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Partie 1 : PREAMBULE

DEFINITION DE L’INSUFFISANCE VEINEUSE

L’insuffisance veineuse est due a une inefficacité du systéme valvulaire secondaire a
différentes ¢étiologies. L’ensemble du réseau veineux est doté de valves permettant
d’assurer un systeme anti reflux dans le but de remonter la colonne sanguine vers la veine
cave inférieure (pour les membres inférieurs). A savoir que toutes les veines sont dotées de
valvules, des gros troncs au plus petits troncs jusqu’aux perforantes. (Communicantes entre
le réseau veineux profond et superficiel). Seules sont dépourvues de valve : la veine cave
inférieure et les veines iliaques. Lors de l’incompétence valvulaire, il se crée une
hyperpression sanguine d’amont qui est la cause des différents troubles trophiques

rencontrés au stade évolué de cette pathologie.

FACTEURS DE RISQUE

e L’age d’apparition de I’V est variable mais commence chez 1’adulte jeune aux alentours

de 30 ans. [1] Elle est retrouvée tres fréquemment chez les personnes agées de par leurs

comorbidités avec une diminution de la mobilisation et la vieillesse physiologique du systeme

valvulaire. [1]

e L’hérédité est un des facteurs majeurs. [2]

La varicose commence avant la puberté, et ce en fonction du terrain génétique :
-20% de risque de développer une IV si aucun des parents n’en est atteint.
-45% si un des deux parents est variqueux.

-90% si les deux parents sont variqueux.
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e Le sexe féminin est un facteur de risque majeur : [3]
Phénomeéne expliqué par la variation de 1I’imprégnation hormonale de la puberté, en passant
par les périodes prémenstruelles, la grossesse (phénomenes mécaniques surajoutés) qui doit
étre considérée comme un facteur de risque et non pas la cause [4] et la ménopause.

-13% de risque de développer des varices suite a une premiere grossesse

- 30% lors d’une seconde

- 57% lors d’une troisiéme

e L’obésité :

Un index de masse corporel (IMC) supérieur ou égal a 30 augmenterait le risque de souffrir
d’IV avec un Odd ratio de 6,5 pour les hommes et 3,1 pour les femmes. [5] Certaines études
ont montré une corrélation entre une obésité morbide avec un IMC supérieur ou égal a 40 et
I’augmentation des symptomes physiques sans anomalie du systéme veineux a I’examen écho

doppler, ce qui suggere que 1’obésité a part enticre participerait aux symptomes de I’'IV. [6]

e Les postures aggravantes :

=>» Station debout prolongée [7] (diminution de ’efficacité de la pompe musculaire du mollet)
[8] et la station assise prolongée. [9]

=>»Jambes croisées (créant une compression extrinseque du systéme vasculaire au niveau du
creux poplitée, méme mécanisme pour le port du pantalon « slim »). [10]

=>»Port de talon (surface plantaire au sol diminuée). [10]

=>» La pratique de certains sports aggravants ou il existe une hyperpression brutale s’exercant
sur les valvules comme le tennis, le squash, ’haltérophilie. [11]

=» Toutes les causes réduisant la mobilit€é des membres inférieurs, avec entre autres
I’ankylose de cheville, les sciatiques, les séquelles d’AVC. Toutes ces causes altérant la

fonction de pompe contractile du mollet. [8]
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ETIOLOGIES

Il existe plusieurs étiologies qui conduisent toutes a la méme conséquence, celle de

I’insuffisance valvulaire.

3 principales étiologies rencontrées :

- L’insuffisance veineuse congénitale, [12] expliquée par 1’agénésie valvulaire. Pathologie
veineuse autosomique dominante, rare touchant 4 a 7% des patients atteint d’une
malformation veineuse. Le diagnostic doit étre évoqué chez des patients jeunes (pouvant
commencer des I’enfance) lors d’une insuffisance veineuse profonde sévere et primitive. Les
malformations veineuses sont également retrouvées dans 1’enfance. Il est important de les

évoquer lors d’atteinte de territoires inhabituels.

- L’insuffisance valvulaire primitive, [13] liée essenticllement a I’hérédité et aux autres

facteurs de risques identifiés.

- Le syndrome post thrombotique ou obstructif, secondaire a la présence d’une thrombose
veineuse profonde [14]. L’obstacle li¢ au thrombus empéche le retour veineux physiologique
vers la veine cave inférieure, entrainant une hyperpression en amont du thrombus détruisant

les valvules et provoquant la dilatation du réseau veineux superficielle (réseau vicariant).
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CLASSIFICATION CEAP

Un systeme de classification a été développé pour permettre un diagnostic et une comparaison

homogene des populations des patients. Il a été créé par un comité ad hoc international de

I’ Americain Venous Forum en 1994. Il est devenu la norme de classification des maladies

veineuses. [15] [16]

Cette classification inclue une description clinique (C), étiologique (E), anatomique du reflux

(A) et physiopathologique (P).

C: signes cliniques

C0:
Cl:
C2:
C3:
C4:

Cda:
C4b:

Cs:
Cé:

pas de signe clinique visible ou palpable
télangiectasies ou veines réticulaires
varices

cedéme sans trouble trophique cutané
atteinte cutanée

dermite ocre ou eczéma

hypodermite scléreuse ou atrophie blanche
ulcére cicatrisé

ulcére ouvert, non cicatrisé

E: étiologiques

Ec: congénitale

Ep: primitive

Es: secondaire

En: pas d'étiologie
retrouvee

A: anatomiques

As: systéme veineux
superficiel

Ad: systeme veineux
profond

Ap: veines perforantes

An: pas de lésion
anatomique
identifige

P: physiopathologiques

P: reflux

Po: obstruction

Pro: obstruction et reflux

Pn: pas de mécanisme physio-
pathologique identifié
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EPIDEMIOLOGIE DE L°’ULCERE VEINEUX

Le stade ultime de la maladie veineuse est I'ulcére variqueux, qui est la cause la plus
fréquente d’ulcere de jambe et représente 50% des ulcéres. (15% d’ulceres artériels, 17%
mixtes et 20% autres) [17] et qui apparait généralement apres plusieurs années d’évolution. 11
représente la premiere plaie ambulatoire auxquelles sont confrontés les médecins généralistes
(la 2°™ étant ’escarre). (Figure 1) [18]

Celui-ci est un réel probleme de santé publique du fait de la durée prolongée de
I’hospitalisation suite aux pansements longs et fastidieux qu’implique le processus de

guérison, et le terrain souvent poly pathologique des patients.

