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4.4  Laprise en charge de 1a dOUIBUL ..........ceecuiieeiiiiicereceee e 13

Généralités sur les plaies

1. Introduction

Les plaies chroniques sont un probleme majeur de santé publique souvent sous-estimé
en termes de prévalence et de prise en charge thérapeutique et de codt.

En effet, l'incidence des plaies est amenée a augmenter de plus en plus au regard du
vieillissement de la population et de 'augmentation du nombre de patients diabétiques

(1).

De plus, outre la prévalence importante des plaies chroniques, et malgré 'augmentation
des connaissances et du développement d’interventions de plus en plus sophistiquées,
de nombreux professionnels de santé font face a des plaies

« difficiles a cicatriser » pour lesquelles, malgré les efforts les plus soutenus, la
cicatrisation dure plusieurs mois, voire n’est jamais obtenue. Cet état de fait entraine
souvent un niveau de stress et d’anxiété accru pour le patient et toutes les personnes
impliquées dans le soin et génere une charge financiere considérable pour les systemes
de santé déja trés sollicités.

La prévention, la réduction des durées de cicatrisation et la prévention des récidives sont
des enjeux essentiels dans ce domaine, qui illustrent bien les questions de qualité et
d’efficience des soins. De plus, il est maintenant acté par tous les professionnels de santé
qgue le soin ne se focalise plus uniquement sur la prise en charge thérapeutique de la
plaie mais sur le patient dans sa globalité et dans son mode de vie, voire sur sa qualité
de vie.

2. De la difficulté de la cicatrisation aux facteurs impactant son évolution

P Vowden (2) suggerent que la clé d'une prise en charge appropriée et efficace est
I'identification de I'association complexe de facteurs, endogénes et exogenes a la plaie,
qui sont impliqués dans le processus de cicatrisation. La prise en charge peut alors se
concentrer sur l'instauration de mesures appropriées pour aborder tout facteur pouvant
étre source de probléme. La difficulté réside dans l'identification la plus précoce possible
des plaies mettant trop longtemps a cicatriser. Ainsi la complexité de la plaie aura un
impact important sur I'évolution de sa cicatrisation et les facteurs impliqués peuvent étre
regroupés en quatre grandes catégories :

e Les facteurs liés au patient. Il est prouvé que les facteurs physiques, tels que le
diabéte sucré, 'obésité, la malnutrition, la vieillesse (plus de 60 ans), une perfusion
réduite, les maladies vasculaires périphériques, la malignité, la défaillance
d’organe, la septicémie, voire méme la mobilité réduite, ont un impact sur la
cicatrisation (3)

« Les facteurs liés a la plaie. Dans une étude réalisée par Margolis et al, il a été
montré que les caractéristiques spécifiques de la plaie sont liées a la cicatrisation
(4) comme I'état du lit de la plaie et/ou la localisation anatomique de l'ulcere pour
exemple.

e Les facteurs liés aux compétences, connaissances et attitudes des professionnels
de santé peuvent avoir un impact important sur I'aptitude a évaluer la complexité
d’'une plaie, a la contrOler. Les réactions des patients et des professionnels de
santé vis-a-vis des plaies a cicatrisation complexe ont été étudiées. Ces travaux
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ont réveélé que les professionnels de santé ont beaucoup de mal & faire face a la
réalité quand ils ne parviennent pas a obtenir la cicatrisation d’'une plaie (5) — un
sentiment qui est encore plus vif si la souffrance des patients ne peut pas étre
soulagée ou si ces patients sont considérés comme difficiles a prendre en charge.

e Les facteurs physiologiques spécifiques. Un éventail toujours croissant de
caractéristiques physiques et biochimiques au sein et autour des zones ulcérées
a été, et continue a étre, défini (6). Ces caractéristiques — telles que l'activité des
protéases, le stress oxydatif et la charge biologique — sont de plus en plus liées au
résultat ; c’est pourquoi on les utilise pour cibler les traitements et pour développer
de nouvelles stratégies thérapeutiques.

Définition des ulcéres, parcours de soins et leurs poids en santé publique

1. Définition
Les ulceres de jambe sont définis comme des dommages de la peau au-dessous du
genou qui prend plus de 4 a 6 semaines pour guérir (7). lls peuvent prendre plusieurs
mMois pour guérir, mais certains patients vivent avec eux pendant de nombreuses années

(8).
Deux tiers des patients dont les ulcéres ont guéri auront au moins une récidive (9).

Les ulcéres sont dus a un apport tissulaire par insuffisance en oxygene et en éléments
nutritifs, entrainant une nécrose par hypoxie. lls peuvent étre de plusieurs origines :

« Origine veineuse : mauvais retour veineux par incompétence des valvules, ce qui
provoque un cedeme et une stase qui ralentit le métabolisme cellulaire.

« Origine artérielle : baisse du flux sanguin par sténose artérielle ce qui entraine une
baisse de l'apport d’oxygéne et d’énergie au niveau tissulaire, altérant le
métabolique cellulaire.

« Origine mixte, associant une origine veineuse et une origine artérielle.

« Origine traumatique : la lésion traumatique se complique en ulcére si le patient
présente une insuffisance veineuse et ou artérielle.

Un ulcére veineux ou artériel ou mixte est une plaie chronique récurrente au niveau de la
partie inférieure de la jambe. L'ulcération survient le plus souvent chez les adultes agés,
mais elle peut apparaitre chez des patients plus jeunes (10).

2. Parcours de soins de l'ulcere artério-veineux (12)

Le parcours de soin du patient souffrant d’ulcére artério-veineux est repris dans le
schéma ci-apreés.

© SFETD 2020
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Schéma du parcours de soins pour les ulcéres artério-veineux

3. L’épidémiologie des ulcéres en France

Il est difficile d'estimer la fréquence des ulcéres veineux dans la population générale.
Toutefois, des enquétes réalisées dans différents pays occidentaux indiquent que la
prévalence des ulceres ouverts est d'environ 0,15 % et la prévalence des ulcéres guéris
est de | %. La prévalence augmente de maniére tres significative avec I'age et est deux
fois plus élevée chez les femmes. La probabilité de présenter un ulcere dans les suites
d'une thrombophlébite est de 1 a 2 % par an. Le risque de développer un ulcére n'est
vraisemblablement pas augmenté par la coexistence d'une maladie artérielle. Le
pronostic d'un ulcére veineux est habituellement réservé : moins de 50 % des ulcéres
guérissent en 4 mois et les deux tiers des patients présentent au moins une récidive. Une
connaissance plus approfondie des causes et des mécanismes de l'ulcération serait
nécessaire pour mettre en place une prévention de cette pathologie invalidante (11).

