 77,3% des médecins n’ont pas une prise en charge 
optimale, plus de 39% ne réalisent pas de bilan étiologique et 56,5% ne traitent pas la 
pathologie sous jacente. 
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• III.3.C.c. Prise en charge lors de la consultation à un mois d’évolution. 

Il y a 44 médecins qui obtiennent une cicatrisation complète en plus de 3 mois,   

19 changent de protocole de pansement soit 41, 3% 
3 instaurent un traitement antibiotique soit 6,5% 
17 adressent à un consultation plaie et cicatrisation soit 3,7% 
20 font appel à un dermatologue soit 43,5% 
31 réalisent un écho doppler soit 67,4% 
6 avaient déjà demandé un écho et en redemandent une soit 13% (4 ont coché les cases E et F 
donc seulement 2 avait omis l’echodoppler à la première consultation donc 4%) 
9 envoient au caisson hyperbare soit 19,6% 
6 adressent leurs patients à un chirurgien vasculaire soit 13% 

Malgré la non cicatrisation à un mois il persiste 28,6 % des médecins qui ne réalisent pas de bilan 
étiologique en omettant l’échographie doppler. 

Tableau 6: Prise en charge lors de la seconde consultation chez les médecins ayant une 
cicatrisation en plus de 3 mois. 

Nombre de médecins Pourcentage

Nombre total de médecins qui 
ont une cicatrisation en plus de 
3 mois

44 100

Changement protocole 19 44,2

Antibiothérapie 3 6,8

Plaie et cicatrisation 17 38,6

Dermatologue 20 45,5

Echographie doppler 31 70,4

Echographie doppler répétée 2 4,5

Caisson hyperbare 9 20,4

Chirurgien vasculaire 6 13,6
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III.4. Analyse des résultats 

 III.4.A. Respect de l’objectif de l’étude 

L’objectif principal était la mise en évidence d’un retard de cicatrisation des ulcères veineux à 
Marseille par rapport au temps nécessaire à la guérison de ces plaies dans un parcours de soin 
adapté.  

Le questionnaire proposé a permis de faire ressortir plusieurs facteurs pouvant être associés  à ce 
retard de cicatrisation. 

 III.4.B. Mise en évidence du retard de cicatrisation 

Pour 44/114 médecins soit environs 38,5% des praticiens interrogés, le délai de guérison est de 
plus de 3 mois.  

Comme démontré (12) en centre de soin avec prise en charge optimale, ce délai est d’environ 3 
mois pour 92% des patients concernés par les ulcères veineux. 

Le délai de prise est charge est donc statistiquement plus important chez les patients pris en 
charge par des médecins de ville marseillais que dans un centre de prise en charge dédié à la 
pathologie. 
Comparaison des 2 groupes: khi 2:13,629 avec p<0,05 

 III.4.C. Facteurs associés au retard de cicatrisation 
  

• III.4.C.a. Connaissance par les praticiens de la pathologie 

La connaissance de la pathologie ne semble pas être en cause dans ce retard: la plupart des 
médecins traitants ont une définition en accord avec celle de l’HAS. 

• III.4.C.b. Retard de consultation du patient 

On retrouve une différence très significative entre les deux délais de consultation à la question 2: 
L’un des principaux facteurs semble être le retard de consultation des patients: Retard de 
cicatrisation par consultation tardive des patients (question 2).  
Le délai de consultation des patients est un des facteurs associés au retard de cicatrisation des 
ulcères veineux. 

Chi 2: 138 p <0,001 différence significative entre les deux groupes. 

• III.4.C.c. Défaut de recherche de l’étiologie de la plaie par le praticien dans le groupe 
de médecins ayant une cicatrisation en plus de 3 mois. 