Patients avec pansement
en 2012

825 638 pafients
Patients avec nsemen’ [?o"crm avee ponsement
bour plale en 2012 __pour suite d'intervention
667 194 pafients 158 424 patients

—

|
-- * ——
Plale du pled
m diabéfique (PPD

23% 667 1%
150 608 patients 440 634 patients 75 952 patients
v

Dont 278 812 patients (42% des patients) avec un épisode hospitalier

Figure 1: Estimation des plaies ambulatoires, améliorer la prise en charge des plaies chroniques,

Assurance maladie mars 2015

Les estimations de prévalence retrouvée dans la littérature sont estimées entre 0,10% et 0,80%
soit 60000 a 500000 personnes, avec une moyenne d’age de 71 ans et une nette prévalence

féminine (2/3). (Figure 2) [18]
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Figure 2: Répartition par dge et sexe- ulceres CNAMTS 2011
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Réel enjeu économique avec en France, un cofit de prise en charge estimé a 272 millions €

pour les soins de ville d’aprés 1’assurance maladie (693M€ pour les escarres). (Figure 3) [18]
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Bande ce
contention CCAM Doppler Bande de

-0.3% 0,1%.. 0,&% —contention
N\ | 2,3%

Antiblo
antaigiques
1L8%

Matériel
anti-escarres
6,5%
Incontinence
3.5%
T Nutrition
29%
Consultations infirmier _—Intontinence
Infirmier 2% 424% . - 0.5%
46A% ’ e "
“ Nutnition
Consuitatians 08%
55%
45 A% des dépanses pour as escarmes som pour ies soins infirmmiens - 42.4% des déperes pour les ulcéres sont powr les sons infirmiers
sont 322 ME ; ot 115 M€
17.3% pour les compressas et pansements, soit 120 M€ | 33% pour les compresses et pansements, soit 90 M€ ;
13,1% pour les autras dispositifs de la LPP, soit 91 M€ ; - 11,4% pour les antiiotiques (3,5%) et les antalgiques (7.9 %),
10,5% pour les antitictiques {3,2%} et les antalgiques {7 3%}, soit 9,6 ME et 21 M€ respectivernent.

sot 22 M€ et 51 M€ respactivernant

Figure 3 : Estimation des dépenses lors de la prise en charge d’escarres et ulcéres de jambe par

l’assurance maladie remboursées 2011- CNAMTS 2011

La principale dépense dans la prise en charge des ulceres veineux est les soins infirmiers qui
représentent 42,4% des dépenses soit 115M d’euros. [18] : Passage quotidien puis espacé

avec la pose des bandes multi couches, réfection des pansements.

Deuxieme grande dépense, les pansements qui représentent 33% soit 90M d’euros. [18].
Phase d’attaque plus couteuse avec une réfection de pansements plus rapprochés et des
dispositifs a usage unique régulierement changés (multi couches). Les systemes de bandage

sont remboursés dans le cadre de la prise en charge des ulceres veineux (Urgo K2 environ
18€, Coban 22,45€).

Les dispositifs de compression représentent 2,3% soit 6,25M d’euros.

Surcofits associés si une infection est traitée par antibiotiques avec 9,4M d’euros soit 3,5% et

les différents antalgiques prescrit avec un cout de 21M d’euros soit 7,9%. [18]
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La prise en charge multi disciplinaire est indispensable pour la guérison d’un ulcére. Le
médecin généraliste a un rdle de coordinateur des soins et réévalue régulierement 1’évolution
de la cicatrisation, 1’observance des dispositifs compressifs et de la bonne pose des

pansements. (Figure 4, 5) [18]
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Figure 4 : Répartition des intervenant lors de la prise ne charge d’un ulcere en ambulatoire.
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Figure 5 : Schéma du processus de soins - ulceres de jambe- CNAMTS 2011

L’hospitalisation ponctuelle suite a des plaies (toutes causes confondues) représentent 29,9
milliards d’euros. En 2011, 10,5 millions d’épisodes hospitaliers ponctuels. L’ulcére veineux

en est une des causes avec un taux de 14% de ré hospitalisation a 2 mois. [18]

En France, la durée de cicatrisation des escarres (période de remboursement des soins) peut
étre estimée en moyenne a 223 jours, dispersion importante (médiane 109 jours). [18] Pour
les ulceres veineux ou mixtes la durée de cicatrisation est estimée en moyenne a 210 jours
(217 jours en Allemagne). Marges d’amélioration possibles et nécessaires, nos voisins ont
une durée de cicatrisation plus courte avec en Angleterre, 50 a 75% de cicatrisation en moins

de 24semaines ; en France 75% de cicatrisation en moins de 35 semaines. [18]

Les facteurs de mauvais pronostique de la cicatrisation d’un ulcére [19] sont liés a une taille
importante (>10cm) une chronicit¢ de la plaie (>6mois de cicatrisation) I’étiologie (la
présence d’une insuffisance veineuse profonde), caractéristiques propres aux patients : age
tabac alcool, médicaments freinant la cicatrisation

avancé, dénutrition, comorbidité,

(corticoides, AINS, chimiothérapie) [18]
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La réduction de la durée de cicatrisation et du taux de récidive est importante pour la qualité
de vie du patient et I’impact économique est majeur. Une baisse de 33 jours de la durée de
cicatrisation (23% par rapport a la durée) représenterait 66 millions d’euros d’économies en
soins de ville, Figure 6. La réduction du taux de récidive de 5% pour les ulceres veineux et

escarres représenterait une économie de 16M d’euros. [18]

Baisse de | Baisse de

30joursa | 60 jours a

partirdu | partir du

| 6* déclle | 6* décile

Ulckres | 111000 |  211] 7€ | 129 | 08ME  55ME | 4ME = 4TME
Escarres 103 600 224§ HE 146 14ME  99IME | 42ME 85 M€
Total 214600 22ME  16ME  6ME  132ME

Figure 6 : Estimation des économies potentielles en soins de ville (hors transport, hors indemnités

Jjournalieres) selon la réduction de la durée de cicatrisation

REVUE DES DIFFERENTES THERAPEUTIQUES ACCESSIBLES AUX MEDECINS
GENERALISTES

e Mesures physiques :

Quelques mesures simples permettent de diminuer les symptomes physiques des stades
précoces. Suites aux différents facteurs de risque développés précédemment, toutes les
mesures physiques ont pour but de lutter contre la stase veineuse et de faciliter la remontée de
la colonne sanguine vers la veine cave inférieure et le cceur. [20]

=>»Pratique d’une activité sportive adaptée.