En France, les estimations de prévalence des ulcéres, rapportées par la littérature sont
peu nombreuses et imprécises : des fourchettes de 0,10 a 0,80 % ont été publiées pour
la prévalence des ulceres de jambe (soit 60 000 a 500 000 personnes). Afin de compléter
les données disponibles, une analyse a été menée a partir des données de
remboursements pour repérer ces situations a partir de consommations spécifiques a la
prise en charge des plaies. Cette analyse de 2014 a permis d’identifier environ 115 000
patients avec ulceres veineux (ou mixtes). Ces patients ont en moyenne 71 ans, avec
une nette prédominance féminine (deux tiers de femmes). Environ 4 % sont décédés
dans les deux mois qui ont suivi la derniére délivrance de pansements (12)

Une étude épidémiologique multicentrique dans 14 cabinets d’angiologie en France
métropolitaine, a permis d'apprécier la variation épidémiologique saisonniére de l'ulcére
d'origine veineuse sur une année. La prévalence de l'ulcére d'origine veineuse est de 3
a 6 % des patients vus en angiologie. La prévalence augmente courant du mois de
septembre aprés I'été (13). Des études régulieres devraient permettre de continuer
d’analyser la variation inter-annuelle et intra-annuelle des prévalences des ulcéres de
jambe.
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4. Un enjeu économique important

Les plaies chroniques sont par conséquent, un enjeu sanitaire, mais aussi économique,
car le colt de prise en charge en France s’éléve a prés d’un milliard d’euros (965 millions
d’euros en 2011) uniquement en soins de ville (soins de médecins, d’auxiliaires, produits
de la liste des « produits et des prestations », médicaments), sans compter les
hospitalisations et les transports. La répartition est la suivante :

* escarres : 693 millions d’euros ;

* ulcéres veineux ou mixtes : 272 millions d’euros.

Les postes de dépenses les plus importants sont les pansements et les compresses (210
millions d’euros), les soins infirmiers (437 millions d’euros), les médicaments,
antibiotiques et antalgiques (104 millions d’euros) et pour les escarres, les autres
dispositifs de la LPP (91 millions d’euros) (12)

5. Les marges d’amélioration envisageables ?

L’analyse du processus montre des marges d’amélioration possibles au niveau de la
durée de cicatrisation et du taux de récidives des plaies chroniques.

Il existe peu d’études robustes sur les durées de cicatrisation dans la littérature. Sur la
base de publications identifiées, en comparaison avec I'Allemagne ou le Royaume-Uni,
la France apparait plutét dans la moyenne des durées de cicatrisation des plaies
lorsqu’elles sont prises en charge de facon traditionnelle (certains pays ayant mis en
place des organisations spécifiques).

En France, la durée de cicatrisation des ulcéres veineux ou mixtes est estimée en
moyenne a 210 jours (avec une médiane de 95 jours).

En Angleterre, 50 a 75 % des ulcéres de jambe cicatrisent en moins de 24 semaines, en
France 75 % cicatrisent en moins de 35 semaines.

L’impact des ulcéres

Les ulceres chroniques de la jambe ont un impact significatif sur la qualité de vie des
patients. lls sont associés a une douleur intense, une mobilité réduite, des troubles du
sommeil, un isolement social et des codts élevés dus au traitement a long terme (Persoon
et al. 2004 (14), Briggs & Flemming 2007 (15), Herber et al. 2007 (16), Green et al. 2010

(17)).

Alors que le traitement par la compression est la pierre angulaire du traitement des
ulcéres de jambe, les conseils d’hygiene de vie (par exemple effectuer des exercices de
jambe et I'élévation de la jambe) et la gestion adéquate de la douleur sont des éléments
essentiels a prendre en considération pour une meilleure guérison.

La majorité des éléments impactant la qualité de vie ont éte identifies comme des facteurs
limitant la cicatrisation de la plaie et plus particulierement de l'ulcére. La compilation de
27 études a permis de maniere raisonnable et cohérente de définir la preuve pour les
facteurs de risque induisant le retard de la guérison : une plus grande surface de la plaie
(en particulier les zones plus de 10 cm2 et 20 cm2); une plus longue durée de l'ulcere
(Spécifiqguement les durées plus longues que 3, 12 et 24 mois); la présence
d’antécédents d'ulcérations; la présence des anomalies veineuses (en particulier de la
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veine profonde) et le manque de compression élevée (18). Une faible mobilité articulaire
voire générale a également été notifiée comme un facteur limitant la cicatrisation (19).

1. Laqualité de vie

1.1Mesure de la qualité de vie

Méme si la pertinence de certaines études (20.21), décrivant I'impact des ulcéres de
jambes sur la qualité de vie des patients peut étre soumis a discussion, de nombreux
auteurs s’accordent sur un impact significatif de cette pathologie sur la qualité de vie (22).
En effet, ces derniéres années, la prise en charge s’est déplacée d’'un « regard
technique » a une vision des patients en cours de cicatrisation. L’évaluation de la qualité
de vie liée a la santé (QVLS) est un processus complexe. Elle peut étre évaluée grace
au Short Form 36 (SF36), mais également grace a d’autres instruments génériques tels
gue le Nottingham Health Profile (NHP) et EuroQol-5; d’autres instruments plus
spécifiques a l'ulcére sont également disponibles (23)

L’incidence de l'ulcération sur la vie quotidienne est un sujet qu’il est important d’aborder
avec les patients dés le début de la prise en charge et qui devrait étre pris en compte lors
des évaluations et de la planification des soins. Comprendre I'incidence des symptémes
sur l'état fonctionnel pourrait se révéler crucial au moment d’établir des obijectifs
prioritaires et d’évaluer les interventions du point de vue du patient (24). Une revue
internationale de 12 études a pu montrer que la plaie doit étre prise en considération
comme un évenement chronique et non un événement aigu. Cette vision de la plaie
entraine de fait une prise en charge plus globale du patient avec une gestion des
symptéomes qui doit ameéliorer la guérison (25).

1.2 Les facteurs influant sur la qualité de vie.
La diminution de la qualité de vie est associée a de nombreux symptémes.

Les affections concomitantes chez les personnes souffrant de maladies veineuses n’ont
pas été étudiées de maniere approfondie, méme si, en général, on considere que le
diabéte, l'insuffisance artérielle et les maladies auto-immunes retardent la guérison. Une
étude a cependant, déja fait état d’'un lien entre I'arthrose et la douleur ulcéreuse (26).
Dans la prise en charge des ulcéres, la douleur est I'un des effets secondaires les plus
souvent déclarés (20) et, selon une étude de syntheses réalisée sur 22 études
internationales, la douleur est le facteur le plus souvent désigné comme ayant une
incidence sur la qualité de vie liée a la sante” (QVLS) (23).

Pour 266 patients interrogés sur la base de de questionnaires standardisés (EuroQol et
SF-6) et un questionnaire de satisfaction, les principaux symptémes étaient pour 80%
d’entre eux la douleur, 75% I'exsudat, et 65% la dépression (27).