77,8% des médecins n’ont pas une prise en charge optimale, (Khi 2:32,05 p<0,05) 
Plus de 41% ne réalisent pas de bilan étiologique (Khi 2: 14,9 p<0,05) 
Et 59,1% ne traitent pas la pathologie sous jacente. (Khi 2: 5, 967 p<0,05) 
Ces pourcentages élevés pourraient expliquer le retard dans le délai de cicatrisation:  
Il s’avère que la prise en charge est non adaptée / non optimale pourrait être associée au retard de 
cicatrisation des ulcères de jambe d’origine veineuse. 
Les tests de Khi 2 révèlent par rapport à l’étude où les patients bénéficient d’une prise en charge 
optimale des différences statistiquement significatives. 
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• III.4.C.d. Défaut dans la prise en charge de la pathologie de fond 

Si la prise en charge lors de la première consultation ne permet pas une guérison optimale en un 
mois, une correction de la première prise en charge pourrait être apportée lors de la consultation 
suivante à un mois. 

Cependant, parmi les 46 médecins qui n’obtiennent pas une cicatrisation en 3 mois, il persiste 28,6 
% qui ne demandent pas d’échographie doppler des membres inférieurs. 

Cela pourrait constituer un autre facteur associé au retard de cicatrisation des ulcères de jambes 
d’origine veineuse. 

On observe grâce à l’analyse statistique par test du Xhi 2 qui compare le groupe de médecins à 
Marseille par rapport au patient ne guérissant pas dans l’étude (10.11) de référence. 

Xhi 2: 62,051 donc on retrouve une différence significative avec p < 0,001. 

L’absence de prise en charge optimale pourrait expliquer ce délai trop important de cicatrisation. 

• III.4.C.e. Délai de consultation chez les médecins spécialistes (16) 

Toutefois, 12/13 soit 92,3% des médecins qui ne réalisent pas d’écho doppler dans le groupe des 
médecins qui ont une guérison en plus de 3 mois adressent le patient à un médecin ou chirurgien 
spécialiste qui sont formés à la prise en charge des ulcères. 

Les avis pourraient limiter le temps de cicatrisation mais en prenant en compte le délai de 
consultation pour des spécialistes en France, la prise en charge optimale peut donc prendre 
plusieurs mois avant d’être mise en place. 
Ceci peut donc être un élément expliquant le délai de cicatrisation des ulcères veineux aujourd’hui 
en France.  

• III.4.C.f. Éléments du questionnaire pouvant expliquer le retard de cicatrisation mis 
en évidence dans cette étude: 

- Le délai de consultation du patient qui est souvent de 2 à 3 semaines. 

- Le défaut de recherche étiologique à l’origine de la plaie lors de la première consultation 55,3% 
des médecins interrogés et 77,8% de ceux qui ont une guérison en plus de 3 mois n’ont pas une 
prise en charge optimale. 

- L’absence de prise en charge optimale lors d’une hypothétique consultation à un mois de 
persistance de la plaie. Parmi les médecins interrogés,18% ne réalisent toujours pas de bilan 
étiologique à un mois dont 28,6% chez les médecins ayant des guérisons en plus de 3 mois. 

- Le délai de consultation chez les spécialistes.  
Aujourd’hui en France, il y a en moyenne 61 jours de délai toutes spécialités confondues, pour une 
consultation. 
Pour la dermatologie, 64 jours sont nécessaires. 
Or, 46,3% des médecins interrogés et plus particulièrement 43,5 % de ceux qui n’ont pas de 
cicatrisation en 3 mois adressent le patient à un dermatologue. 
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III.5: Discussion 

 III.5.A. Validité intrinsèque de l’étude 

• III.5.A.a. Biais de sélection 

Sur 300 courriers envoyés de manière aléatoire aux médecins généralistes marseillais, 114 
réponses ont été reçues, soit un taux de réponse de 38%.  

Ce pourcentage semble élevé comparé aux thèses empruntant le même schéma méthodologique 
avec un mode d’envoi différent du questionnaire aux médecins généralistes (mail par 
l’intermédiaire de l’union régionale des professionnels de santé par exemple). 
Dans ces cas le taux de réponse moyen est compris entre 5 à 10%. 

Cependant, malgré un temps de recueil de 3 mois, ce taux reste faible comparé à d’autres études. 
L’étude de V. Tauveron (12) avait un taux de réponse de 54 %. et celle d’I.D. Graham (13) un taux 
de 61 %. 

L’explication pourrait être la grande sollicitation des médecins généralistes à participer aux études 
ce qui entraine un biais de sélection. 