=>» Contraction réguliere du mollet pour augmenter la participation de la pompe musculaire [8]
lors de station assise ou debout prolongée.

<> Eviter la station immobile debout ou assise prolongée.

= Eviter le port de talon haut (réduisant la surface d’appui au sol et le drainage veineux.)

=>» Lutte contre le surpoids.

=>» Mesure préventive lors des grossesses (port de compression)
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e Compression médicale :

La compression médicale est un traitement efficace de lutte contre les symptdmes physiques
ressentis par les patients : cedéme, lourdeur, paresthésie [21] [22]

Il en existe de différente classe :

=>Classe 1 (10-15mmHg)

=>Classe 2 (15-20mmHg)

=>»Classe 3 (20-36 mmHg)

=> Classe 4 (>36mmHg)

=> Les multicouches : superposition de plusieurs bandes.

A noter que les chaussettes, bas ou collant, ont la méme efficacité et que I’action compressive
de ces dispositifs se situe au niveau sural et non au niveau fémoral. [22]

Des recommandations de ’HAS permettent de connaitre pour chaque stade la compression

adaptée [23] Annexe 1.

D’autre part, la prise des IPS (index de pression systolique) est médico-légal avant toute
prescription de bande de compression, afin d’éviter de méconnaitre une AOMI sous-jacente,
rendant alors la compression contre indiquée pour un IPS < 0,6 et avec une surveillance

réguliere pour les IPS entre 0,9 et 0,6. [23]

3 autres contre-indications absolues de la compression sont la micro angiopathie diabétique
évoluée (pour la compression > 30mmHg), la phlegmatia coerulea dolens ou phlébite bleue, la

thrombose septique. [23]
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Partie 2 : ARTICLE

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE
VEINEUSE PAR LES MEDECINS GENRALISTES DE LORRAINE

INTRODUCTION

L’insuffisance veineuse chronique des membres inférieurs est une des affections les plus
fréquentes dans les pays industrialisés, touchant 30 a 60% de la population selon les
études. [2]

18 millions de francais souffrent de problemes de circulation veineuse dont environ 10
millions sont atteints de varices. [24]

L’age et le sexe sont les premiers facteurs de risque du développement de la maladie
veineuse et augmentent de maniere linéaire chez ’adulte. [1]

L’insuffisance veineuse est une maladie chronique évolutive qui débute précocement chez

I’adulte jeune entre 20 ans et 30 ans. [2]

La réévaluation récente par la sécurité sociale du remboursement des moyens de
compressions (désormais 8 paires remboursées par an par personne) révele la prise de
conscience vis a vis de ce probleme de santé publique et I’enjeu de la prévention avec des
colits pour la société majeurs dépassant 10 millions d’euros par million d’habitants par an
en France. [3]

Malgré tout, il reste encore des progres et des pistes d’évolution concernant le
remboursement de la prise en charge.

A titre d’exemple, a ce jour, toutes interventions concernant des varices < 3mm sont
considérées comme purement esthétiques et ne sont pas prises en charge par la sécurité
sociale, ce qui pour certains patients retarde le traitement préventif pour des questions

financieres.
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Néanmoins une prise en charge précoce de la maladie griace a un traitement adéquat et une
compression médicale adaptée permettraient de ralentir la maladie et de diminuer
I’apparition des ulcéres variqueux. [21]

L’¢étude a ainsi pour but d’évaluer les connaissances des différents moyens de compression
par les médecins généralistes de Lorraine.

Ce d’autant plus que nous assistons a une nette évolution ces dernieres années, concernant
les différents moyens thérapeutiques proposés aux patients, avec notamment ’arrivée du

traitement thermique endo luminal. [25] [26]

MATERIELS ET METHODES

* Déroulement de la recherche :
Le questionnaire a été élaboré a base des stades cliniques « C » de la classification CEAP.
Pour chaque stade de CO a C6, plusieurs prises en charge ont été¢ proposées, de I’abstention
thérapeutique, a la mise en place de veinotoniques ou compression, ou jusqu’a 1’envoi aupres
d’un spécialiste (dermatologue, chirurgien vasculaire, ou angiologue).
La notion de plainte physique par le patient a été ajoutée aux stades précoces (jusqu’a C4) de
la pathologie veineuse afin de distinguer un changement d’attitude thérapeutique vis a vis des

patients asymptomatiques.

La recherche s’interroge ensuite sur les recommandations générales face a la prescription des
moyens de compressions et la prise en charge des ulceres veineux.

Enfin nous étudions la connaissance des médecins traitants concernant les différents
pansements et leurs indications.

Le questionnaire se termine par une question ouverte face aux difficultés rencontrées dans la
prise en charge de I’'IV.

Au total le questionnaire utilisé pour mener I’enquéte comportait 29 questions.
La sélection comprenait des médecins généralistes de la région Lorraine dans les

départements de Meurthe et Moselle, Meuse et Moselle.

Les médecins ont été contactés par téléphone, mail et visite.
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L’ordre des médecins des différentes régions a été contacté afin de diffuser le questionnaire.

L’ordre de la Meuse a répondu favorablement et a diffusé par mail notre questionnaire.

= Analyse statistique :

Il s’agit d’une analyse descriptive, présentant les variables qualitatives sous la forme
d’effectifs et de pourcentage.
Une approche comparative exploratoire a été utilisée pour certaines variables détaillées dans

la partie résultat.

» Criteres de sélection :
- Critére d’inclusion :
» Médecin généraliste exercant en Lorraine.

» Médecin remplacant

- Criteére d’exclusion :
= Médecin d’une autre spécialité
= Médecin retraité

= Etudiant

La participation était volontaire et non indemnisée.
Les données ont été recueillies entre le 1 octobre 2017 et le 31 mai 2018 soit une période de

8 mois.

