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RÉSUMÉ : L’ulcère de jambe est une pathologie fréquente, dont la prévalence augmente avec l’âge 
et dont la prise en charge diagnostique et thérapeutique doit être multidisciplinaire. Les soins locaux 
ne sont qu’un complément du traitement de la cause de l’ulcère, notamment pour les ulcères d’étio-
logies rares qui relèvent d’un traitement spécifique.
Les soins doivent être adaptés au stade de la plaie et comprennent plusieurs étapes : nettoyage, 
détersion sous couverture d’une bonne antalgie, application d’un pansement et si besoin d’une com-
pression veineuse.
Le choix du pansement repose sur l’analyse de trois critères principaux : la couleur de la plaie, la 
quantité de l’écoulement, la qualité de la peau péri-ulcéreuse.
Les complications, comme l’eczéma de contact ou l’infection localisée, doivent également être prises 
en charge.
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Soins locaux d’un ulcère de jambe

L’ ulcère de jambe est défini comme 
une plaie située entre le genou 
et jusqu’à 2 cm sous les mal-

léoles, ne cicatrisant pas depuis plus 
de 4 semaines malgré des soins correc-
tement réalisés. La prévalence est esti-
mée entre 0,5 et 1 % de la population 
générale et augmente avec l’âge. La prise 
en charge thérapeutique d’un ulcère de 
jambe repose avant tout sur le traitement 
de la cause. En parallèle, la réalisation de 
soins locaux adaptés est la base essen-
tielle de la prise en charge.

L’antalgie

Avant de réaliser les soins, il faut com-
mencer par anticiper la douleur pou-
vant être induite. En effet, 50 à 70 % des 
patients ayant des ulcères chroniques se 
plaignent de douleur et celle-ci est très 
fréquemment exacerbée pendant les 
soins, pouvant avoir un impact majeur 
sur la qualité de vie [1]. Dans l’étude 
MAPP, étude observationnelle française 
portant sur plus de 800 médecins et près 
de 2000 ulcères, le retrait du pansement 
et le nettoyage de la plaie étaient doulou-
reux dans 97 % des cas [2].

Pour cette raison, il peut être néces-
saire de prévoir une prémédication par 
des antalgiques ou des anxiolytiques 
en cas d’anxiété associée aux dou-
leurs. Après le retrait du pansement, 
qui doit être humidifié pour limiter la 
douleur, la détersion est l’étape la plus 
sensible. L’utilisation d’un anesthé-
siant local est indispensable. La crème 
EMLA est la seule à avoir l’AMM dans 
les ulcères et doit être appliquée pen-
dant 30 à 60 minutes avant le soin, en 
couche épaisse sous un pansement 
occlusif. La lidocaïne en gel ou en spray 
(non remboursé) n’a pas l’AMM mais a 
l’avantage d’avoir un délai d’action plus 
rapide : 10-15 minutes. L’utilisation d’un 
mélange de protoxyde d’azote + oxygène 
(Kalinox, Entonox) pendant le geste a 
montré sa bonne efficacité [3].

Les différentes étapes 
des soins

La première étape est le nettoyage de la 
plaie qui doit se faire à l’eau et au savon. Il 
n’y a pas d’intérêt à l’utilisation d’antisep-
tiques, sources d’eczéma de contact [4]. 
En effet, la colonisation bactérienne d’un 
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ulcère est constante et plurimicrobienne, 
et ne doit pas justifier l’utilisation d’anti
septiques ni d’antibiotiques locaux ou 
systémiques [5]. Le lavage de jambe se 
fait à l’aide d’un gant jetable ou d’un gant 
de toilette changé tous les jours. Il permet 
d’éliminer les squames et résidus de pan-
sement ou de pommade.

La détersion est l’étape suivante. Elle 
doit être réalisée à chaque changement 
de pansement, sauf en cas d’ulcère 
artériel non revascularisé. Elle permet 
l’élimination des corps étrangers et des 
tissus morts se présentant sous la forme 
de fibrine ou de nécrose (fig. 1). La déter-
sion a également pour but d’éliminer le 
biofilm, qui correspond à une commu-
nauté de cellules bactériennes fixées à 
des surfaces et englobées dans une subs-
tance visqueuse (slime) qui les protège 
contre la phagocytose, les antibiotiques 
et les antibactériens [6]. La détersion 
mécanique (à la curette ou au bistouri) 
est la détersion de choix. Certains pan-
sements comme les hydrogels ou les 
alginates peuvent aider la détersion 
mécanique en ramollissant la fibrine ou 
la nécrose. De même, il existe certains 
systèmes d’aide à la détersion utilisant 
un microjet d’eau à air pulsé comme 
Jetox ou Debritom. Le Debrisoft Pad, 
sorte de gant en polyester, peut être une 
bonne alternative en cas de douleurs trop 
importantes pendant la détersion. En cas 
de calcifications sous-cutanées, comme 
on peut le voir dans l’insuffisance vei-
neuse, il est nécessaire de les retirer à la 
pince.