Dans cette étude le randomisation, sur les pages jaunes de l’annuaire, et l’envoi par courrier postal 
avec lettre affranchie pour la réponse ont permis de lutter contre ce biais de sélection.  

La population étudiée est donc représentative des médecins généralistes marseillais, conforme 
avec l’objectif de l’étude. 

La stratification et la répartition en plusieurs sous groupes limitent le biais au moment des analyses 
statistiques. 

• III.5.A.b. Biais de mesure 

Le questionnaire élaboré en amont avec la directrice de thèse a été envoyé de manière identique à 
tous les médecins tirés au sort.  
Il a été réalisé selon les recommandations précises et les définitions exactes de l’HAS.  

• III.5.A.c. Biais de classement 

L’anonymat limite le biais d’information, il est spécifié, sur la présentation du questionnaire, que les 
réponses sont confidentielles. 

Le biais pourrait être malgré tout être présent car chaque médecin généraliste ne reçoit pas le 
même nombre de patients ayant un ulcère veineux.  
Cependant il est limité par la prévalence importante de la pathologie (1% dans la population 
générale). 

Le biais de mémorisation/déclaration est présent, au moment de la réponse au questionnaire, le 
praticien ne dispose pas de chaque dossier de patient. 
Le délai de guérison est donc donné subjectivement selon l’appréciation du médecin interrogé. 
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• III.5.A.d. Limitations de l’étude 

  
Pour démontrer l’amélioration sur la qualité de vie des patients et évaluer avec certitude le délai de 
cicatrisation il faudrait réaliser une étude comparative prospective de deux groupes de patients, 
avec vérification objective par photographie des résultats en fonction de la prise en charge initiale 
dans les deux groupes.  
Nous avons à ce jour pas retrouvé, dans la bibliographie, d’étude de la sorte. 

 III.5.B. Validité extrinsèque de l’étude 

• III.5.B.a. Autres études françaises. 

-La population de l’étude: 

Dans cette étude 114 médecins généralistes exerçant en médecine de ville ont répondu au 
questionnaire. 
Comparativement on retrouve les mêmes résultats dans une thèse parisienne (32) incluant les 
internes en médecines générales avec 394 personnes. 
Une étude de V. Tauveron (12) comptait 95 médecins interrogés et  
Une étude de J. Caron-Mazet (14) n’interrogeait que 13 médecins hospitaliers 

Il existe un retard de prise en charge entrainant un temps de cicatrisation trop important du à de 
nombreux facteurs: 

-Le temps moyen estimé de cicatrisation:  

Le délai moyen de guérison en prise en charge optimale d’un ulcère veineux est de 102 jours  
(92% des patients). (11) 
En France la durée moyenne pour la cicatrisation d’un ulcère est de 6 à 9 mois.  
Pour 60% des patients le délai de guérison est de plus de 26 semaines, allant même jusqu’à un an 
chez 50% d’entres eux. Dans 23% des cas le patient n’est soulagé qu’au bout de 2 ans et pour 8% 
la pathologie persiste à 5 ans. (15) 

Pour les ulcères veineux récalcitrants: le délai est de 10 mois. Le taux de récidive est très élevé: 
67 à 76%. 

Les médecins interrogés estiment que la plupart de leurs patients ont un délai de cicatrisation bien 
plus important que lors d’une prise en charge complète, mais cela correspond tout de même à la 
moyenne française du délai de guérison (6 à 9 mois) soit 2 à 3 fois plus longtemps que si la prise 
en charge était d’emblée optimale.  
Peu d’entres eux semblent avoir des ulcères récalcitrants. 

Dans cette étude le délai moyen de guérison est de 141 jours soit soit 39 jours de plus que la 
durée de guérison en prise en charge complète. 

Le temps de cicatrisation estimé par les médecins traitants dans cette étude est allongé par 
rapport au temps dans le cadre d’une prise en charge optimale.  

Cela correspond à la durée moyenne pour la cicatrisation de l’ulcère veineux dans les autres 
études réalisées. 

