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Evaluation de Uefficacité de la compression veineuse
élastique par la mesure d’une pression d’interface
dans la prise en charge des ulcéres veineux.

Evaluation of the effectiveness of elastic venous
compression by measuring interface pressure
in the management of venous ulcers.

Leblanc C.%, Planchon B.2, Pottier P.3, Pistorius M.A.2

Résumeé

Introduction : La compression veineuse étant la pierre
angulaire de la prise en charge des ulcéres veineux,
objectif de ce travail était d’évaluer l'efficacité des bandes
de compression élastique par la mesure d’une pression
d’interface (PI) chez des patients porteurs d’un ulcére
veineux ou mixte a prédominance veineuse.

Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective
mono-centrique au CHU de Nantes observationnelle de
mai 2015 a décembre 2016.

La mesure des Pl a été faite au moyen d’un capteur de
pression Kikuhime, en région péri-malléolaire au point B1.
Une Pl supérieure a 30 mmHg était considérée comme
efficace.

Pl était mesurée a distance de la pose alors que PI2 était
mesurée immédiatement aprés la pose par les infirmiéres
du service.

Résultat : Seulement 20 % des BDC avaient des Pl efficaces
dans les 2h 45 aprés leur pose. Pour améliorer cette
efficacité il semble important que la pose soit réalisée par
un opérateur expérimenté et que le systéme de
compression soit récent et entretenu de maniére fréquente.

Conclusion : En pratique, la compression par bande semble
montrer des Pl insuffisantes pour cicatriser un ulcére
veineux. Les systémes de compression multitypes
devraient étre privilégiés.

Mots-clés : efficacité, pression d’interface, compression
veineuse.

1. Médecine Vasculaire CH Challans.

2. Médecine Vasculaire CHU de Nantes.
3. Médecine interne CHU de Nantes.
Boulevard Guérin, 02.51.49.44.63.

: Abstract

Introduction: Since venous compression is the cornerstone
of venous ulcer management, the aim of this work was to
evaluate the effectiveness of elastic compression bands
by measuring an interface pressure (IP) in patients carriers
of a venous or mixed venous ulcer.

Method: We conducted a single-centric prospective study
at the observational Nantes Hospital Center from May 2015
to December 2016.

Pl measurements were made using a Kikuhime pressure
sensor in the peri-malleolar area at B.

A Pl greater than 3ommHg was considered effective.
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I Plwas measured at a distance from the pose while Pl2 was
: measured immediately after placement by the nurses.

I Results: Only 20% of the BDCs had effective IPs within
: 2hys after they were put down. To improve this efficiency
I it seems important that the installation is performed by an
I experienced operator and that the compression system is
: recent and maintained frequently.
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Conclusion: In practice, band compression seems to show
insufficient Pls to heal a venous ulcer. Multitypes
compression systems should be favored.

Keywords: interface

compression.

Efficiency, pressure, venous
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Introduction

Linsuffisance veineuse chronique (IVC) est une pathologie
fréquente avec une prévalence quivarie de 113 24 % dans
la littérature et qui augmente avec I’age.

Il existe une prédominance féminine avec un sex ratio a
1/3. Sa prise en charge concerne 2,6 % des dépenses de
santé en France [1].

L’ulcére veineux de jambe (UVJ) qui représente
I’évolution ultime de I'IVC en complique 1 % et concerne
2 % des plus de 8o ans [2, 3].

De par ses symptomes et la gestion de ses complications
il a un fort impact sur la qualité de vie des patients [4].
Leur gestion engendre un codt plus important. Ils
représentent donc un enjeu de santé public majeur.

La prise en charge de I’UV] repose essentiellement sur
la compression veineuse élastique (CVE) qui est la
pierre angulaire de la thérapeutique [5].

En effet la compression veineuse (CV) exerce une contre-
pression permanente qui permet de réduire ’hyperpression
veineuse (HPV) ambulatoire a I’origine de 'UV]J.

Elle a prouvé son intérét dans la diminution du risque de
récidive et du temps de cicatrisation, et améliore la qualité
de vie du patient [6, 7, 8].

La Haute Autorité de Santé (HAS) préconise en 2006
une pression entre 30 et 40 mmhg a la cheville pour
la cicatrisation d’un ulcére veineux (accord
professionnel) [9].

Elle recommande en premiére intention lutilisation de
bandages multitypes (ou bandes d allongement court,
bandes induites et bas > a 36 mmHg), or en pratique
les bandages a allongement court et long sont trés
largement prescrits [10].

