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Résumé

Dans les pays occidentaux, l’ulcère veineux survient chez
0,1 à 0,6 % de la population, la prévalence augmentant
rapidement avec l’âge et en présence d’autres facteurs
de risque.

La majorité des patients souffrant d’ulcère veineux présente
une insuffisance veineuse superficielle, qui aurait déjà
dû être traitée et qu’il est urgent de traiter.

Après discussion de données épidémiologiques, les
auteurs critiquent certaines dérives de publications et le
risque qu’elles font courir à nos malades, à l’heure où les
statisticiens et les économistes s’emparent de la santé
pour en dicter les règles.

Mots-clés : ulcère de jambe, épidémiologie.

Summary

Venous ulcers occur in 0.1-0.6% of the population in
Western countries and they are more prevalent with
increasing age and presence of other risk factors of the
patient.

The majority of patients affected by venous ulcers present
with a superficial venous insufficiency, which should have
already been treated and which is imperative to treat.

Based on the discussion of the epidemiologic data, the
authors express their criticism towards misguided aspects
of some publications, which have some consecutive risks
to our patients, as statisticians and economists tend to
monopolize and impose rules in health.
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Introduction

L’ulcère de jambe est une perte de substance chronique,
d’étendue et de profondeur variables, siégeant
préférentiellement au tiers distal de la jambe, d’origine
vasculaire (artérielle et/ou veineuse), trophique,
traumatique, infectieuse, tumorale, etc. [1].

Il existe de nombreux travaux d’épidémiologie portant
sur les ulcères de jambe. Ces travaux sont limités par
plusieurs biais de sélection, notamment du fait qu’ils
incluent des pathologies, des pronostics et des troubles
de cicatrisation différents.

Ainsi de nombreuses études incluent les ulcérations du
pied dans leurs séries.

Cet article résume brièvement nos connaissances sur
l’épidémiologie de l’ulcère veineux, son importance par
rapport à d’autres causes d’ulcère, et propose quelques
réflexions critiques, qui s’appliquent aussi aux décisions
des économistes de la santé ou aux essais cliniques de
traitements systémiques, locaux ou chirurgicaux.

Épidémiologie

L’épidémiologie est l’étude des facteurs influant sur l’état
de santé de populations. On différencie 3 types d’études
épidémiologiques :
– descriptive, consistant en la récolte d’informations sur

le nombre de cas et les caractéristiques d’une pathologie ;
– analytique, recherchant les déterminants d’une

pathologie avec pour objectif l’identification d’un lien
de cause à effet, possiblement sanctionné par des
propositions thérapeutiques ;

– évaluative, mesurant l’impact d’une politique de santé
publique.

Épidémiologie descriptive

Dans le tiers-monde, la majorité des ulcérations des
membres inférieurs est d’origine infectieuse, alors que
dans les pays occidentaux l’ulcère veineux est le plus
fréquent (80-90 %, dont 15 % sont d’origine mixte, soit
avec une composante veineuse et artérielle) [2].
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Contrairement à une idée trop répandue, près de la moitié
des ulcères veineux est consécutive à une insuffisance
veineuse superficielle et aurait pu être évitée par le
simple traitement de la maladie veineuse superficielle en
temps utile [1, 3, 4].

L’épidémiologie des ulcères veineux est difficile à étudier,
car nous avons affaire à un groupe extrêmement
hétérogène [5].

Comment incorporer dans une même entité un ulcère
d’apparence veineuse survenant chez un sujet jeune
(potentiellement un syndrome de Klinefelter, une
drépanocytose...), un ulcère du sujet d’âge moyen dans le
contexte d’un syndrome post-thrombotique sévère ou
d’une insuffisance veineuse profonde primitive, et l’ulcère
veineux consécutif à l’insuffisance veineuse chronique
d’un sujet âgé ? [6]

Curieusement, les essais thérapeutiques ne tiennent
nullement compte de ces nuances. Les résultats publiés,
aussi bien concernant les traitements locaux que
médicamenteux, ne sont donc guère fiables…

La prévalence de l’ulcère veineux varie considérablement
selon les auteurs, tendant à diminuer, malgré le
vieillissement de la population [7].

Cela peut s’expliquer par une meilleure prise en charge
de la maladie veineuse, le traitement des varices, la
prévention et le traitement des thromboses veineuses
profondes (TVP), l’amélioration du niveau de vie et de la
nutrition, le traitement des affections concomitantes…

Ainsi, la prévalence de 1 % d’ulcère de jambe dans la
population générale, usuellement citée, est certainement
exagérée de nos jours.

Dans l’étude de Bonn (population de 18 à 79 ans), la
prévalence de l’ulcère ouvert (C6) était de 0,1 % et de
l’ulcère cicatrisé (C5) de 0,6 % [8].