-Le temps moyen de consultation après apparition de la plaie: 

Cette étude démontre que le délai de consultation des patients suite à l’apparition de la plaie est 
déjà de 2 à 3 semaines. 
Ces 21 jours sont significatifs alors que le temps moyen aujourd’hui en France est de 6 à 9 mois. 
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Il est à noter que selon l’étude de l’Observatoire d’accès aux soins, (16) en moyenne, il faut 
compter 8 jours pour un rendez vous chez le médecin généraliste donc le délai de consultation de 
2 à 3 semaines ne peut être imputable au corps médical.  

Il n ‘y a pas d’étude à ce jour évaluant le délai de consultation des patients dans les ulcères 
veineux. 

-La qualité de la prise en charge: Concernant le traitement et la recherche d’une étiologie: 

La méconnaissance des recommandations pour la bonne pratique dans la prise en charge 
des ulcères veineux semble être une des causes de retard de cicatrisation. 

Dans cette étude: Seulement 44,7% (n=51) des médecins interrogés initient la cicatrisation dirigée 
et demandent immédiatement un bilan vasculaire avec échographie doppler veineux et artériel, ce 
qui est la bonne conduite à tenir selon les recommandations. 

La thèse réalisée à Paris (17) où sont interrogés les internes en médecine générale sur la prise en 
charge des ulcères veineux démontrait que seulement 47,3% des participants à l’étude 
répondaient en tenant compte des recommandations. 

Cependant, 77% des personnes ayant répondu à ce questionnaire n’avaient pas eu de formation 
initiale sur le sujet, pourtant 88% se sont retrouvés confrontés à un ulcère veineux au cours d’un 
stage hospitalier. 

Dans une étude réalisée à Colmar pour la nécessité d’une équipe mobile de plaie et cicatrisation, 
(14), on constate que pour la majorité des médecins interrogés dans leurs études, ils estimaient 
leurs connaissances  comme bonnes dans le domaine des plaies chroniques cependant 11 des 
13 médecins étaient intéressés par la venue d'une équipe spécialisée pour les cas difficiles. 
Dans cette étude, 77 % des praticiens gériatres avaient eu une formation spécifique à la 
prise en charge des plaies. 
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-Concernant le traitement de la cause sous jacente:  

Dans notre étude, 49,12% (n=56) prescrivent systématiquement une compression veineuse contre 
21,05% (n=24) qui en prescrivent une uniquement s’il existe des varices cliniques. 
On peut estimer que les médecins qui prescrivent une compression veineuse sont 70%. 

Cela correspond bien aux résultats de l’étude de Colmar (14):  Deux tiers des malades atteints 
d'ulcère de jambe portaient des bandes de compression soit environ 66%. 

Cependant, 34/114 soit 29,82% des médecins ayant répondu aux questionnaires ne se prononcent 
pas sur la compression veineuse. 

Dans cette étude, les médecins généralistes n’ont pas été interrogé sur la volonté d’amélioration 
de prise en charge par compression des ulcères veineux.   
Dans les autres études, on retrouve une volonté d’amélioration des praticiens due à un manque de 
confiance concernant leur prise en charge. 

Dans l’étude d’ID Graham (13): Uniquement 16 % des médecins généralistes ayant répondu à 
l’enquête avaient confiance en leur capacité à traiter un ulcère de jambe de manière adéquate; 61 
% d’entre eux répondaient avoir une méconnaissance des produits disponibles pour le traitement 
des plaies chroniques. 

Dans l’étude de J. Caron-Mazet (14) : 31 % des médecins interrogés estimaient leurs 
connaissances comme moyennes et 54 % souhaiteraient bénéficier d’une formation 
complémentaire sur le thème 

Les internes de médecine générale interrogés dans la thèse parisienne étaient demandeurs d’un 
perfectionnement de leurs connaissances sur le sujet. 

Dans l’étude d’I.D. Graham (13) : 82 % des médecins souhaiteraient une formation sur la prise en 
charge des ulcères;  
89 % aimeraient obtenir un référentiel sur les thérapeutiques efficaces et validées dans l’UVJ;  
82 % estiment que le taux de guérison des plaies s’améliorerait si les praticiens avaient accès à 
des référentiels de prise en charge. 