1.3 De l'intérét d’'une prise en charge globale

Au cours des deux derniéeres décennies, de nombreux articles ont été publiés sur
I'efficacité du traitement pour des ulcéres de jambe, I'accent étant mis sur la guérison
comme principal résultat du management de la plaie. Durant cette période, seules
I'efficience du traitement et sa rentabilité ont été prises en compte, sans prendre en
considération les éléments influencant le résultat comme la douleur ou les variables de
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la qualité de vie du patient (28). En effet, le recours a la guérison compléte
comme simple résultat ne reconnait pas I'amélioration de I'état de santé des patients en
tant que résultat légitime et important du soin (29). De plus, il est apparu que certains
taux de guérison étaient faibles, qu’il existait une non-uniformité des soins. Ainsi de
nombreux auteurs ont noté I'émergence de la pratique fondée sur des données
probantes, et de nouveaux traitements et des technologies permettant un diagnostic plus
efficace de I'étiologie de l'ulcére et sa prise en charge globale (4, 19) Enfin, les
connaissances des professionnels de santé, en particulier inhérentes a leurs
compétences a prendre en charge le soin des ulceres mais également a éduquer le
patient, constituent des éléments essentiels pour faciliter son observance du traitement
(30). De nombreuses études ont montré qu’une prise en charge globale incluant
I'éducation thérapeutique du patient, bien que chronophage, a des impacts significatifs
sur la douleur, 'observance du traitement par les patients et par voie de conséquence
sur leur guérison (31 ; 32 ; 33).

Malgré cet état de fait, de nombreux auteurs ont décrit une divergence entre ces données
probantes et la pratique dans le traitement des ulceres. En effet, les patients souffrant
d'ulcéres de jambe veineux ne recoivent pas systématiquement une thérapie par
compression et des médicaments contre la douleur. De plus, il a été noté des
insuffisances dans I'élaboration des conseils de vie aux patients sans que les raisons
soient clairement établies. En outre, si des conseils d’hygiéne de vie peuvent étre
donnés, ils peuvent étre contradictoires selon les professionnels de santé.

Des expérimentations avec des séances communautaires (LegClub) de prise en charge
des ulceres donnent des résultats contradictoires. Ce modéle LegClub vise a fournir a
tous les acteurs du soin (professionnels de santé pluridisciplinaires et patients) la
possibilité d'améliorer leur compréhension de l'ulcére et d’augmenter leur motivation a
gérer les symptémes, rendre le traitement plus efficace et promouvoir la guérison et le
bien-étre général (34). Les patients traités collectivement chaque semaine peuvent ainsi
voir les progrés des autres patients et communiquer sur les étapes de la guérison.

Certaines études montrent une amélioration de la guérison et des niveaux de douleur
moins élevés ; de plus le savoir des professionnels de santé est amélioré (35,36). Des
essais d’intervention ayant pour but de favoriser 'adhésion au traitement de l'ulcére n’ont
pas pu montrer un réel avantage a ce modéle communautaire sur le taux de guérison, la
prévention des récidives et la qualité de vie (37).

2. L’état psychologique du patient

Une étude sur 190 patients atteints d’'un ulcére veineux chronique a mesuré la prévalence
de I'anxiété et de la dépression : 52% de ces patients se sont révelés dépressifs et 50%
anxieux. Les deux symptémes liés a ces états ont été notifiés comme la douleur et 'odeur
de la plaie (38).

En 2012, une étude menée sur 60 patients atteints d’ulcéres veineux, a montré que plus
de 90% de ces derniers présentent différents niveaux de dépression (39).
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Il ressort de la littérature qu'il y a de plus en plus un soutien empirique pour une relation
entre le stress psychologique et le retard de cicatrisation. Un theme majeur émergeant
de la littérature actuelle est que les soins de plaie doivent inclure des interventions et des
techniques visant a réduire au minimum la détresse du patient, bien que des travaux
supplémentaires soient nécessaires pour démontrer ['efficacité des différentes
interventions. L’évaluation et la gestion de la douleur appropriée de la plaie jouent
également un r6le clé dans la réduction du stress psychologique.
Des mesures fiables et valides de I'évaluation des niveaux de douleur et de stress
psychologique doivent étre régulierement effectuées, dans le cadre du processus de
traitement des plaies afin d'adapter le traitement aux besoins individuels de chaque
patient. Dans ['évaluation du stress psychologique et de la douleur, des mesures
psychologiques et physiologiqgues doivent étre effectuées pour surveiller les
changements physiologiques liés au stress et a la douleur, tout en prenant en
considération la perception de ces éléments par le patient lui-méme.

Il existe des preuves que le soutien social peut aider a réduire le stress psychologique
lors de la cicatrisation des plaies. Les effets bénéfiques des interventions de soutien
social, tels que les « Leg clubs », devraient étre examinés puisqu’il a été démontré qu'ils
ont le potentiel d'améliorer les taux de guérison lorsqu'ils sont utilisés comme adjuvants
a un traitement médical. Par exemple, les patients peuvent voir les résultats positifs d'un
traitement efficace chez leurs pairs dans les « Leg clubs ». En outre, les techniques de
Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC), telles que l'adaptation positive et
I'établissement d'objectifs, devraient étre promues dans le cadre du processus de
traitement des plaies, car elles peuvent aider a réduire le stress psychologique et donc a
améliorer les taux de cicatrisation des plaies (40).

La douleur et sa prise en charge

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée
a des dommages tissulaires réels ou potentiels » (IASP 1979). Physiologiquement,
la douleur est un systéme d'avertissement biologique pour protéger le corps
des stimuli nocifs. Il faut noter que la douleur est un phénomeéne complexe, subjectif et
perceptuel, influencé par des facteurs physiologiques, psychologiques, émotionnels et
sociaux.

La douleur est un signal d'alarme. Celui-ci doit servir a réagir pour prendre des mesures
conservatoires.

1. Les mécanismes des douleurs lors de la réfection des pansements
d’'ulcére

Dans ce contexte, les douleurs peuvent émaner de 2 mécanismes différents :

« Ladouleur nociceptive ou par exces de nociception
e« Ladouleur neuropathique.
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Définition de la douleur par exces de nociception :

Activation du systeme de transmission des messages nociceptifs par stimulation
excessive des récepteurs périphériques mis en jeu par des processus lésionnels
(destruction tissulaire, inflammatoires ou ischémiques) entrainant des perturbations
meétaboliques locorégionales ou par des stimulations mécaniques importantes (41).

La douleur induite est le plus souvent une douleur de type inflammatoire (42), elle associe
la composante nociceptive et la composante hyperalgésique qui s’installe rapidement et
contribue a majorer la sensation douloureuse (hyperalgésie : sensibilité accrue a un
stimulus nociceptif).

L’hyperalgésie est de deux types : primaire et secondaire.

L’hyperalgésie primaire siége au niveau de la Iésion, en zone inflammatoire, et résulte de
phénoménes de sensibilisation périphériques.

L’hyperalgésie secondaire siége en dehors de la zone inflammatoire et refléte une
hyperexcitabilité centrale (spinale, supra-spinale et corticale).

Définition de la douleur neuropathique (43)

IASP définit la douleur neuropathigue comme une douleur liée a une lésion ou une
maladie affectant le systeme somatosensoriel. Elle se caractérise, le plus souvent, par
des douleurs a type de brilure ou de décharges électriques avec a I'examen clinique une
hypoesthésie ou au contraire une allodynie (douleur induite par un stimulus non
douloureux). Elle est aussi associée a des signes sensitifs non douloureux (paresthésies,
engourdissements, prurit). Son dépistage est facilité par le DN4. Il est d’autant plus
important que cette douleur peut coexister avec une douleur nociceptive créant ainsi le
cadre d’une douleur mixte ; Contrairement a la douleur nociceptive, elle répond mal aux
antalgiques et justifie en premiére intention certains anti épileptiques et /ou certains
antidépresseurs.