À l’inverse, les études portant sur des sujets âgés révèlent
une prévalence bien supérieure (ulcères ouverts et
cicatrisés), allant jusqu’à 12,6 % des sujets de plus de
70 ans dans un village de 4 000 habitants en Suède [9].

En effet, l’âge est un facteur de risque majeur d’ulcère de
jambe, toutes les études démontrant son impact sur la
prévalence de l’ulcère (Figure 1).

Épidémiologie analytique

Les facteurs de risque sont ceux de la maladie veineuse
chronique, auxquels il faut ajouter l’hyperpression
veineuse à la déambulation, la TVP, les troubles de la
coagulation, le syndrome post-thrombotique, les atteintes
articulaires de la cheville, l’œdème postural, l’obésité, la
malnutrition [7]…

L’étiologie des ulcères de jambe reportée dans les pays
occidentaux comme étant la plus fréquente est veineuse,
concernant plus de la moitié des sujets de moins de
70 ans, cette proportion étant moins élevée chez l’homme
que chez la femme [10].

Les ulcères mixtes d’étiologie combinée artérielle et
veineuse représentent de 12 à 18 % des cas, un peu plus
fréquents chez l’homme (Figure 2).

La prévalence de l’ulcère augmente notoirement avec
l’âge, comme nous l’avons déjà mentionné. Cependant la
proportion des ulcères veineux, même si plus nombreux
en nombre absolu, diminue de fait chez le sujet âgé,
d’autres causes devenant de plus en plus fréquentes.

Les vascularites deviennent une cause toujours plus
importante d’ulcère de jambe chez le sujet âgé, passant
de 6 % de la série de Körber et al. à 19 % après 70 ans
[10] (Figure 3).

Les étiologies plus rares correspondent respectivement à
11 % des ulcères de jambe chez la femme et 18 % chez
l’homme [10].

Il s’agit de dermatoses diverses : nécrobiose lipoïdique,
calciphylaxie, néoplasie, echthyma, réaction du greffon
contre l’hôte, pyoderma gangrenosum, réaction
médicamenteuse…

Certaines autres étiologies ne sont sans doute pas encore
repérées, comme celle qui pourrait expliquer la
prédominance d’hommes jeunes atteints d’ulcères de
jambe dans les pays du Maghreb [11, 12].

Épidémiologie évaluative

Les coûts et les souffrances engendrés par l’ulcère veineux
sont considérables, pouvant dépasser 2 % du budget de
la santé publique.
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Figure 1 : Prévalence des varices, du reflux, des
symptômes, de l’IVC et des ulcères en fonction de l’âge
(sur la base des études de Abramson, Coon, Evans, Kröger,
Rabe, Ruckley et Widmer). Ces courbes démontrent
l’apparition tardive de l’IVC en général et des ulcères
veineux, alors que la maladie veineuse chronique et
les symptômes dit veineux apparaissent tôt dans la vie.
D’après [1].
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Ces évaluations sont complexes et sujettes à caution.

Elles évoluent dans le temps et se fondent souvent sur
des études de plus de 10 ans.

Une excellente revue de cet aspect économique a été
publiée par E. Rabe et F. Pannier [13].

Pour la France, en 1991, Lafuma estimait les coûts de
l’ulcère de jambe à 2,6 % du budget de la santé, soit
14,7 milliards de francs français.

Les arrêts de travail entraînaient 6,4 millions de jours de
travail perdus, les patients âgés retraités n’étant pas pris
en compte ! [14]

En Allemagne, une étude prospective en 2008 permettait
de déterminer un coût moyen annuel par patient de
9 569 €, dont plus de 1 000 € supportés par le patient
lui-même [13].

Une meilleure prise en charge des plaies chroniques a
permis de diminuer le temps de guérison. Malgré cela,
les dépenses liées au traitement des ulcères de jambe ont
augmenté ces dernières années, imputables notamment
aux arrêts de travail, aux salaires du personnel soignant,
aux coûts des investigations, des interventions de soins
infirmiers y compris la pose de la compression, des
pansements, du coût de ceux-ci (dispendieux et dont
l’efficacité n’est pas démontrée par les analyses de
médecine factuelle) [15, 16, 17].

L’impact sur les soins ambulatoires est considérable.
Hampton, en 2003, évalue à 22 % les infirmières de santé
publique accaparées par le traitement des ulcères
veineux [18].

Le taux de guérison d’un ulcère de jambe est de 75 %
après 3 mois de traitement, mais il est influencé par la
durée de l’évolution de l’ulcère : seulement 67 % des
anciens ulcères contre 86 % des ulcères récents selon
l’étude de Lévy [19]. Ces chiffres se retrouvent dans de
grandes séries britanniques.

Dans les services continentaux, les ulcères résistants
sont de plus en plus nombreux [20]. On ne peut plus se
fier aux chiffres optimistes de la littérature, issus de
services qui traitent des cas simples qui ne relèvent pas
d’un établissement spécialisé.