• III.5.B.b. Etudes européennes 

- Au Royaume Uni avec la création d’un réseau de soin, le taux de guérison à trois mois est de 
92% (5). 
Dans cette étude, le taux de guérison à 3 mois estimé par les médecins traitants est de 61,4%.  

Comparaison des deux valeurs: Xhi 2 à 26,73 avec un risque alpha à 0,05 et un ddl de 1 Xhi 2= 
3,84 donc différence significative entre les deux groupes. 

Ceci démontre la nécessité de création d’un réseau de soin avec une meilleure prise en 
charge et un délai de guérison pouvant entrainer une économie certaine pour l ‘état. 

- En Pologne une récente étude (18) menée par Moscicka a démontré l’état actuel des 
connaissances dans la prise en charge des ulcères de jambe d’origine veineuse, mettant en 
évidence le rôle primordial de la compression veineuse et l’influence qu’elle a sur le délai de 
guérison, en effet une prise en charge adaptée peut améliorer le délai de guérison avec un taux à 
67% en 12 semaines et 81% en 24 semaines. 

Ce qui concorde avec les résultats du questionnaire de cette étude.  



Page �  sur �40 52
Effectivement les patients bénéficiant d’une prise en charge adaptée avec pose de bas de 
contention sont plus nombreux dans le groupe guérissant en 3 mois ou moins. 

• III.5.B.c. Etudes dans le monde 

En Australie, une étude de 2018 (19) a démontré l’importance sur l’amélioration de la qualité de vie 
des patients et le bénéfice sur le plan financier d’une prise en charge plus optimale des ulcères de 
jambe veineux. 
Sur le coût total, la mise en place d’une compression systématique aux personnes souffrant de 
cette pathologie en particulier couterait 270 millions de dollars australiens soit 167 millions d’euros 
sur 5 ans entrainant une économie du système de santé de 1,4 milliards sur le même temps soit 
870 millions d’euros.  

En Australie les bas de contention ne sont pas pris en charge par le système de santé, donc les 
ulcères de jambes veineux ne sont traités que chez les patients pouvant financer leur prise en 
charge. 
Le bénéfice que le remboursement entraînerait nous confirme la place primordial de la 
compression veineuse dans le traitement de la maladie ulcéreuse d’origine veineuse. 

Sachant qu’en France le remboursement des compressions de classe III (recommandée) est 
systématique, la compression est tout de même peu pratiquée car peu prescrite. 

Il serait nécessaire de renforcer la place de la compression veineuse dans la prise en 
charge de l’ulcère de jambe par la population médicale de ville. 
Cela entrainerait un bénéfice certain dans la durée d’évolution de l’ulcère et dans la qualité 
de vie des patients comme démontré dans cette étude Australienne. 
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III.6. CONCLUSION 

L’ulcère de jambe d’origine veineuse est une pathologie très fréquente dont la prévalence est de 
1% de la population française. (11) 

L’âge moyen de survenue est de 70 ans. (15) 

Lorsque le traitement de celui ci est optimal, le délai de guérison est de 102 jours. (5) 
Aujourd’hui en France le délai moyen est de 6 à 9 mois (180 à 270 jours) pouvant se prolonger 
jusqu’à 5 ans et plus chez 8% des patients dont la prise en charge est pourtant l’objet de 
recommandations par l’HAS. (15) 

Actuellement, on rencontre des difficultés à estimer le coût total de la pathologie. 
En effet, les études réalisées sont peu comparables quant à leur populations étudiées et les 
dépenses secondaires tels que les arrêts de travail, les soins à domiciles… qui sont difficilement 
quantifiables.  
Il a été néanmoins mis en évidence une variabilité importante du coût selon la taille et l’ancienneté 
de l’ulcère.  
Le coût étant dépendant de la durée d’évolution de l’ulcère. 
On pourrait donc agir en diminuant le délai de cicatrisation de la plaie. 

Il existe en France, des insuffisances lors de la prise en charge diagnostique de premier recours 
qui entraine un délai trop important de cicatrisation causant des dépenses de santé publique 
considérables. 