Les enjeux de la mémorisation de la douleur

Une hyperalgésie, associée a d’éventuelles Iésions nerveuses, participe a la sévérité de
la douleur aigué mais aussi expose le sujet a une hypersensibilité latente a la douleur par
des phénomenes de mémorisation explicite, conscients et verbalisables, et par des
phénomenes de mémorisation implicite (inconscients). Les facultés de mémorisation
implicite sont actives deés la période néonatale (44). Des études menées chez le jeune
enfant ont montré qu’une douleur induite peuvent induire une hyperalgésie séquellaire
(45).

La prévention de la mémorisation douloureuse est fondée sur I'optimisation de la prise
en charge de la douleur initiale (analgésie efficace, anesthésie locorégionale et
traitements anti-MNDA).

Le processus de sensibilisation a la douleur est NMDA-dépendant et peut étre prévenu
par la co-administration d’'un antagoniste des récepteurs NMDA comme la kétamine ou
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d’autres traitements que I'on peut qualifier d’antihyperalgésiques ou d’antisensibilisation,
comme le protoxyde d’azote, le néfopam ou la gabapentine... ou un régime pauvre en
polyamines (46).

Certains hypnotiques créent une amnésie explicite mais ne modifient pas
I'enregistrement automatique de la douleur et de son contexte (47). lls ne peuvent a eux
seuls protéger le sujet d’'une « hypersensibilité latente a la douleur » qui pourrait faire le
lit de douleurs chroniques.

« La douleur chronique n’est pas en effet le simple résultat du maintien d’influx nociceptifs
mais le résultat d’'une histoire dans laquelle les douleurs passées se sont écrites comme
un vécu particulier, relevant de bien des interactions avec des éléments de notre vie
sociale, de notre environnement a un instant particulier de notre existence, construisant
ainsi une mémoire individuelle comme un véritable patrimoine. Les évenements de vie
(nouvelle lésion, deuil, stress, ...) qui vont donner lieu a l'utilisation de cette mémoire
individuelle (re-mémorisation)...vont étre des « déclencheurs » de I'utilisation de cette
mémoire concourant ainsi a une expression individuelle de la douleur, au-dela du seul
niveau de nociception » (48).

2. Le mécanisme physiopathologique de la douleur

A partir du site d’'une lésion, nait un message nerveux (dit nociceptif, du latin « nocere :
nuire ») qui est véhiculé le long des nerfs périphériques, puis a la moelle épiniere jusqu'au
cerveau ou il devient réellement douleur. 1l est modulé tout au long de son cheminement
par différents systemes qui peuvent en augmenter ou en diminuer l'intensité. La douleur
peut provoquer l'activation de la branche sympathique du systéme nerveux autonome,
conduisant a une hypoxie tissulaire. La douleur peut aussi stimuler I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien ((Hypothalamic Pituitary Adrénal = HPA), entrainant une libération de
cortisol. Les deux effets ont un impact négatif sur la cicatrisation.

Malgré la nature complexe des mécanismes sous-jacents impliquant
a la fois la douleur nociceptive (inflammatoire) et neuropathique, sa compréhension a
court et a long terme est essentielle afin de comprendre le ressenti des patients.

3. L’évaluation de la douleur
La mesure et I'évaluation des parameétres vitaux font partie intégrante des missions des

Infirmiers, dans le cadre de leur r6le autonome. Elles sont incluses dans le code de la
santé publigue.

Cette évaluation permet d’identifier et de définir les douleurs afin de :

o Deéterminer une stratégie thérapeutique

o Adapter un traitement (posologies efficaces).

« Transmettre une information claire et pertinente aux autres intervenants de la prise en
charge.

« Améliorer la relation soignant/soigné afin d'installer un climat de confiance et de
collaboration.
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L’évaluation de la douleur doit étre tracée dans le dossier de soin du patient permet
d’identifier I'efficacité des mesures thérapeutiques a chacune des étapes du soin afin de
poursuivre la stratégie thérapeutique ou la modifier si besoin.

Il existe différentes méthodes pour évaluer la douleur chez I'adulte
3.1.L’auto-évaluation

Le patient est en capacité de s’évaluer, ce qui est possible chez un grand nombre de

patients, il existe différents outils validés qui sont :

3.1.1L'Echelle Numérique (EN)
On demande simplement au patient de noter sa douleur de 0 & 10. Zéro étant I'absence
de douleur et dix, la douleur maximum imaginable. Les consignes doivent étre claires et
neutres (ne pas faire appel a lI'imaginaire ou aux souvenirs du patient par exemple en
comparant le niveau 10 a la pire douleur vécue).

3.1.2L'Echelle Visuelle Analogique (EVA)

Elle demande I'utilisation d'une réglette qui comporte deux faces distinctes. Celle qui est
présentée au patient représente une ligne sur laquelle le sujet va déplacer un curseur.
Une extrémité de la ligne est notée « absence de douleur » alors que l'autre est notée
« douleur maximale imaginable ». La face tournée vers le soignant affiche en
correspondance une échelle graduée de 0 a 10 ou parfois de 0 a 100. Le chiffre le plus
faible représente toujours la douleur la moins élevée. Cette méthode est souvent
considérée comme la plus fiable pour évaluer la douleur, dans la mesure ou elle fait
intervenir un élément graphique visuel et donc trés facile a comprendre pour le patient.
Le soignant n'a également que peu d'explications a fournir et influe donc en moindre
mesure sur la réponse du patient (le discours du soignant peut étre malgré lui, orienté
pendant les explications).

3.1.3 L'Echelle Verbale Simple (EVS)
L'EVS est une variante de I'EN. Elle propose de coter l'intensité de la douleurde 0 a 4 :
0 =pas de douleur
1 =douleur faible
2 = douleur modérée
3 =douleur forte ou intense
4 = douleur trés forte ou extrémement intense.

Elle a I'avantage d'étre trés simple et trés rapide a mettre en ceuvre. Elle est en revanche
moins précise que I'EN et L'EVA.L’'EVS a été validée par les équipes de gériatrie.

3.2 L’hétéro évaluation

Lorsque le patient ne peut s’exprimer ou souffre de troubles cognitifs, il ne peut pas
s’auto-évaluer, alors on utilise des échelles d’hétéro évaluation. Ces échelles ont été
validées par la HAS. Pour I'évaluation de la douleur lors de la réfection d’'un pansement
d’ulcére, nous en retiendrons deux :

3.2.1 ALGOPLUS
C’est une échelle basée sur I'observation de la personne, qui comporte 5 items, chacun
décrit par différents signes. L'observation et la cotation se font dans l'ordre de
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présentation de la grille. La présence d’'un seul signe par item suffit pour coter « OUI ».
Une douleur est dépistée pour un score = a 2/5.
La prise en charge est satisfaisante lorsque le score est <a 2/5.