Une fois la plaie nettoyée, l’analyse du 
fond de l’ulcère va permettre de déter-
miner le stade de la plaie et de choisir le 
pansement le mieux adapté.

Quel pansement choisir ?

Toutes les plaies cicatrisent mieux en 
milieu clos et humide, car cela permet de 
stimuler la synthèse de tissu conjonctif et 
de collagène [7]. Le pansement idéal doit 
créer une atmosphère humide tout en 
absorbant les exsudats, être bien toléré, 
non sensibilisant. Il doit pouvoir être 
laissé en place quelques jours.

Le choix du pansement repose sur l’ana-
lyse de trois critères principaux : la couleur 
de la plaie, la quantité de l’écoulement et 
la qualité de la peau péri-ulcéreuse [8].

>>> En cas d’ulcère sec, atone ou nécro-
tique, si le terrain artériel sous-jacent 
le permet, l’utilisation des hydrogels 
constitués de carboxyméthylcellu-
lose, molécule permettant la rétention 
hydrique, permettra de ramollir la fibrine 
ou la nécrose. À l’inverse, si la plaie est 
fibrineuse et exsudative, les alginates ou 
hydrofibres, avec leur fort pouvoir absor-
bant, seront indiqués.

>>> Les pansements hydrocolloïdes 
ou hydrocellulaires maintiennent un 
milieu humide adéquat favorable à tous 
les stades de la cicatrisation, dans les 
plaies peu ou pas exsudatives.

>>> Les tulles ou interfaces seront préfé-
rés dans la phase de bourgeonnement ou 
d’épithélialisation, mais ils n’ont aucune 
capacité absorbante et peuvent induire 
de la macération en cas d’écoulement.

>>> Les pansements biologiques comme 
l’Urgostart utilisent le NOSF (Nano-
OligoSaccharide Factor), qui limite 
l’action des protéases (MMP, métallo-
protéases matricielles) et favorise l’ac-
tion des facteurs de croissance. Selon 
l’écoulement, ils existent en tulle ou en 
fibres de polyacrylate.

>>> En cas d’infection localisée, les 
pansements à l’argent permettent de 
diminuer la charge bactérienne grâce 
à leur activité antibactérienne à large 
spectre, fongicide et antivirale [9]. 
Depuis 2010, seule la gamme Urgo 
est remboursée. Selon l’écoulement, 
ils existent en tulle ou en fibres de 
polyacrylate. Leur utilisation doit être 
réévaluée à 4 semaines, selon les recom-
mandations de l’HAS [10]. Cependant, 
ils peuvent parfois être mal tolérés, car 
sources de douleurs.

>>> Des pansements secondaires à fort 
pouvoir absorbant peuvent être utiles en 
cas de plaies très exsudatives.

>>> La greffe cutanée, en pastilles ou 
en filet, est le pansement le plus phy-
siologique, permettant de raccourcir le 
délai de cicatrisation [11]. Elle permet le 
recouvrement partiel de la surface ulcé-
rée, la sécrétion de facteurs de croissance 
et comporte une action antalgique. Elle 
doit être réalisée sur un ulcère propre, 
détergé et doit être proposée chaque fois 
que cela est possible. La greffe en pas-
tilles est la technique la plus simple : elle 
consiste à prélever quelques pastilles de 
peau saine et superficielle et à les appli-
quer sur l’ulcère. Elle s’effectue dans la 
chambre du patient et peut même être 
réalisée en ambulatoire (fig. 2).

En complément du soin de l’ulcère, il 
faut hydrater la jambe avec une crème 

Fig. 1 : Détersion au bistouri de la fibrine entre les 
greffons (pastilles blanches) après greffe cutanée 
en pastilles.

Fig. 2 : Greffe cutanée en pastilles d’un ulcère. Les 
greffons sont revascularisés.
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émolliente, en se méfiant des allergies 
possibles. Enfin, ne pas hésiter à séparer 
les orteils à l’aide d’un pansement ou de 
compresses pour éviter les frottements.