Les soins locaux et pansements permettent quant a eux
de maintenir la plaie dans un milieu humide afin de
favoriser la cicatrisation mais on dispose de peu de
données dans la littérature sur leur efficacité.

La chirurgie veineuse superficielle par crossectomie,
Stripping et phlébectomie montre une diminution du risque
de récidive significatif a 4 ans sans mettre en évidence
une amélioration du temps de guérison [11, 12].

Les techniques endoveineuses plus récentes semblent
montrer des résultats intéressants sur la cicatrisation du
trouble trophique, mais il s’agit malheureusement d’études
non randomisées et non contrdlées et on ne dispose pas
d’études comparatives entre les différentes techniques[13].

Objectif

L’objectif de notre travail était d’évaluer U'efficacité de la
CVE dans une population de patients suivis en consultation
pour la prise en charge d’UV] ou mixtes a prédominance
veineuse, par la mesure d’une pression d’interface « Pl ».

Matériel et méthode

Nous avons réalisé une enquéte descriptive
observationnelle monocentrique et prospective de mai
2015 a décembre 2016, au CHU de Nantes, chez des
patients suivis en consultations « ulcéres ».

Une « Pl » supérieure a 30 mmHg était considérée comme
efficace.

Les patients inclus étaient porteurs d’un UV/ ou mixte a
prédominance veineuse traités avec des bandes de
compression (BDC) élastiques posées le jour méme.

Les patients ayant une contre-indication a la CVE, ou
porteurs d’un systéme de compression multitypes/couches
étaient exclus.

Nous avons utilisé un appareil de mesure de « Pl »
Kikuhime pour toutes les mesures, prises pour chaque
patient au repos, au point B1, situé entre 10 et 15 cm au-
dessus de la malléole externe.

Au cours de la consultation, une premiére « Pl » était
mesurée (Pl1), patient installé en décubitus dorsal a
distance de la pose du systéme de compression, posé par
un intervenant externe (infirmiére, aidant principal,
patient).

Les bandes et pansements étaient défaits et a la fin de la
consultation, une deuxiéme PI (P12) était enregistrée, cette
fois immédiatement aprés la pose des bandes posées par
une infirmiére expérimentée.

Les Pl2 ont ensuite été comparées entre celles considérées
comme efficaces (> a 30 mmHg) et celles inefficaces (< a
30 mmHg).

Dans un troisiéme temps, comme les mesures étaient
prises a des temps différents par rapport a la pose des
BDC, nous avons étudié la cinétique des Pl chez des sujets
actifs et inactifs.

Une PI était enregistrée toutes les heures pendant 4 heures
juste aprés leur pose.

L’analyse qualitative a été réalisée avec le test de Fisher
tandis que 'analyse quantitative a été réalisée avec le test
de Mann-Withney, au moyen du logiciel RSTAT avec un
p < 0.05 jugé comme significatif.

Résultats

Caractéristiques de la population
40 patients ont été inclus chez qui 50 Plz et 50 Pl2 on était
mesurées.

L’age médian des patients était de 78 ans et 28 %[11] des
patients étaient institutionnalisés.

La majorité des patients avait entre 8o et 89 ans (Figure 1).
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FIGURE 1 : Répartition des patients selon leur dge.

Il existait une prédominance féminine avec un sex ratio a
1,4.

Caractéristiques de l'ulcére

La durée moyenne d’évolution de ’'UV) était de 6 ans et

9 mois.

— L’origine de l'ulcére était en majorité liée a une
insuffisance veineuse primitive : 40 % [20],

- 20 % [10] avait une composante lymphatique associée,

- 22 % [11] était d’origine mixte avec une prédominance
veineuse,

— 16 % [8] était secondaire a une insuffisance veineuse
post-thrombotique,

— 2 % [1] suite a une malformation veineuse (cas d’un
syndrome de Klippel Trenaunay) (Figure 2).

Caractéristiques de la compression veineuse

Les bandes avaient en moyenne 2.1 mois d’ancienneté.

Elles étaient entretenues en moyenne 2.3 fois par semaine.

— 70 % [35] des bandes étaient entretenues de maniére
correcte (lavage a la main ou en machine avec un
programme délicat)

Malformation veineuse (1)

IVPT (8)

IVP(20)

IVL (10)

Mixte a prédominance
veineuse (11)

FIGURE 2 : Répartition des patients selon l’origine
du trouble trophiques.