3.2.2 ECPA
L’échelle comporte 8 items regroupés en 2 dimensions : observation avant les soins (4
items) observation pendant les soins (4 items). Chaque item comporte 5 degrés de
gravité progressive croissante allant de 0 a 4. La cotation globale va de 0 (pas de douleur)
a 32(douleur totale). Un score >6 est le signe d’'une forte suspicion de douleur. La cotation
pouvant étre reéalisée par une seule personne. Il est indispensable de coter la
dimension « avant les soins » réellement avant les soins.

Le choix d'une méthode ne repose pas simplement sur les préférences des soignants. Il
doit également étre réfléchi en fonction du contexte et du patient. Malgré la popularité de
I'EVA, certains patients seront plus enclins a utiliser d'autres échelles. Si les résultats
sont discordants, cela peut également étre considéré comme un symptdome et pas
seulement comme l'expression d'une incapacité a utiliser ces échelles.

En sus, de ces indications, le soignant doit également utiliser les autres éléments
clinigues dont il dispose pour mettre en paralléle les dires du patient et les autres
informations dont il dispose. A ce titre, les indicateurs physiologiques sont importants a
connaitre. La douleur provoque des modifications significatives sur les grandes fonctions
du corps humain :

e Modifications cardiovasculaires : tachycardie, variations de fréquence,
hypertension, sudation palmaire.

e Modifications respiratoires : tachypnée, baisse de la saturation pulsée en oxygeéne
(Sp02), variations d'amplitude, amputation de mouvements respiratoires (si la
douleur est provoquée par les mouvements respiratoires par exemple). Il faut
cependant garder a l'esprit que ces modifications ne sont pas spécifiques de la
douleur et peuvent étre consécutives a d'autres causes.

Le comportement du patient apporte également bon nombre d'informations. L'expression
faciale est généralement révélatrice de douleur, I'agressivité et/ou l'apathie peuvent étre
significatifs d'une douleur. Toute modification du comportement habituel du patient peut
étre le signe d'une douleur non exprimée. Ceci est particulierement vrai chez les
personnes agées ou polyhandicapées qui n‘expriment pas toujours leur douleur de fagon
conventionnelle. La douleur peut provoquer un repli sur soi, une inappétence, de
l'irritabilité, des troubles du sommeil... Autant de signes non conventionnels qu'il convient
de dépister.

4. La douleur chez les patients atteints d’ulcéres

Taverner et al. décrivent le développement de I'histoire de la douleur chez 11 patients
atteints d’ulcéres de jambes, pris en charge par des infirmiéres libérales. Leur théorie
propose une trajectoire composée de trois phases selon les expériences des patients.
Dans la phase 1, la douleur de l'ulcére de jambe a des propriétés nociceptives
principalement aigués. La phase 2 débute si la douleur persistante se développe avec
des propriétés a la fois nociceptives et neuropathiques. Silors de cette phase, la douleur
n'‘est pas gerée de maniére efficace, les patients peuvent alors développer une douleur
réfractaire a long terme (phase 3) (49).
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De plus, plusieurs causes de la douleur liée a un ulcére peuvent étre identifiées : le
ressenti du patient lui-méme, le pansement et le changement du pansement (50).

4.1.La douleur procédurale
L'intensité de la douleur procédurale peut varier entre les individus. Elle est influencée
par un certain nombre de facteurs. Ceux-ci comprennent celles de I'expérience de la
douleur du patient, la douleur existante, et la procédure de soins a effectuer et de sa
durée, ainsi que I'état émotionnel du patient (51) (peur, anxiété, anticipation anxieuse de
la douleur associée a la procédure, etc.).

Upton et al(52) ont démontré que les patients présentant des plaies chroniques avec des
niveaux €levés de douleur liée a la réfection du pansement, procédurale, mesurée par
échelle visuelle analogique (EVA), ont des niveaux élevés de stress. Les implications de
la procédure et la douleur des plaies chroniques ont également été évalués dans une
étude Delphi, qui a démontré que l'utilisation de pansements inappropriés était I'une des
principales causes de niveaux élevés de douleur (53). Et, Cole-King et Harding (54) ont
montré qu’il existe une relation statistiquement significative entre I'anxiété, la dépression
et le retard de cicatrisation. La fonction immunitaire et les changements de niveaux des
diverses cytokines inflammatoires et des enzymes impliquées dans la réparation
tissulaire liés au stress ont un impact sur la réparation tissulaire. Ainsi, une diminution de
production de ces éléments lors d’un stress entrainerait bien un retard de cicatrisation
(55).

Ainsi, la procédure du changement du pansement est reconnue comme un facteur
induisant de la douleur et par voie de conséquence du stress et donc un retard de
cicatrisation

De nombreuses procédures qui causent la douleur sont effectuées par des
professionnels de santé qui peuvent étre en mesure d'aider & minimiser la douleur du
patient.

4.2. L’importance des soins médicaux dans I'’émergence de la
douleur et I'importance de la formation des professionnels de santé
dans sa gestion

Il a été montré dans de nombreuses études que la douleur est plus intense au moment
des actes de soins. En effet, il est frequent que les acteurs de soins médicaux soient a
I'origine de douleurs induites lors de gestes de soins et d’actes techniques. Ces douleurs,
liées aux soins et aux thérapeutiques, sont souvent pergcues comme des agressions pour
les patients. Elles sont toutefois prévisibles et peuvent étre diminuées au moyen de
procedures adaptées.

La mise en évidence systématique de I'existence de douleurs liées aux soins ne peut
qu’éveiller I'obligation morale et |égale d’assurer au mieux la prise en charge de ces
douleurs. Le role des infirmiers n’est pas le moindre dans ce domaine. En effet, il est de
leur rble propre d’évaluer et donc de signaler I'existence de ces douleurs, de mettre en
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place des moyens non médicamenteux pour réduire lintensité de ces douleurs, de
participer a I'élaboration de protocoles médicamenteux et d’appliquer au mieux ces
protocoles (56).

Cependant, la littérature révele que les infirmiers ont souvent des connaissances
insuffisantes sur I'évaluation, la physiologie et le processus de guérison des ulceres de
jambes, leurs soins et les pansements, la compression thérapeutique et par conséquent
sur I'éducation du patient (57).

En effet, les professionnels de soins n’utilisent pas suffisamment les bases de données
probantes afin de favoriser la guérison d’un ulcére et le bien-étre du patient (58).

Cette limitation de connaissances entraine un manque de confiance parmi les
professionnels de santé qui de ce fait prodiguent moins de conseils aupres de leurs
patients, trouvent le soin moins gratifiant et le plus souvent moins couronné de succes
(59).

De nombreux auteurs s’accordent sur une politique de santé et de soins infirmiers prenant
en considération cet état de fait afin de développer des programmes éducatifs visant a

améliorer les connaissances des professionnels de santé.

4.3.Le ressenti des patients

Comme déja signifié, le stress est un facteur impactant la douleur du patient. En effet,
Woo (2010) suggere que le stress joue un réle dans la perception de la douleur. Pour
exemple, sous conditions de stress élevé, l'anticipation de la douleur au retrait du
pansement peut conduire a une augmentation de l'intensité de la douleur (60).