= Objectif principal de I’étude :
La multitude des moyens de compression peut entrainer une confusion lors de leur
prescription. La connaissance des différents types de compression est primordiale, étant la
pierre angulaire de la prise en charge de I’V et plus tardivement celui de 1’ulcére veineux.
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances et habitudes de

prescriptions concernant ces dispositifs et ce en fonction de la classification CEAP.
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* Objectifs secondaires de I’étude :

Parmi les objectifs secondaires, nous avons évalué, 1’existence ou non d’un retard de prise en
charge. Il s’agit d’objectiver a partir de quel stade de la classification CEAP les médecins
généralistes envoient les patients auprées d’un spécialiste (angiologue, dermatologue,
chirurgien).

Puis nous avons recherché les habitudes de prescription des veinotoniques assez controversés
dans les études.

Enfin de maniere plus générale, d’apprécier leur habitude de prise des IPS devant un ulcere et

la connaissance des pansements.

RESULTATS

Sur 85 questionnaires envoyés, 40 questionnaires remplis ont été récupérés soit un taux de

47% de réponse.

= Données socio démographiques :

Sur 40 réponses, on note une légere prédominance masculine a 55% contre 45% de réponse
féminine.

La tranche d’age 28-40ans est la plus présente a 55%, suivi de la tranche >50ans avec 37,5%.
Le milieu urbain est d’avantage représenté a 55%, contre 27,5% de rural et 17,5% de semi

rural.

Tableau 1 : Résultat de I’étude : Données socio démographiques

Sexe Effectif Classe d’age Effectif Milieu d’exercice | Effectif
Homme |22 (55) > 50 ans n (%) 15 (37,5) Rural n (%) 11 (27,5)
n (%)
Femme n | 18 (45) 40-50 ans n (%) 3(7.,5) Semi rural n (%) 7 (17.,5)
(%)

28-40 ans n (%) 22 (55) Urbain n (%) 22 (55)
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* Questions générales :

82,5% des médecins avaient participé a une FMC dans les 3 ans.

62,5% des praticiens pensent qu’il existe une différence entre les différents moyens de

compression (chaussette, bas, collant). La différence se situe au niveau de la pression exercée

au niveau du membre inférieur pour 64% d’entre eux. 16% situe la différence au niveau de la

tolérance et de la difficulté a la pose, et 20% ne se prononcent pas.

Existance d'une différence ;
Ne sait

pas
2%

oui
63%

Différence de compression

tolérance
16%

ne se

prononce
pas niveau de
20% compressi

on
64%
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La prescription de veinotoniques est présente dans 1I’ensemble de la prise en charge aux
différents stades de la CEAP, et majoritairement pour les stades précoces de CO a C3 aux
alentours de 23%. Tableau 2

Parmi la tranche d’age >50ans, 86,7% des médecins ont recourt aux veinotoniques. 68,2% de
prescripteur pour les 28-40ans et seulement 33,3% pour les 40-50 ans.

Autre résultat a souligner est que le fait d’avoir participer ou non a une FMC dans les 3 ans,
ne change pas Iattitude thérapeutique de prescription avec 72,7% de prescriptions dans le 1

cas contre 71,4% dans le cas contraire.

Tableau 2 : Résultat de I’étude, proportion de veinotoniques en fonction des stades cliniques CEAP
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= Analyse des situations :

Pour le stade CO soit symptomes physiques ressentis sans signes cliniques visibles, la

compression classe 2 seule est la mesure thérapeutique prescrite en 1° intention pour 37,5%

des médecins, suivi de la compression classe 2 associée a des veinotoniques pour 25% des

répondants. Tableau 3

Tableau 3 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique du stade CO
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Pour le stade Cla, soit télangiectasies ou veines réticulaires <3mm visibles, sans signes
physiques ou plaintes esthétiques, 22,5% des médecins prescrivent une compression classe 2
seule. L’abstention thérapeutique est la 2°™ mesure pour 17,5% des médecins.

Pour le stade C1 avec plaintes esthétiques, la compression classe 2 associées a une
consultation aupres d’un angiologue est la lere mesure thérapeutique a 30%.

Pour le stade C1 avec plaintes physiques sans plaintes esthétiques, 37,5% prescrivent une
compression classe 2 associée a une consultation aupres d’un angiologue. La prescription de

veinotoniques est présente dans 27,5% des cas. Tableau 4

Tableau 4 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique stade C1
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Pour le stade C2a, soit varice >3mm, sans plaintes exprimées par le patient ,50% des
médecins prescrivent une compression classe 2 associée a une consultation aupres d’un
angiologue.

Pour le stade C2 avec plaintes esthétiques, D’attitude thérapeutique ne change pas, la
compression classe 2 associée a une consultation auprés d’un angiologue reste la lere mesure

thérapeutique a 47,5%. Tableau 5

Tableau 5 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique stade C2

uC2a
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Pour le stade C3 asymptomatique, soit cedémes des membres inférieurs, la compression classe
2 est la mesure choisie dans 62,5% des cas dont 32,5% des prescripteurs 1’associent a une
consultation auprés d’un angiologue. La compression classe 3 est prescrite dans 27,5% des
cas.

Pour le stade C3 avec plaintes physiques, la compression classe 2 est prescrite dans 67,5% des

cas, tandis que la prescription classe 3 diminue a 22,5%. Tableau 6

Tableau 6 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique stade C3
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Pour le stade C4 regroupant le stade C4a et C4b soit I’apparition de troubles tropiques, sans
plaintes exprimées 25% prescrivent une compression classe 3. La compression classe 2 reste
prédominante avec un taux de prescription de 50%.

Pour le stade C4 (C4a et C4b) avec plaintes physiques, l’attitude thérapeutique est
sensiblement identique. Au total, au stade C4, la prise en charge ne differe pas en fonction de

I’existence ou non d’une plainte exprimée par le patient. Tableau 7

Tableau 7 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique stade C4
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Pour le stade C5, soit ulcére fermé, on peut constater qu’il existe une grande variabilité
thérapeutique. La compression classe 3 concerne 22,5% des prescriptions contre 12,5% de

prescription multicouche et encore 32,5% de compression classe 2. Tableau 8

Tableau 8 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique stade C5
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Pour le stade C6 soit ulcere ouvert, on peut constater également des prises en charges
tres variées. Le recourt a plusieurs spécialité est fréquent avec 40% des praticiens qui
sollicitent 2 spécialistes. La bande multi couche n’est prescrite que dans 37,5% des cas
et la compression classe 3 dans 10% des cas et encore 15% de prescription classe 2.