D’après cette enquête observationnelle transversale, on démontre des prises en charge 
hétérogènes et incomplètes des praticiens interrogés.  
Certaines pratiques peuvent entrainer une persistance de la plaie induisant un risque pour 
le patient et une augmentation du coût en santé publique. 

Les réponses obtenues aux questionnaires impliquent que le délai de cicatrisation est plutôt 
associé à une prise en charge diagnostique et thérapeutique des praticiens de ville qui ne 
cherchent pas à déterminer l’étiologie de la plaie et de ce fait ne peuvent mettre en place un 
traitement adapté . 

Les facteurs pouvant être associés au retard de cicatrisation des ulcères de jambe veineux 
identifiés dans cette étude sont: 

Le délai de recours au système de santé par les patients qui consultent rarement avant 2-3 
semaines d’évolution alors qu’en moyenne en France les médecins généralistes sont disponibles 
en 8 jours. 

L’absence de recherche étiologique du praticien de premier recours et par conséquent 
l’absence de mise en place d’un traitement adapté. 
Ce facteur pourrait être neutralisé lors d’une deuxième consultation rapprochée toutefois, on 
remarque qu’il persiste une part de médecins généralistes qui ne recherchent pas d’étiologie 
même lors de la deuxième consultation. 
Sachant que dans cette étude, on considère que le patient consulte une nouvelle fois à un mois ce 
qui n’est pas toujours le cas en réalité. 

De plus, il est important de prendre en compte les délais de consultation chez les différents 
médecins spécialistes. 

Une étude anglo saxonne de 2004 (5) met en évidence l’importance des centres spécialisés de 
prise en charge des ulcères d’origine vasculaire sur la réduction du délai et du coût de la 
pathologie. 
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L’information sur l’existence et le mode de fonctionnement de ces centres spécialisés doit être 
diffusée en priorité aux médecins généralistes car ils sont souvent le premier et seul recours au 
système de santé et selon plusieurs études, (12.13.14.17) demandeurs de formation et aides à la 
pratique clinique.  

Ceci permettrait de trouver une thérapie adaptée à chaque patient pour diminuer le délai de 
cicatrisation et ainsi réduire le coût en terme de santé publique. 
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Annexe 1: Questionnaire adressé aux médecins traitants 

Prise en charge de l’Ulcère Veineux En Ville  

Madame, Monsieur, cher confrère, cher consoeur , 
Nous vous proposons de participer à cette étude sur la prise en charge des ulcères 
veineux en ville, dans le cadre de la thèse de Médecine générale soutenue par Mlle Sarah 
Rezkallah . 
Plusieurs réponses sont possibles à chaque item, il n’y a pas de « mauvaise » réponse. 

Le but de cette étude est d’améliorer à terme le réseau de soin dans la prise en charge 
des patients souffrant de plaies chroniques variqueuses en faisant un état des lieux des 
pratiques de chacun.  

Nous vous remercions par avance pour votre participation,  

1. POUR VOUS UN ULCERE VEINEUX :  

❑Est une pathologie spécifique du sujet âgé 

❑Est une ulcération indolore dans la zone de la malléole interne 

❑  Est souvent douloureux 

❑  Peut être n’importe quelle plaie distale de la jambe 

❑Survient spontanément sur un terrain variqueux 

❑Est une plaie traumatique minime qui ne guérît pas  

2. QUEL DELAI ESTIMEZ VOUS ENTRE L’APPARITION DE LA PLAIE ET LA CONSULTATION 
AVEC VOUS ?  

❑  Le patient vient le plus souvent dans la semaine, spontanément ou amené par sa famille s’il est 
âgé.  
❑  Le patient vient le plus souvent après 2 ou 3 semaines, parce que la plaie s’aggrave avec les 
soins « maison »  

3. QUEL EST POUR VOUS LE TEMPS MOYEN DE CICATRISATION D’UN ULCERE 

DIAGNOSTIQUÉ « ULCERE VEINEUX », TOUT TRAITEMENT CONFONDU ?  