— 12 % [6] étaient entretenues de maniére non conforme
— 18 % [9] n’étaient jamais entretenues.

L’intervenant principal lors de la pose était une infirmiére
(60 %).

24 % étaient posées par un proche du patient et 16 %
étaient posées par le patient lui-méme.

La trés grande majorité des bandes (95 %) étaient posées
en spirale.

Résultats des pressions d’interface

En moyenne les Pl1 a 'arrivée des patients étaient de
22 mmHg avec comme valeur minimale 3 mmHg et comme
valeur maximale 36 mmHg.

La médiane était de 21 mmHg[17, 25].

Les pressions étaient mesurées en moyenne 2 h 45 aprés
la pose par une infirmiére, I’laccompagnant ou le patient.

Une fois les bandes reposées par une infirmiére
expérimentée, les Pl2 avaient des valeurs moyenne de
31.5 mmHg avec comme valeur minimale 19 mmHg et
comme valeur maximale 56 mmHg.

La médiane était de 31 mmHg[26, 35].

Seulement 20 % des Pl1 étaient efficaces (soit avec des
valeurs supérieures a 30 mmHg) contre 66 % des Pl2.

Ainsion distingue deux catégories de patients au sein des
Pl2, celles efficaces corrigées par un effet pose (Pl2 >
30 mmHg), et celles inefficaces (Figure 3).

On a donc comparé les deux groupes pour mettre en
évidence d’éventuelles différences.

On a pu remarquer que dans le groupe Pl2 efficaces les
BDC sont apparues de maniére significative plus récentes
(1,7 mois d’ancienneté, p value = 0,009) et entretenues
de maniére plus fréquente (2,5 fois par semaine,
p value = 0,021).

De méme les ulcéres évoluaient depuis moins longtemps
dans le groupe P12 efficaces (43,3 mois, p value = 0,043)
(Tableau 1).

16

14

10

0-09 mmHg 10-14 mmHg15-19 mmHg20-24 mmHg25-29 mmHg30-8¢ mmHg35-39 mmHg_>40mm,

FIGURE 3 : Répartition des Pressions d’Interface selon
leur intervalle de pression.
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Pressions repos | Pressions repos
Pl2 <30 mmHg | Pl2>30 mmHg Pl

Patients n=1y n=23

Age moyen (ans) 76,6 77,9 0,7
Sexe

Femme 11 (65 %) 12 (52 %)

Homme 6 (35 %) 11 (48 %)
Autonomie 1

Maison de retraite 11 (65 %) 16 (70 %)

Domicile 6 (35 %) 7 (30 %)
Troubles trophique

Ancienneté du trouble trophique (mois) 61,1 43,3 0,043
Type de trouble trophique 0,74

IVV 5 (29 %) 11 (48 %)

IPT 3 (18 %) 3 (13 %)

IVL 6 (35 %) 2 (9 %)

Mixte 2 (12 %) 7 (30 %)

Malformation veineuse 1(6 %) 0
Compression

Ancienneté de la bande (mois) 2,6 1,7 0,009

Fréquence d’entretien (semaine) 1,8 2,5 0,021
Type d’entretien 0,083

Conforme 12 (70 %) 16 (69 %)

Non confrome 1(6 %) 4 (17 %)

Aucun 4 (4 %) 3 (13 %)

TABLEAU 1 : Répartition des patients selon leur niveau de pressions d’interface.

Variation des Pl au cours du temps

Nous avons parallélement étudié la variation des Pl au
cours du temps chez 10 sujets actifs et 10 sujets inactifs
au cours des quatre premiéres heures aprés la pose des
BDC en prenant une mesure toutes les heures.

On retrouve une chute de 2.7 mmHg chez les sujets actifs
contre 2.4 mmHg chez des sujets inactifs.

La chute des PImoyenne a 3 heures était donc de 2.5 mmHg
(Tableau 2).

Sion corrige les Pl1 prises dans les 2 h 45 aprés leur pose
par cette chute de 2.5 mmHg on s’apercoit alors que
seulement 24 % des Pl sont efficaces ce qui reste encore
sensiblement insuffisant (contre 20 % Pl1) (Figure 4).

Discussion

Notre population étudiée, d’age médian 78 ans avec une
prédominance féminine est plutdt représentative de la
population concernée par les UV) ou mixte a prédominance
veineuse.

En effet on retrouve dans la littérature un age médian de
70a 75 ans, et un sexratio de 1.2 a 2 femmes pour 1homme
dans la population générale.