Tableau 9

Tableau 9 : Résultat de I’étude, attitude thérapeutique stade C6
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. Pansements :

Les 3 classes les plus prescrites sont les pansements hydro cellulaires, hydrogels et charbon
toutes causes d’ulcere confondues. L’hydro cellulaire reste le pansement de lere intention
pour les plaies bourgeonnantes et fibrineuses, ’hydrogel pour les plaies nécrotiques.

Tableau 10

Tableau 10 : Résultat de [’étude, attitude thérapeutique plaies et pansements

90,0% il
80,0%
70,0%
60,0% -
ig:gzz : & Plaie bourgeonnante
30,0% | & Plaie fibrineuse
20,0% N Plaie surinfectée
10,0% . h 1 ] i Plaie nécrotique/ IPS normal
0,0% /_i_. _.__;**_zlé—_-z_, S B —
& @°°§ &“@& & & M’% &
¥ &0@ S ) < & &
&

47



DISCUSSION

Systeme de compression :

Le systtme de compression est a adapter en fonction de chaque stade de la classification
CEAP, au risque d’étre inefficace et de ne pas atteindre 1’effet escompté. Les dernieres
recommandations HAS datent de 2010 (Annexe 1).

On constate que dans les habitudes de prescription des médecins interrogés, la classe 1 est
présente pour les stades les plus précoces (CO 30%, Cla et C1 + plaintes esthétiques 17,5%,
C1 + plaintes physiques 12,5%, C2a 5% et C2+plaintes esthétiques 2,5%) mais disparaissent
totalement a partir du stade C3.

Les études ont démontré que I’efficacité de la classe 1 (10-15mmHg) au niveau du systéme
veineux est minime et n’ont pas d’action sur le calibre veineux. [20].

La compression classe 2 soit 15-20mmHg est la prescription la plus répandue. On la retrouve
au niveau de I’ensemble des stades de CO a C6. Atteignant 80% de prescriptions pour le stade
C1. A partir du stade C3, celle-ci reste présente a 62,5% des prescriptions, 50% des cas pour

C4, 32,5% pour C5 et 15% pour C6.

La compression classe 3, soit 20-36mmHg [27] est recommandée a partir du stade C3 soit
apparition d’cedeme [23]. Cependant 62,5% des médecins prescrivent seulement une classe 2
pour le stade C3 et 50% pour le stade C4.

La compression classe 3 reste néanmoins difficilement supportée [28] et la pose est parfois
impossible pour les personnes agées. [29] Dans ce cas de figure, la mesure alternative est le
systeme de compression multicouche. [23]

Avec une aide a la pose via des aides paramédicales idéalement formées a la pratique de pose
de ces dispositifs. Certaines études ont montré qu’en I’absence de formation, les systemes de
compressions sont plus fréquemment mal posés et la force attendue (en mm Hg) n’est pas
retrouvée au niveau du membre inférieure. [30] R. Attal a montré que seulement 35% des
dispositifs étaient posés parfaitement sur 100 patients. [31] La compression classe 2 seule ne
doit pas étre privilégiée a partir du stade C3, sauf superposition de plusieurs classe 2. Suite
aux résultats, pour le stade C3 seulement 27,5% des médecins prescrivent une classe 3, C4
25%, C5 32,5%. Pour le stade C6, 10% des participants prescrivent une classe 3 sur un ulcere
ouvert.

La compression par bandages multicouches est recommandée en lere intention pour 1’ulcére

ouvert [32] [33] [34] Il associe une bande a allongement court et une bande a allongement
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long plus efficace que 2 bandes a allongement court. [32] La pose est effectuée par du
personnel formé afin d’éviter une mauvaise application du systéme entrainants des
complications iatrogenes (plaie, cedéme, inefficacité) [31]

Au stade C6 seulement 37,5% des médecins interrogés prescrivent un systeme multicouche.

Autre point important est que 1’efficacité de la pression et d’aide a la remontée de la colonne
sanguine se situe au niveau sural [20] [34] en majorant I’action de pompe du mollet au niveau
des veines surales. [8] C’est pourquoi les différents systémes disponibles (chaussette, bas,
collant) n’ont pas de différence d’action. Un collant ou un bas n’aura pas ou peu d’action de
pression au niveau fémoral car nos systemes de compression sont dégressifs [20] [22] [35], la
pression maximale se situe a la cheville (hors compression sportive). Certaines études ont
prouvé que les systemes de compression n’ont pas d’action au niveau du réseau veineux
superficielle (pression utilisée de 20 a 30mmHg). [36] La réduction du calibre veineux est un
effet souvent prétée a la compression, a tort car les études ont montré que la pression
nécessaire a l’occlusion veineuse est trés supérieure a celle produite par le moyen de
compression commercialisé. [37]

Suite a I’analyse des résultats, on peut constater que 62,5% des médecins pensent qu’il existe
une différence dont 62% pense qu’elle se situe au niveau de la localisation et de la force de
pression et 20% qui ne se prononce pas. Croyance qui peut entrainer une prescription

inadaptée (bas ou collant pour une varice de la cuisse) prouvent €tre mal supportée.

Veinotoniques :

La prescription de veinotoniques reste présente a tous stades de la pathologie veineuse avec
une prédominance pour les stades CO a C3 (tableau 13), avec une majoration des
prescriptions lors de plaintes physiques. Dans la littérature, la prescription de veinotoniques
reste controversée. [38] [39] La réévaluation par ’'HAS de 2005 du SMR des veinotoniques
est considérée comme insuffisant et les preuves apportées de la démonstration de cette
efficacité sont faibles. Il n’y a pas de contre-indication a la prescription de ces agents
pharmaceutiques mais ils ne peuvent suffire a eux seuls en un traitement efficace et préventif.
[38]

A noter que les médecins prescripteurs les plus représentés d’un point de vue

épidémiologique font partie de la classe d’age >50ans.

Prise des index de pression systolique :
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Il est médico-légal, qu’avant toute pose de bas de compression devant un ulcére ouvert, la
prise des index de pression systolique doit étre calculé et I’IPS doit étre calculé. [23] La
compression médicale n’est contre indiquée que pour un IPS < 0,6 [19], mais les ulceres
mixtes entre 0,6 et 0,9 d’IPS, qui rappelons-le représentent 17% des ulceres [17], doivent
avoir une compression adaptée ne dépassant pas 30mmHg [40] et nécessite une surveillance
régulicre et une éducation thérapeutique claire (douleur, paleur, paresthésie). Les
compressions a allongement court est recommandé pour les artériopathies sous-jacentes (IPS
0,6- 0,9) [41], ces derniers n’exercant qu’une faible pression de repos. Dans notre étude,
seulement 57,5% des médecins s’assurent de la prise dun IPS au préalable d’une prescription

moyen de compression.