Une enquéte internationale (15 pays) transversale a évalué les perceptions de la douleur
de la plaie chez 2018 patients. Pour ces patients, 3361 pansements / systemes de
compression ont été utilisés. La douleur a été rapportée pour 67.7% des patients avec
une fréquence significativement plus importante ainsi qu’une douleur associée au
changement de pansement pour les patients atteints d’ulcére artério-veineux. 790
(40 %) des patients ont indiqué que la douleur au changement de pansement a éte
le moment le plus difficile de la prise en charge de la plaie. Pour 40% des patients
la douleur se résorbe dans I’heure qui suit le changement de pansement contre
22% entre 1-2 heures (61)

Une étude réalisée au Nigéria (2014) (62) a montré que 95.4% des patients ont notifié
une douleur liée a la plaie en phase de repos ou pendant les activités quotidiennes et
91.7% pendant le changement du pansement avec 28% de douleur sévére. Ces
résultats corroborent ceux de Mahé et al. (63), ou 84% des 624 patients de I’étude ont
signifié de la douleur lors des changements de pansement. Le niveau le plus élevé
de la douleur a été vécu par les patients au cours de nettoyage des plaies,
['application des agents d’habillage et a I'enléevement des anciens pansements. Ces
résultats ont été confirmés lors de nombreuses autres études (64). Ces
résultats confortent la prise de conscience croissante de la douleur associée a
la partie de nettoyage de la procédure de pansement. (65, 66).

4.4 a prise en charge de la douleur

4.4.1 Généralités
Une gestion efficace de la douleur est fondamentale a la qualité des soins et est souvent
fonction de la capacité du professionnel de santé a comprendre I'impact de ces différents
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éléments sur le patient. En effet, une douleur non résolue peut affecter négativement la
guérison des plaies qui a son tour a un impact négatif sur la qualité de vie (67) aussi bien
du patient que des proches qui s’en occupent.

La douleur peut étre constante ou intermittente et est difficile a traiter. Pour prévenir les
effets néfastes de la douleur qu’elle soit procédurale ou non, de nombreuses études ont
pu montrer de [lintérét de [utilisation des moyens pharmacologiques et non
pharmacologiques. Bien que, dans certaines situations, il peut ne pas étre possible
d'éliminer completement la douleur, les interventions avant, pendant et apres les
procédures peuvent réduire la quantité et l'intensité de la douleur procédurale et doivent
étre appliquées (68).

Les ulcéres de jambe sont considérés comme les ulcéres les plus douloureux pour la
plupart des patients et peuvent donner lieu a différents types de douleur, tels que la
douleur nociceptive (douleur détectée par récepteurs spécialisés appelés nocicepteurs)
et la douleur neuropathique. D’autres sources de la douleur comme des bandages de
compression mal ajustés et une infection de la plaie doivent étre également pris en
considération.

Butcher et White ont pu identifier une échelle avec les niveaux correspondants de
traitement pour la douleur lors de la réfection du « pansement ». Pour exemple, la douleur
de bas niveau (VAS 1-3) peut étre traitée par le paracétamol. Une douleur plus élevée
(EVA 7-10) peut étre traitée avec les opioides et / ou de l'administration d’un
anesthésique. lls ont pu également noter que dans certains cas, les patients avaient dQ
étre admis a I'népital lors d’'un changement de pansements ayant entrainé une douleur
trop intense (69). Cependant la douleur neuropathique répond souvent mal aux opioides
(70). Certains succes ont également été obtenus avec des antidépresseurs tricycliques
et des anticonvulsivants (71).

Malgré les diverses offres de prise en charge de la douleur, VanDenKerkhof et al., ont montré
gue 58% des patients ayant une douleur modérée a sévere lors de leur admission dans
un centre de traitement des plaies n'ont pas été pris en considération (72).

De plus il a été montré que 21% des patients qui ont déclaré prendre des antalgiques ont
indiqué que cette thérapeutique n’était pas efficace (73).

Au décours de la prise en charge médicamenteuse, Il a été montré que I'évaluation
systématique de la douleur permettrait de mieux adapter le traitement antalgique général
et la détersion mécanique était facilitée par son usage plus fréquent (74).

En outre il est maintenant convenu que l'implication du patient dans son traitement et
dans sa gestion de la douleur lui offre un certain degré de contrdle sur le soulagement
de la douleur pendant le soin. Cette participation peut également contribuer a réduire
voire a soulager I'anxiété et la peur qui peuvent étre associées a des procedures prévues
(75).

4.4.2 La prise en charge de la douleur pendant le pansement

La gestion et le traitement de la douleur procédurale nécessite une évaluation et une

planification minutieuse. La prise en considération de I'histoire clinique du patient est un

facteur important dans la prise de décisions de traitement avant, pendant et apres la

proceédure. Par exemple, si le patient a déja subi la méme procédure, des informations

sur la fagon dont il ou elle a fait face a la douleur et sur les interventions qui ont été les
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plus efficaces, peuvent aider a la gestion future du soin. Si les patients prennent déja des
analgésiques opioides pour un probleme existant, la tolérance aux opiacés doit étre prise
en considération avant de décider des doses d'opioides a prescrire. Il est également
important de déterminer si le patient a des allergies ou des hypersensibilités a
médicaments spécifiques (76).

La prise en charge de la douleur induite a beaucoup évolué au cours des dix dernieres
anneées. Cette évolution est en partie due a la mobilisation des soignants, mais aussi a
une vaste campagne d’information au niveau des patients sur les différents moyens de
prise en charge de la douleur. Cependant, on est encore trés loin d’'une homogénéisation
dans la prise en charge des douleurs induites. Différentes enquétes montrent les
difficultés et les obstacles au niveau régional, institutionnel et a domicile. Des progres ont
été accomplis pour la formation initiale des soignants et sur le plan Iégislatif. Mais pour
gue cela continue a évoluer, il faudrait la mobilisation permanente des soignants et des
institutions afin que la prise en charge de la douleur devienne partie intégrante de la
culture soignante avec une évolution a long terme. (77).

Plusieurs études ont montré que les patients vivant avec une plaie chronique et par
conséquent soumis aux changements de pansement, déclarent une aggravation de leur
douleur au cours de cette procédure (78).

Dans une enquéte multinationale récente, le retrait du pansement apparait comme
I'aspect le plus douloureux de la procédure du pansement (79); notamment quand le
pansement est collé a la plaie ou que le retrait du pansement déchire la peau. La douleur
au changement de pansement peut également étre évoquée par le débridement du bord
de la plaie et du tissu nécrotique, lors de 'application d'antiseptiques et lors du nettoyage
de la plaie. Un choix de pansement approprié joue un réle important dans le traitement
et la cicatrisation des plaies et également de la douleur.

Il apparait donc important que les professionnels de santé, non seulement évaluent mais
également prennent en charge la douleur. Il apparait de plus, que le professionnel de la
santé devrait assumer la responsabilité de l'anticipation douloureuse des procédures et
administrer un traitement approprié.

De nombreux auteurs s’accordent sur le fait que le manque de compréhension par les
professionnels de santé de la physiologie et de la perception de la douleur limite sa
gestion correcte. De plus, des aspects cliniques tels que I'étiologie de l'ulcére ou sa
grandeur peuvent parasiter l'interprétation de la douleur par les professionnels de santé.
Enfin, les professionnels de santé peuvent également prendre une distance voire méme
nier la douleur pour limiter leur sentiment d’échec vis-a-vis de sa gestion (80).