La prévalence des ulcéres veineux augmente avec I’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 8o ans), ce que
nous avons pu également constater avec une population
de patient plus important dans la tranche d’age 8o a
89 ans |1, 3].

Dans notre étude, les troubles trophiques avaient une
durée d’évolution importante : 6 ans et 7 mois et la
majorité (62 %, n = 32) étaient encore présents a 1 an.

On retrouve dans la littérature des résultats différents avec
une durée d’évolution plus courte.

Selon une étude faite en 2015, 65 % cicatrisent a 1 an de
suivi[14].

Dans notre étude il s’agissait de patients spécifiquement
adressés a une consultation de CHU.
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Colonne 1 Patients actifs Patients inactifs degngéi:::es Colonne 2
Pressions To 26,2 23,5 23,5 p = 0,042
Pressions T1 25,1 22,7 23 p = 0,042
Pressions T2 24,8 22 22,5 p = 0,042
Pressions T3 23,5 21,1 21,3 p = 0,042
Moyenn(? des variations 2,7 2,4 2,5 P = 0,042
de pressions
TABLEAU 2 : Variation des moyennes des Pl pendant 3 heures chez une population de patients actifs et inactifs.

mPressions 4 l'arrivée PL

23 24
14 13
10 11
10
5
1 1 1 1
o o] ==

0-09 mmHg 10-15 mmHg 20-23 mmHg 30440 mmHg >40mmHg

Pressions corrigées P1'

FIGURE 4 : Répartition des Pressions d’Interface aprés
application d’un facteur temps.

On peut penser qu’il s’agit d’UV) particuliérement rebelles
a la cicatrisation qui expliquerait des durées d’évolution
importante.

Nos résultats montrent que seulement 20 % des BDC
étaient efficaces dans les 2 h 45 de la pose mais ce résultat
est probablement surestimé.

En effet ces patients étaient vus environ tous les 2 a 3 mois
lors d’une consultation qui permettait de refaire le point
notamment sur leur systéme de compression avec une
éducation dédiée.

Nous avons également étudié la cinétique de la Pl une fois
le systéme de compression posé.

Celle-ci variait assez peu dans notre étude dans les trois
premiéres heures avec une baisse moyenne de 2.7 mmHg.

D’aprés les instructions des fabricants, les dispositifs de
compression sont développés pour rester en place de
maniére efficace pendant 7 jours alors qu’il est connu et
prouvé que la pression varie avec le temps [15].

Une étude allemande réalisée chez une population de
sujets sains portants différents dispositifs de compression
multicouches montre une chute de pression moyenne de
repos de 'ordre de 30,7 % en 7 jours.

Le systéme de compression multi-types apparait comme
le plus stable au cours du temps.

Le systéme multicouche par 4 bandes type Profore®
semble délivrer les plus forts niveaux de pression dans le
temps et de fagon constante, mais cela se traduit en
pratique par un taux important d’abandon de traitement
lié a une hyperpression mal supportée.

Un dispositif de compression par deux bandes type
UrgoK2® aurait tendance a montrer une meilleure
acceptabilité avec toujours des objectifs de pression
atteints [16, 17].

De nombreuses variables influent Uefficacité de la
compression et nous n’avons malheureusement pas étudié
le morphotype du patient avec la circonférence du mollet
et lataille des ulcéres qui sont des paramétres qui rentrent
en compte. Par faute de temps nous n’avons pas étudié
la cicatrisation des UV) non plus.

Notre travail s’est basé sur des Pl de repos mais on
retrouve dans la littérature U'intérét d’un autre paramétre :
'indice de rigidité statique qui permet de caractériser
I’efficacité d’un systéme de compression pour réduire/
occlure la lumiére d’une veine [18, 19, 20].

Conclusion

Seulement 20 % des BDC élastiques sont efficaces en
moyenne dans les 2 h 45 aprés leur pose.

La valeur des Pl et donc l'efficacité des BDC est
sensiblement améliorée lorsque celles-ci sont posées par
une infirmiére expérimentée.

On a puremarquer que de nombreuses variables influent
sur cette efficacité mais un systéme de compression récent
et entretenu de maniére fréquent est significativement
plus efficace.

Les bandes de compression élastique utilisées isolément
semblent donc étre un moyen thérapeutique non adapté
pour la prise en charge des ulcéres veineux.

Les compressions multitypes/multicouches qui montrent
des PI plus efficaces et stables dans le temps devraient
étre privilégiés en premiére intention comme le
recommande la Haute Autorité de Santé (HAS).
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