Recours aux spécialistes :

Suite aux exploitations des données, le recours aux spécialistes est présent a tous les stades, et
se majore avec 1’évolutivité¢ de la pathologie veineuse. L’envoi auprés d’un angiologue est
fréquent pour les médecins interrogés et ce méme pour les stades précoces de la pathologie
veineuse (avec une moyenne de Cla a C6 de 69,7%) En moindre proportion mais également
présent a tous stades, la prise en charge dermatologique reste une habitude des participants. A
partir du stade C4, I’envoi auprés de 2 spécialistes devient fréquent et notamment
’association dermatologues et angiologues. Quant aux chirurgiens, ils sont présents dans la
prise en charge a partir du stade C4 de la pathologie veineuse (2,5% C4+plaintes physiques,
7,5% C5 et 20% C6).

D’un point de vue démographique, la répartition des spécialistes parmi les départements
concernés reste tres inégalitaire, avec une quarantaine de médecins vasculaires installés pour
les départements de Meurthe et Moselle et de Moselle contre moins de 5 pour la Meuse
(données tirées des Pages Jaunes). L’accessibilité aux spécialistes en fonction des communes
reste tres variable avec des délais importants pouvant impacter sur la prise en charge et le
suivi régulier.

Suite aux résultats, on constate que le recours aux spécialistes pour les stades précoces, les
médecins les plus demandeurs se situent en milieu urbain pour le stade CO-C1-C3 et en milieu
semi rural pour le stade C2 et C4. Le milieu rural semble d’avantage tarder la prise en charge

spécialisée aux stades précoces.
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Prise en charge annexe de ’'ulcére veineux :

e La prise en charge des comorbidités fait partie intégrante de la prise en charge des ulceres
veineux. Il est nécessaire d’équilibrer un diabéte, une hypertension artérielle, une dénutrition,
une anémie. [41] Dans notre étude 97,5% des praticiens 1’intégre dans la prise en charge.

o Il est également recommandé de favoriser la pratique d’une activité physique [41] et
notamment la mobilisation articulaire des chevilles entraine une amélioration de la fonction
de la pompe du mollet. [42] Le recours a un kinésithérapeute peut étre nécessaire. Une étude a
mis en évidence que le temps de guérison était plus faible si une activité physique était
pratiquée régulicrement. [43] 75% des médecins interrogés dans notre étude tiennent compte
de ce facteur.

e Devant un ulcere présentant un retard de cicatrisation > a 6 mois ou des signe suspects
(1ésion anormalement végétante) il est recommandé [41] de pratiquer des biopsies cutanées a
la recherche d’un carcinome cutané. Les études ont montré que la mortalité élevée est en
partie due au retard de diagnostic. [44] Certaines études plus récentes préconisent la biopsie a
partir de 3 mois sans cicatrisation malgré des soins bien conduits. [45] L’analyse de nos
résultats ont montré que seulement 55% des médecins interrogés pensent a la réalisation de
biopsie, pouvant alors entrainer un retard de prise en charge.

e Devant un ulcere, 95% des médecins interrogés s’assurent de la mise a jour des

vaccinations anti tétanique.

Pansements :

Un ulcere veineux évolue en 4 stades allant de la phase nécrotique pour les plus séveres, une
phase fibrineuse, une phase de bourgeonnement puis le stade d’épithélialisation. A chaque
stade correspond un type de pansement. [46]

Les médecins généralistes sont le ler intervenant dans la prise en charge chronique des

réfections des pansements et sont dans la majore des cas les 1°°

a instaurer les pansements.
Une connaissance des différents types est alors nécessaire. L’analyse des résultats de 1’étude
montre dans I’ensemble une prise en charge adaptée face aux différents stades avec pour les
plaies nécrotiques, 1’utilisation préférentielle des hydrogels ; pour les plaies fibrineuses et
bourgeonnantes les hydro cellulaires. Pour les plaies infectées, il n’y pas de recommandations
strictes établies pour le choix du pansement. [47] Malgré tout, les pansements a 1’argent

semblent étre préférés pour cette indication. [46] Pour I’utilisation des pansements aux

charbons, I’HAS recommande leur utilisation pour les plaies malodorantes notamment cancer
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ORL, de la peau et du sein. [47] Pour les ulceres veineux infectés, la majorité des médecins

interrogés utilisent des pansements aux charbons, Tableau 9.

Question ouverte :

A la question «éprouvez-vous de manicre générale des difficultés a la prise en charge de
I’insuffisance veineuse ? » 62,5% des médecins ont répondu non, contre 37,5% de oui.

Parmi les difficultés citées, la coordination des soins entre le spécialiste, le médecin traitant et
I’équipe para médicale est la premiere rencontrée. Respect du protocole de pansement choisi,
bonne application des bas de compression, respect de la fréquence de réfection sont d’autant
de facteurs de guérison que de retard de cicatrisation si ces derniers ne sont pas respectés.
Deuxieme ressentis, est une difficulté vis a vis des pansements avec une multitude de choix
disponible et le sentiment d’un manque de formation concernant ces derniers et les moyens de

compression.

CONCLUSION :

Les résultats de cette étude ont permis de mettre en évidence un mésusage des systemes de
compression a partir du stade C3 (Annexe 3). La classe 2 est majoritairement représentée pour
les stades de CO a C2, mais a partir du stade C3, la multitude des moyens de compression
proposés engendre une connaissance approximative des différents types de compressions et
engendre une prescription non adaptée (ex : 72,5% de prescriptions inadaptées pour le stade
C3).

D’autre part, la question ouverte a permis de mettre en évidence une réelle difficulté a
I’observance du traitement de I'ulcére jusqu’a sa cicatrisation, et ce du coté patient avec des
systemes de compressions non supportés, non portés, mais aussi du coté para médical avec un
défaut de connaissance de la pose des systemes de compression et un protocole de pansements
parfois non suivi.