Version du 6 juin avant intégration des définitions détaillées des ulcéres (P. Toussaint)
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ANNEXE 3 : LISTING DES EQUATIONS DE RECHERCHE

Ces équations concernaient dans un premier temps le titre et 'abstract.

Composition de I’équation Signification Nombre de titres et
abstracts retenus
au 18/09/2015
1. legulcers and pain and bandage Recherche d’articles portant surles | 55
2. leg ulcers and pain and installation techniques et matériels
3. leg ulcers and pain and distraction, Recherches d’articles relatifs aux 25
4. leg ulcers and pain and hypnose, moyens de prévention de la
5. leg ulcers and pain and musicothérapie, douleur non médicamenteux
6. leg ulcers and pain and sophrologie,
7. leg ulcers and pain and relaxation,
8. leg ulcers and pain and toucher,
9. legs ulcers and pain and massage,
10. legs ulcers and pain and cryothérapie,
11. legs ulcers and pain and électrostimulation,
12. legs ulcers and pain and ergonomie,
13. legs ulcers and pain and creme Recherches d’articles relatifs aux 15
analgésiante, moyens de prévention de la
14. legs ulcers and pain and xylocaine, douleur médicamenteux
15. legs ulcers and pain and
lidocaine/prilocaine,
16. legs ulcers and pain and morphine,
17. legs ulcers and pain and meopa
18. legs ulcers and pain and premedication
19. legs ulcers and pain and ALR
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ANNEXE 4 : LISTE DES ARTICLES RELATIFS AUX MOYENS ANTALGIQUES MEDICAMENTEUX

- Chronic, painful lower extremity wounds : postoperative pain management through the use of

continuous infusion of regional anaesthesia supplied by a portable pump device

Scimeca CL, Fisher TK, Bharara M, Armstrong DG. Chronic, painful lower extremity wounds: postoperative pain
management through the use of continuous infusion of regional anaesthesia supplied by a portable pump device.
Int Wound J 2010; 7:195-198

- Plasma concentrations and analgesic efficacy of lidocaine and prilocaine in leg ulcer-related pain

during daily application of lidocaine-prilocaine cream (EMLA) for 10 days

Effendy I, department of Dermatology, Municipal Hospital Bielefeld An der Rosenhoehe 27 Bielefeld DE-33647, Germany; Lehman
P Department of Dermatology, Helios Klinikum, Wuppertal, Gemrany; Huledal G., Linieborg S., Department of Global Medicines
Development, AstraZeneca Soodertélje SE-151 85, Sweden

British Journal od Dermatology (2015) 173,pp259-261

- Topical morphine gel in the treatment of painful leg ulcers, a double-blind, placebo-controlled clinical

trial : a pilot study
Bastami S, Fro™ din T, Ahlner J, Uppugunduri S. Topical morphine gel in the treatment of painful leg ulcers, a
double-blind, placebo-controlled clinical trial: a pilot study. Int Wound J 2012; 9:419-427

- Should topical opioid analgesics be regarded as effective and safe when applied to chronic cutaneus

lesions ?
Farley P. 2011 Journal of Pharmacy and Pharmacology 63: 747-756

- Pain-relieving properties of topically applied morphine on arterial leg ulcers : a pilot study
Jansen MM1, van der Horst JC, van der Valk PG, Kuks PF, Zylicz Z, van Sorge AA.
JWound Care. 2009 Jul;18(7):306-11

- Guidelines for the use of topical morphine for painful skin ulcers in palliative care
Northamptonshire Healthcare NHS 2012

- Nitrous oxide-oxygen mixture during care of bedsores and painful ulcers in th elderly : a randomized,

crossover, open-label pilot study

Adeline Paris, PharmD, Remi Horvath, MD, Pierre Basset, MD, Stephane Thiery, MD, Pascal Couturier, MD, PhD, Alain Franco,
MD, PhD, and Jean-Luc Bosson, MD, PhD

Clinical Research Center (A.P., J.-L.B.) and Department of Geriatric and Community Medicine (R.H.,

P.C., A.F.), University Hospital of Grenoble, Grenoble; and Pain and Palliative Care Unit (P.B., S.T.),

Chambery Hospital Center, Chambery, France

- Management of pain associated with debridement of leg ulcer : a randomized, multicentre, pilot study
comparing nitrous oxide-oxygen mixture inhalation and lidocaine-prilocaine cream
A Claeys,+,* C Gaudy-Marqueste,+V Pauly,s F Pelletier,-F Truchetet,** T Boye,+t F Aubin,-
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JL Schmutz,+JJ Grob,+ MA Richards

tDepartment of Dermatology, Fournier Hospital, University Henri Poincare”, Nancy, ¥Department of Dermatology,
Sainte-

Marguerite Hospital, Hospital Assistance Public of Marseille, Aix-Marseille Il University, Marseille, §Department of
Public Health

and Medical Information, Sainte-Marguerite Hospital, Hospital Assistance Public of Marseille, Aix-Marseille 1l
University, Marseille,

—Department of Dermatology, Saint-Jacques Hospital, University of Franche Comte” Besanc, on, **Department of
Dermatology,

Beauregard Hospital, Thionville, and TtDepartment of Dermatology, Military Hospital Legouest, Metz, France
JEADV 2011, 25, 138-144 Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology a 2010 European

Academy of Dermatology and Venereology

- De la douleur a la cicatrisation : traitement du patient artéritique a domicile par cathéter périnerveux
continu de longue durée

Eric Bures, Paul rivet, Thierry Steiner, Georg Stoll, Corine Combret, Guy Etienne, Jean-Marie Constantin
Douleurs Volume 12, n° 4 p 181-188 (septembre 2011)

- Lidocaine patch for the management of leg ulcer pain

Mark D. P. Davis, MD, and Alison Adams, BS, BA

Department of Dermatology, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota ] AM ACAD DERMATOL
VOLUME 55, NUMBER 5

- Initial clinical assessment of a novel multifonctionnal topical ointment for difficult to heal wounds : a
case series

Reyzelman AM1, Bazarov |.

Adv Skin Wound Care. 2012 Dec;25(12):557-60. doi: 10.1097/01.ASW.0000423441.00908.05.