Soins locaux 
des complications

La complication locale la plus fréquente 
est l’eczématisation de la peau péri- 
ulcéreuse. En effet, selon les études, 60 à 
85 % des patients ayant des plaies chro-
niques sont sensibilisés et développent 
un eczéma de contact [12]. Le traitement 
repose sur l’application de dermocorti-
coïdes de classe forte ou très forte, sans 
schéma dégressif, jusqu’à disparition 
des signes cutanés (fig. 3). Il faut toute-
fois noter avec attention que l’eczéma 
de contact aux dermocorticoïdes existe 
et représente 10 % des cas d’allergie de 

contact des ulcères de jambes. Ce risque 
semble moins élevé avec l’application 
des formes pommades et des dermocor-
ticoïdes de classe C, ne contenant pas de 
dérivés fluorés. La réalisation de patch 
test permet d’identifier les produits 
incriminés.

En cas d’infection localisée, l’applica-
tion d’eau boriquée et de pansements à 
l’argent peut permettre de diminuer la 
charge bactérienne et d’éviter parfois le 
recours à des antibiotiques systémiques. 
L’application d’antibiotiques locaux n’a 
pas démontré d’efficacité [13].

Soins locaux spécifiques 
à chaque type d’ulcère

Le traitement de la cause est fonda-
mental. Ainsi, concernant les ulcères 

veineux, la base du traitement est la com-
pression veineuse qui doit être appliquée 
rigoureusement. En cas de pansement, 
les bandes seront privilégiées aux chaus-
settes ou bas. L’HAS recommande une 
compression multitype ou multicouche 
à haut niveau de pression [14]. Le but de 
la compression est de diminuer l’hyper-
pression veineuse qui est maximale au 
niveau des zones de déclivité (1/3 infé-
rieur de jambe et cheville). Elle permet 
d’améliorer le retour veineux, agit sur les 
anomalies microcirculatoires par dimi-
nution de l’œdème interstitiel et réduit 
l’hypoxie cutanée. La force de compres-
sion doit être adaptée à l’artériopathie 
sous-jacente et est contre-indiquée en 
cas d’index de pression systolique (IPS) 
inférieur à 0,6. Les moyens de compres-
sion sont multiples :
– les bandes inélastiques ou à allonge-
ment court, qui peuvent se garder jour 
et nuit ;
– les bandes élastiques ou à allongement 
long, à retirer la nuit car elles sont sou-
vent mal tolérées ;
– les bandages multitypes sont des dis-
positifs qui se gardent 24 h/24 et qui 
associent au moins deux types différents 
de bandes de compression ;
– les bandages multicouches par super-
position des bandes de même nature.

Le traitement des varices dans le terri-
toire de l’ulcère (sclérose, techniques 
thermiques endoveineuses ou chirurgie) 
permet de diminuer le délai de cicatrisa-
tion et de limiter le risque de récidive. En 
cas d’ulcère artériel, un geste de revas-
cularisation devra être discuté avec les 
chirurgiens vasculaires ou les radiolo-
gues interventionnels.

Dans les angiodermites nécrotiques, la 
réalisation rapide d’une greffe en pastilles 
ou la mise en place de soins locaux spéci-
fiques, comme l’électrothérapie ou l’auto- 
hémothérapie, sont préconisées [15].

D’autres causes d’ulcères rares ne 
doivent pas être méconnues, telles que 
la pustulose érosive de jambe ou le pyo-
derma gangrenosum qui nécessitent des Fig. 3 : Eczéma de contact à la sulfadiazine : avant (A) et après (B) traitement par dermocorticoïdes.

A

B
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soins locaux spécifiques, principale-
ment l’application de dermocorticoïdes.

Mesures associées 
aux soins locaux

Dans la prise en charge globale de l’ulcère, 
il ne faut pas omettre les mesures géné-
rales associées : kinésithérapie pour lut-
ter contre l’ankylose de la cheville, mise 
à jour du calendrier vaccinal pour la pré-
vention du tétanos, prise en charge d’une 
dénutrition ou de carences vitaminiques.

Comment prescrire 
des soins locaux ?

Un protocole de soins doit être pres-
crit par un médecin ayant une bonne 
connaissance dans la prise en charge des 
plaies et mis en œuvre par un(e) infir-
mier(e) diplômé(e) d’État. Il est néces-
saire de faire figurer sur l’ordonnance :
– le nombre de plaies ;
– la durée des soins ;
– la fréquence (qui dépendra du type de 
pansement) ;
– la mention “à domicile” si besoin ;
– les différentes étapes du soin incluant 
le nettoyage, l’antalgie, la détersion, le 
nom commercial du pansement choisi ;
– l’application de crème émolliente sur 
la peau péri-ulcéreuse ;
– la pose de contention ou non.
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