I1 est primordial pour améliorer la prise en charge des ulceres veineux de former les médecins
aux traitements de cette pathologie (compression et pansement) mais également le personnel
para médical.

L’éducation thérapeutique du patient est également indispensable afin d’améliorer

I’observance du port des bas de compression.
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La prise en charge de 1’ulcére veineux nécessite un investissement important du patient mais

¢galement du praticien dans le but final d’accélérer la guérison et d’éviter les récidives.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes

. La ville dans laquelle vous exercez : ........

. Vous étes en milieu : urbain /semi rural / rural

3) Vous avez :

. entre 28- 40ans
. entre 40-50 ans
. >50ans

4) Vous étes : un homme / une femme

5) Avez-vous participé a une FMC portant sur I’insuffisance veineuse (formation médicale
continue) dans les 3 ans ?  oui / non

6) Souffrez-vous personnellement d’insuffisance veineuse ?
oui /non

7) Pensez vous qu’il existe une différence entre les différents moyens de compression
(chaussette, bas, collant) de la méme classe ? oui/non, si oui laquelle ?

8) Quelle est votre attitude thérapeutique dans ces différentes situations:

-Patient au stade CO de la classification de la maladie veineuse CEAP (aucun signe visible ou
palpable de maladie veineuse) mais souffrant de signes physiques (douleur, lourdeur, crampes
nocturnes) :

je ne fais rien

je lui prescris une compression : classe a préciser

je lui prescris des veinotoniques

je oriente aupres d’un angiologue

je I’oriente aupreés d’un dermatologue

je ’oriente aupres d’un chirurgien

O O O O O O

- Patient au stade C1 (télangiectasies ou veines réticulaires<3mm) sans plainte physique et
esthétique :
je ne fais rien
je lui prescris une compression : classe a préciser
je lui prescris des veinotoniques
je I’oriente auprés d’un dermatologue
je oriente aupres d’un angiologue
o je ’oriente aupres d’un chirurgien
- Patient au stade C1 avec plainte esthétique, sans plainte physique :
o jene fais rien

O O O O O
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je lui prescris une compression : classe a préciser
je lui prescris des veinotoniques

je ’oriente aupres d’un dermatologue

je I’oriente aupres d’un angiologue

je ’oriente aupres d’un chirurgien

O O O O O

-Patient au stade C1 avec plainte physique :

je ne fais rien

je lui prescris une compression : classe a préciser
je lui prescris des veinotoniques

je oriente aupres d’un dermatologue

je I’oriente aupres d’un angiologue

je I’oriente auprés d’un chirurgien

0O 0O O O O O

-Patient au stade C2 (veines variqueuses >3mm) sans plainte physique, ni esthétique:
je ne fais rien

je lui prescris une compression : classe a préciser

je lui prescris des veinotoniques

je I’oriente vers un dermatologue

je ’oriente aupres d’un angiologue

je I’oriente auprés d’un chirurgien

0O 0 O O O O

Patient au stade C2 (veines variqueuses) avec plainte esthétique:
je ne fais rien

je lui prescris une compression : classe a préciser

je lui prescris des veinotoniques

je I’oriente vers un dermatologue

je oriente aupres d’un angiologue

je I’oriente auprés d’un chirurgien

O 0 O O O O

- Patient au stade C3 (cedéme) sans plainte physique :

je ne fais rien

je lui prescris une compression : classe a préciser
je lui prescris des veinotoniques

je I’oriente vers un dermatologue

je I’oriente aupres d’un angiologue

je oriente aupres d’un chirurgien

O O O O O O

- Patient au stade C3 (cedéme) avec plainte physique :

je ne fais rien

je lui prescris une compression : classe a préciser
je lui prescris des veinotoniques

je oriente vers un dermatologue

je I’oriente aupres d’un angiologue

je oriente aupres d’un chirurgien

O O O O O O
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- Patient au stade C4 (troubles trophiques : lipodermatosclérose ou atrophie blanche,
pigmentation ou eczéma) sans plainte physique :

o je ne fais rien

o je lui prescris une compression, a préciser la classe et le moyen (chaussette, bas,
collant, multi couches)

o je lui prescris des veinotoniques

je ’oriente vers un dermatologu
el nte ver dermatologue
je I’oriente aupres d’un angiologue
je ’oriente aupres d’un chirurgien
el nt res d’un chirurgie

O O O

- Patient au stade C4 (troubles trophiques : lipodermatosclérose ou atrophie blanche,
pigmentation ou eczéma) avec plainte physique :

o je ne fais rien

o je lui prescris une compression, a préciser la classe et le moyen (chaussette, bas,
collant, compression multi couche).

o je lui prescris des veinotoniques

o je I’oriente vers un dermatologue

o je I’oriente aupres d’un angiologue

o je I’oriente auprés d’un chirurgien

- Patient au stade C5 (ulcere cicatrisé) :

o je ne fais rien

o je lui prescris une compression, a préciser la classe et le moyen (chaussette, bas,
collant, compression multi couche).

o je lui prescris des veinotoniques

o je oriente vers un dermatologue

o je I’oriente aupres d’un angiologue

o je oriente aupres d’un chirurgien

- Patient au stade C6 (ulcere ouvert) :

o je ne fais rien

o je lui prescris une compression, a préciser la classe et le moyen (chaussette, bas,
collant, multi couches)

o je lui prescris des veinotoniques

je I’oriente vers un dermatologue
je ’oriente aupres d’un angiologue
je ’oriente aupres d’un chirurgien

O O O

9) Si vous prenez en charge au cabinet un ulcere d’allure variqueux
o Recherchez-vous une AOMI sous-jacente avec prise des IPS ? : oui/non

o Recherchez-vous et prenez-vous en charge les comorbidités (diabéte, HTA,
surcharge pondérale, dénutrition, anémie, insuffisance cardiaque)? oui/non

o Assurez-vous qu’une ou plusieurs biopsies cutanées, ont été réalisées a la recherche
d’un carcinome cutané en présence de signes suspects ou en 1’absence de cicatrisation apres 6

mois-1 ans d’un traitement bien conduit et bien observé? oui/non

o Assurez-vous de la mise a jour des vaccinations antitétaniques ? oui/non
Assurez-vous de la pratique d'exercices physiques (notamment la marche) et de
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mobilisation articulaire des chevilles et des pieds par des moyens d'éducation et de
rééducation chez les personnes agées (kinésithérapie)? oui/non

10) Quel type de pansement appliquez-vous face :

- A une plaie bourgeonnante ?
Hydrocellulaire
Alginate

Hydrofibre
Pansement au charbon
Hydrogel

o O O O O

- A une plaie fibrineuse ?
Hydrocellulaire
Alginate

Hydrofibre
Pansement au charbon
Hydrogel

o O O O O

- A une plaie surinfectée ?
Alginate
Hydrocellulaire
Hydrofibre
Pansement au charbon
Hydrogel

0O 0O O O O

-A une plaie nécrotique avec IPS normal ?
Alginate

Hydrocellulaire

Hydrofibre

Pansement au charbon
Hydrogel

o O O O O

11) De maniére globale, rencontrez-vous des difficultés face a la prise en charge de
I’insuffisance veineuse ? si oui lesquelles?