❑ 3 semaines  

❑  3 mois 

❑  6 mois 

❑  1 an  

❑  Plus d’un an  
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4. DEVANT UN PREMIERE CONSULTATION POUR UN ULCERE DE LA JAMBE APRÈS UN 

TRAUMATISME MINIME:  

❑  Vous initiez une cicatrisation dirigée dans un premier temps (prescription de pansements, 
infirmière, etc...) et vous surveillez la plaie  

❑  Vous initiez la cicatrisation dirigée et vous demandez immédiatement un écho doppler veineux 
et artériel  

❑  Vous initiez la cicatrisation dirigée et vous demandez un écho doppler veineux et artériel 
uniquement si vous ne sentez pas bien les pouls distaux, ou s’il existe des varices cliniques  

❑  Vous initiez la cicatrisation dirigée et vous demandez l’avis d’un dermatologue immédiatement  

❑  Vous prescrivez systématiquement une compression veineuse (chaussettes, bas, bandages 
multitypes, etc..)  

❑  Vous prescrivez une compression veineuse s’il existe des varices cliniques.  

5. DEVANT UNE PLAIE CHRONIQUE DE LA JAMBE (plus d’un mois sans progression) :  

❑  Vous changez votre protocole de pansements, la cicatrisation des ulcères veineux c’est très 
long.  

❑  Vous instaurez un traitement antibiotique  

❑  Vous faites appel à un service hospitalier spécialisé « plaies et cicatrisation » pour améliorer la  
cicatrisation dirigée  

❑  Vous faites appel à un dermatologue  

❑  Vous demandez un écho doppler artériel et veineux, parce qu’il n’y en avait pas de récent dans 
le dossier  

❑  Vous (re) demandez un echo-doppler dans une unité spécialisée dans les bilans d’ulcères  

❑  Vous envoyez votre patient au caisson hyperbare, pour améliorer la cicatrisation  

❑  Vous envoyez votre patient à un chirurgien vasculaire  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Annexe 2: Tableur excel. 
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RÉSUMÉ: 

Objectif: Etudier les pratiques des médecins généralistes marseillais concernant la prise en 
charge des ulcères de jambe d'origine veineuse. 

Méthode: Enquête de type descriptive observationnelle transversale utilisant un questionnaire 
anonyme, élaboré en amont sur 300 médecins généralistes de Marseille tirés au sort sur les pages 
jaunes. 

Les réponses des praticiens étaient comparées à celles retrouvées dans la littérature par test du 
Xhi 2. 

Résultats: 114 soit 38% des praticiens interrogés ont retourné le questionnaire. 

38,5% d’entres eux obtiennent une cicatrisation des plaies ulcéreuses en plus de 3 mois. 

55,3% des généralistes, et 77,8% de ceux qui obtiennent une cicatrisation en plus de 3 mois, 
n’offrent pas une prise en charge exhaustive en première intention selon les recommandations de 
l’HAS.  

89,47% des médecins généralistes orientent leurs patients vers des confrères spécialistes pour 
lesquels le délai de consultation moyen est de 61 jours.  

88,6% de leurs patients ne consultent qu’au bout de 2 à 3 semaines d’évolution. 

Conclusion: Il persiste aujourd’hui à Marseille, malgré une prise en charge protocolaire par l’HAS, 
un retard de cicatrisation impliquant des dépenses de santé publique considérables dans les 
ulcères de jambe d’origine veineuse. 

Les éléments pouvant être associés à ce retard sont multiples. Ils impliquent la négligence du 
patient qui ne consulte qu’au bout de quelques semaines d’évolution de la plaie, l’absence de bilan 
étiologique et de prise en charge de la pathologie sous jacente par les médecins généralistes, le 
délai de consultation important chez les spécialistes.  

En conséquence, il est nécessaire de créer des centres spécialisés de prise en charge 
diagnostique et thérapeutique des ulcères d’origine vasculaire en s’inspirant du modèle anglo 
saxon. 

En diffusant les informations sur l’existence et le mode de fonctionnement des centres, une 
thérapie adaptée à chaque patient pourrait être mise en place afin de réduire le délai de 
cicatrisation et ainsi diminuer le coût en terme de santé publique. (309 mots) 

Mots clés: Ulcère de jambe, coût, recommandations haute autorité de santé, délai de cicatrisation, 
consultation spécialiste en France. 
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