La qualité de vie des patients souffrant d’ulcère de jambe
n’a été prise en compte que tardivement. Son altération
est considérable [21].
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Figure 2 : L’étiologie de l’ulcère de jambe diffère chez l’homme et la femme. Ulcère veineux et vasculite plus fréquents chez
la femme, ulcère mixte et ulcère d’origine non vasculaire plus nombreux chez l’homme. D’après Körber et al., adapté [10].
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Figure 3 : Étiologie des ulcères de jambe avant et après
70 ans. D’après Körber et al., adapté [10].
La prévalence de l’ulcère augmente notoirement avec l’âge,
comme nous l’avons déjà mentionné. Mais la proportion
des ulcères veineux, même si plus nombreux en nombre
absolu, diminue de fait chez le sujet âgé, d’autres causes
devenant de plus en plus fréquentes. Les vasculites
deviennent une cause de plus en plus importante d’ulcère
de jambe chez le sujet âgé, passant de 6 % de la série
de Körber et al. à 19 % après 70 ans [10].
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Une insuffisance veineuse chronique stade C5-C6 a été
démontrée comme diminuant la qualité de vie dans une
ampleur identique à une broncho-pneumopathie
chronique obstructive, une polyarthrite rhumatoïde ou
une maladie coronarienne [22].

Réflexions critiques
issues de cette brève revue

L’augmentation des coûts de la santé nous livre aux mains
de statisticiens et d’administrateurs déconnectés de la
réalité clinique et le plus souvent sans formation adéquate
pour appréhender les pathologies qu’ils entendent
réformer.

Au plan économique, il est classique d’affirmer que la
prévention et la prise en charge adéquates des TVP
permettraient une diminution de la prévalence des
ulcères veineux avec corrélativement une diminution des
coûts. C’est exact.

Mais, comme la majorité des ulcères veineux est
consécutive à la seule insuffisance veineuse superficielle,
le traitement des varices et de l’hyperpression veineuse
d’origine primaire devrait tout autant être pris en
compte.

Les pays qui paraissent présenter le plus d’ulcères
veineux, à lire les études consacrées à leur traitement,
sont aussi ceux dans lesquels l’accès au traitement des
varices est le plus laborieux et le plus tardif.

Une étude clinique (ESCHAR) conclut que la correction
chirurgicale de l’insuffisance veineuse superficielle
n’accélère pas la cicatrisation des ulcères qu’elle induit,
mais diminue le taux de récidives [23].

Thomas d’Aquin écrivait déjà au XIIIe siècle : « Timeo
hominem unius libri ».

Comment peut-on cautionner les conclusions de cette
étude isolée ?

Outre les inévitables biais de recrutement des ulcères, la
pertinence des indications et la dextérité chirurgicale des
auteurs ne sont pas évaluées.

Ce résultat discutable doit être confirmé par plusieurs
autres études. À plus forte raison lorsque l’expérience
nous mène à des conclusions diamétralement opposées,
en traitant des patients aussi bien par ablation chirurgicale,
thermique que chimique [24, 25, 26, 27, 28].

Comme les congrès se limitent souvent à des revues
besogneuses de la littérature, sans mettre en question la
sélection des malades, la compétence et l’adresse des
opérateurs, et sans s’intéresser à l’expérience individuelle,
un tel résultat devient incontournable, même si fort
contestable, voire franchement erroné…

S’il fallait vous en persuader, relisez les conclusions de
l’étude consacrée au nombre de décès de sujets sautant
d’un avion avec ou sans parachute [29] ou celle qui prétend
nous convaincre de la nécessité d’une antibiothérapie
prophylactique dans la chirurgie veineuse… [30]

Tout cela n’est qu’argutie, objecterez-vous…

Mais les économistes de la santé nous observent… puis
décident… Il faut donc les informer que le traitement de
la maladie veineuse chronique dès le stade C2 est essentiel,
tant pour soulager les patients que pour prévenir de
coûteuses complications tardives.

Au plan des études cliniques, il faut souligner les biais
inacceptables, notamment en comparant des pathologies,
des pronostics et des problématiques de cicatrisation
différents. Il est non contributif d’étudier des groupes
hétérogènes d’ulcère de jambe veineux, sans distinction
entre les patients jeunes, d’âge moyen ou de plus de
50 ans.

Les études comportant des sujets de moins de 50 ans
sont donc à rejeter fermement lorsqu’elles cherchent à
démontrer des résultats thérapeutiques, en particulier à
visée commerciale (médicaments veinoactifs, pansements…).

L’ulcère veineux est une pathologie polymorphe, difficile
à appréhender, qui demande une grande expertise et un
sens critique bien développé.

C’est sous ces conditions que nous pourrons assurer les
meilleurs soins à nos patients, dont la souffrance est
considérable.
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