61



Annexe 2 : Recommandation HAS décembre 2010, classification CEAP et moyen

de compression

Situation clinique

Varices 3 mm
(stade C2)

Aprés sclérothérapie

ou chirurgie des varices

(Edéme chronique

(stade C3)

Pigmentation, eczéma veineux

(stade C4a)

Lipodermatosclérose,
hypodermite veineuse, atrophie

blanche (stade C4b)

Ulcére cicatrisé

(stade C5)

Ulcére ouvert

(stade C6)

Dispositifs Modalités

bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 15 a 20 ou 20 a » Traitement au long

36 mmHg cours

bas indiqués pour les varices

ou bandes seches a allongement cour » 4 a 6 semaines

t

bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 20 a 36 mmHg

ou bandes séches a allongement court ou long

. bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 20 a

36 mmHg

ou bandes séches inélastiques ou a

allongement court

. ou bandes enduites .
» Traitement au long
cours, avec rééva- luation
] bandes séches inélastiques ou a allongement | ,
réguliére du rapport
court .
bénéfices/risques
= ou bandes enduites
= ou bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de

20 a 36 mmHg (au stade chronique)

. bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) de 20 a

36 ou > 36 mmHg

. ou bandes séches a allongement court
. bandages multitypes en premicre intention
. ou bandes seches inélastiques ou a

allongement court N
Jusqu’a cicatrisation

. ou bandes enduites .
compléte
- ou bas (chaussettes, bas-cuisse, collants) > 36
mmHg
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Annexe 3 :

Stade/ Attitude Abstention Compression Compression Compression Bandes Recours a un Recours aux veinotoniques
thérapeutique classe 1 classe 2 classe 3 multicouches spécialiste
CO n (%) 2 (5) 12 (30) 25 (62,5) 0 (0) 0 (0) 1(2,5) 14 (35)
C1an (%) 7 (17,5) 7 (17.,5) 22 (55) 1(2,5) 0 (0) 13 (32,5) 9 (22,5)
C1 et plaintes 2 (5) 7 (17.,5) 23 (57,5) 0(0) 0 (0) 28 (70) 4 (10)
esthétiques n (%)
C1 et plaintes 0 (0) 5(12,5) 34 (85) 0 (0) 0 (0) 27 (67,5) 12 (30)
physiques n (%)
C2an (%) 3(7,5) 2 (5) 31 (77,5 1(2,5 0 (0) 27 (67,5) 8 (20)
C2 et plaintes 0 (0) 1(2,5) 31 (77,5 1(2,5 0 (0) 38 (95) 9 (22,5)
esthétiques n (%)
C3a n (%) 0 (0) 0 (0) 25 (62,5 11 (27.,5) 0 (0) 33 (82,5) 9 (22,5)
C3 et plaintes 0 (0) 0 (0) 27 (67,5 9 (22,5) 0 (0) 38 (95) 11 (27,5)
physiques n (%)
C4a n (%) 0 (0) 0 (0) 20 (50) 22 (25) 2 (5) 35 (87,5) 5(12,5)
C4 et plaintes 0 (0) 0 (0) 20 (50) 10 (25) 2 (5) 38 (95) 5(12,5)
physiques n (%)
C5 n (%) 0 (0) 0 (0) 13 (32,5) 9 (22,5) 5(12,5) 35 (87,5) 5(12,5)
C6 n (%) 0 (0) 0 (0) 6 (15) 4 (10) 15 (37,5) 36 (90) 2 (5)
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RESUME

Objectif : La connaissance des différents types de compression est primordiale, étant la pierre
angulaire de la prise en charge de I'IV et plus tardivement celui de 'ulcére veineux.
L’objectif principal de cette ¢étude est d’évaluer les connaissances et habitudes de

prescriptions concernant ces dispositifs et ce en fonction de la classification CEAP.

Méthode : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes de Lorraine. Ce dernier évaluait
leur attitude thérapeutique suite aux stades cliniques « C » de la classification CEAP.
Plusieurs prises en charge ont été proposées (abstention thérapeutique, veinotonique,
compression, spécialistes). Au total le questionnaire utilisé pour mener I’enquéte comportait

29 questions.

Résultats : Sur 40 réponses, pour le stade C3, la compression classe 3 est prescrite dans
seulement 27,5%. Pour le stade C4 sans plaintes exprimées 25% prescrivent une compression
classe 3. Pour le stade C5, la compression classe 3 concerne 22,5% des prescriptions contre
12,5% de prescription multicouche. Pour le stade C6, la bande multi couche n’est prescrite
que dans 37,5% des cas et la compression classe 3 dans 10% des cas et encore 15% de

prescription classe 2.

Conclusion : Les résultats de cette étude ont permis de mettre en évidence un mésusage des
systemes de compression a partir du stade C3. D’autre part, la question ouverte a permis de
mettre en évidence une réelle difficulté a I’observance du traitement de ’ulcére jusqu’a sa
cicatrisation, et ce du coté patient avec des systemes de compressions non supportés, non
portés, mais aussi du coté para médical avec un défaut de connaissance de la pose des
systemes de compression et un protocole de pansements parfois non suivi.

TITRE EN ANGLALIS : Assessment of the management of venous insufficiency by the
general practitioners of Lorraine.

THESE : MEDECINE GENERALE- ANNEE 2018

MOTS-CLES : Management venous leg ulcers, medical compression stocking, risk factors
of venous insufficiency, epidemiology, venous disease, wound healing leg ulcer

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Foret de Haye, 54505 VANDOEUVRE LES NANCY
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