- Treatment of chronic lower extremity wound pain with nitroglycerin ointment
Jimenez ER1, Whitney-Caglia L.
J Wound Ostomy Continence Nurs. 2012 Nov-Dec;39(6):649-52. doi: 10.1097/WON.0b013e3182712fd3

- Guide sur topical agents of dressing for pain
Briggs M1, Nelson EA, Martyn-St James M
Cochrane Database Syst Rev. 2012 Nov 14;11:CD001177. doi: 10.1002/14651858.CD001177.pub3.
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ANNEXE 5 : LISTE DES ARTICLES ANALYSES CONCERNANT LES MOYENS ANTALGIQUES NON MEDICAMENTEUX

- Arandomized controlled trial of larval therapy for the debridement of leg ulcers: Results of a

multicenter, randomized, controlled, open, observer blind, parallel group study
Elizabeth Mudge, MSc1; Patricia Price, PhD2; Walkley Neal, PhD1; Keith G. Harding, MB, ChB1

1. Wound Healing Research Unit, Cardiff University School of Medicine,

2. Student Experience and Academic Standards, Cardiff University, Cardiff, United Kingdom

- Effectiveness of acupuncture, special dressings and simple, low-adherence dressings for healing
venous leg ulcers in primary healthcare: study protocol for a cluster-randomized open-labeled

trial

Jorge Vas*1, Manuela Modesto1, Camila Mendez2, Emilio Perea-Milla3, Inmaculada Aguilar1, Jesus Manuel Carrasco-
Lozano4, Vicente Faus4 and Francisco Martosb5

BMC Complementary and Alternative Medicine 2008, 8:29 doi:10.1186/1472-6882-8-29

- Larval therapy for leg ulcers (VenUS Il): randomized controlled trial
Jo C Dumville, research fellow,1 Gill Worthy, trial statistician,1 J Martin Bland, professor of health statistics,1
Nicky Cullum, professor, deputy head of department,1 Christopher Dowson, professor,2 Cynthia Iglesias,
senior research fellow,1 Joanne L Mitchell, research scientist,3 E Andrea Nelson, reader in wound healing
and director of research,4 Marta O Soares, research fellow,1 David J Torgerson, professor, director of York
trials unit1 on behalf of the VenUS Il team
BMJ

- Venous leg ulcers: Other treatments
Imran Majid
Indian Dermatology Online Journal - July-September 2014 - Volume 5 - Issue 3

- A pilot study to determine whether a static magnetic device can promote chronic leg ulcer healing
Eccles NK, Hollinworth H. J Wound Care, 2005 Feb; 14(2):64-7

- Clinical efficacy of horsechesnut seed extract in the treatment of venous ulceration
Leach M.; Pincombe J. ; Foster G.
Journal of Wound care — May 2006

- Complementary and Alternative Medecine for older adults with venous leg ulcer pain
Tobon J. CNE Article 17/7/2015

- Cost effectivieness analysis of larval therapy for leg ulcers
Soares M 0., Iglesias C P., Bland J M., Cullum N., Dumville J C., Nelson E A., Togerson D J., Worthy G. BMJ 2009;3 38:b825

- Detemining pain levels in patients treated with maggot debridement therapy
Steenvoorde P., Budding T., Oskam J. Journal of wound care 2005

- Effectiveness of the Frequency rhythmic electrical modulation system ...
Santamato A., Panza F., Fortunato F., Portincasa A., Frisaro V., Cassatella G., Valente M., Seripa D., Ranien M., Fiora P.
Rejuvenation Research Volume 15, number 3, 2012

Electrical stimulation for difficult wounds: only an alternative procedure?
Fraccalvieri M., Salomone M., Zingarelli EM., Rivarossa F., Bruschi S.
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ANNEXE 6 : LISTE DES PUBLICATIONS AYANT FAIT L’OBJET D’UNE ANALYSE COMPLETE

1/ relatifs aux moyens antalgiques médicamenteux

- Plasma concentrations and analgesic efficacy of lidocaine and prilocaine in leg ulcer-related
pain during daily application of lidocaine-prilocaine cream (EMLA) for 10 days

Effendy I, department of Dermatology, Municipal Hospital Bielefeld An der Rosenhoehe 27 Bielefeld DE-33647, Germany;

Lehman P Department of Dermatology, Helios Klinikum, Wuppertal, Gemrany; Huledal G., Linieborg S., Department of

Global Medicines Development, AstraZeneca S6odertalje SE-151 85, Sweden

British Journal od Dermatology (2015) 173,pp259-261

- Nitrous oxide-oxygen mixture during care of bedsores and painful ulcers in th elderly : a
randomized, crossover, open-label pilot study

Adeline Paris, PharmD, Remi Horvath, MD, Pierre Basset, MD, Stephane Thiery, MD, Pascal Couturier, MD, PhD, Alain

Franco, MD, PhD, and Jean-Luc Bosson, MD, PhD

Clinical Research Center (A.P., J.-L.B.) and Department of Geriatric and Community Medicine (R.H.,

P.C., A.F.), University Hospital of Grenoble, Grenoble; and Pain and Palliative Care Unit (P.B., S.T.),

Chambery Hospital Center, Chambery, France

- Management of pain associated with debridement of leg ulcer : a randomized, multicentre,
pilot study comparing nitrous oxide-oxygen mixture inhalation and lidocaine-prilocaine cream

A Claeys,t,* C Gaudy-Marqueste,:V Pauly,s F Pelletier,- F Truchetet,** T Boye,++ F Aubin,-

JL Schmutz,tJJ Grob,+ MA Richards

tDepartment of Dermatology, Fournier Hospital, University Henri Poincare”, Nancy, ¥Department of

Dermatology, Sainte-

Marguerite Hospital, Hospital Assistance Public of Marseille, Aix-Marseille Il University, Marseille,

§Department of Public Health

- Dela douleur a la cicatrisation : traitement du patient artéritique a domicile par cathéter
périnerveux continu de longue durée

Eric Bures, Paul rivet, Thierry Steiner, Georg Stoll, Corine Combret, Guy Etienne, Jean-Marie Constantin

Douleurs Volume 12, n° 4 p 181-188 (septembre 2011)

- Guide sur topical agents of dressing for pain
Briggs M1, Nelson EA, Martyn-St James M

Cochrane Database Syst Rev. 2012 Nov 14;11:CD001177. doi: 10.1002/14651858.CD001177.pub3.

2/ relatifs aux moyens antalgiques non médicamenteux
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- Larval therapy for leg ulcers (VenUS Il): randomized controlled trial
Jo C Dumwville, research fellow,1 Gill Worthy, trial statistician,1 J Martin Bland, professor of health statistics,1
Nicky Cullum, professor, deputy head of department,1 Christopher Dowson, professor,2 Cynthia Iglesias,
senior research fellow,1 Joanne L Mitchell, research scientist,3 E Andrea Nelson, reader in wound healing
and director of research,4 Marta O Soares, research fellow,1 David J Torgerson, professor, director of York
trials unit1 on behalf of the VenUS Il team
BMJ


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Briggs%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23152206
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nelson%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23152206
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martyn-St%20James%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23152206
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23152206

ANNEXE 7 : GRILLE DE LECTURE D’UN ARTICLE THERAPEUTIQUE

Titre et auteur de I'article :

Rev/année/vol/pages :

Théme de l'article :

1. Les objectifs sont clairement définis

2. Méthodologie de I'étude

e L’étude est comparative
L’étude est prospective
L’étude est randomisée
L’étude est multicentrique

e Le calcul du nombre de patients
a été fait a priori

e La population de I'’étude correspond a
la population habituellement traitée

e Toutes les variables cliniquement
pertinentes sont prises en compte

e L’analyse statistique est adaptée

e L’analyse est faite en intention de traiter

3. Les résultats sont cohérents avec I'objectif de
I’étude et tiennent compte d’éventuels
effets secondaires

4. Applicabilité clinique
e Lasignification clinique est donnée
e Les modalités de traitement sont
applicables en routine

Commentaires :
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