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lace de la compression dans la prise en charge
e l’ulcère de jambe
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Résumé. La compression est le traitement étiologique de l’hyperpression veineuse. Elle est
utilisée pour les ulcères veineux ouverts pour obtenir la cicatrisation ou fermés pour éviter la
récidive. Elle est aussi indiquée dans le traitement de l’hyperpression veineuse des patients
porteurs de plaie dans les situations post-traumatiques ou postopératoires, ou de certaines
maladies chroniques comme l’insuffisance cardiaque ou respiratoire. En général, les bandes
sont le plus souvent utilisées en cas d’ulcère ouvert, et les bas pour éviter les récidives.
Il est nécessaire de vérifier l’absence de contre-indication et notamment l’existence d’une
artériopathie pour choisir le type de compression. La formation de toute la filière de soins
– médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, pharmaciens – est fondamentale pour obtenir la
prescription, la pose et la délivrance les mieux adaptées à la pathologie du patient. Le choix
du matériel est guidé par la pathologie selon les recommandations des différentes sociétés
savantes.

Mots clés : compression, ulcères de jambe, cicatrisation, éducation thérapeutique

Abstract
Compression therapy in legs ulcers treatment

Compression is the etiological treatment of venous hypertension. It is used with opened venous
ulcers to obtain healing and closed venous ulcers in order to avoid recurrence. It is also indi-
cated with the treatment of venous hypertension of patients with ulcers in post-traumatic or

post-operative, or even with some chronic disease such as heart failure or respiratory insuffi-
ciency. Bandages are often used in case of opened ulcer, and compression stocking to avoid
recurrent ulcer. It is necessary to verify the absence of contraindication and especially the
existence of arterial disease to choose the type of compression. The training of the medical
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énéralités sur l’ulcère de jambe

es étiologies des ulcères de jambe sont multiples. Ces
laies deviennent souvent chroniques en l’absence de prise
n charge étiologique. Aucun traitement local ne peut

irés à part :
. Leger
therapists, and chemists – is essential to get the most adap-
ement of bandages and treatment to the patient pathology.

ology in accordance with academic societies’ advices.

legs ulcers, wound healing, patient education

réussir si le traitement étiologique n’est pas entrepris. Ces
prise en charge de l’ulcère de jambe. Sang Thrombose Vaisseaux 2019 ; 31 (2) : 59-64 59

plaies sont fréquentes. La prévalence des ulcères de jambe
varie de 0,045 à 0,7 % dans la population générale. Après
65 ans, elle est évaluée de 2 à 4 % [1, 2]. On note actuelle-
ment une augmentation de la prévalence des ulcères mixtes
et artériels et une réduction de la prévalence des ulcères
veineux [1, 3].

dx.doi.org/10.1684/stv.2019.1061
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ans de nombreux cas d’ulcères de jambe, il existe une
yperpression veineuse à l’origine de l’œdème qui doit être
orrigée pour obtenir une cicatrisation. L’hyperpression
eineuse peut être la cause unique de la plaie : c’est le
as de l’ulcère veineux provoqué par une insuffisance vei-
euse évoluant depuis plusieurs années. Cette insuffisance
eineuse peut être primitive ou post-thrombotique. Dans
’autres cas, l’hyperpression veineuse est un des facteurs
ssociés responsables du retard de cicatrisation de l’ulcère.
n peut retrouver un œdème chez un patient présentant
n ulcère artériel avec une douleur de décubitus qui prend
ne position jambe pendante à visée antalgique ou après
n geste de revascularisation. On peut également retrou-
er un œdème en présence d’ulcères post-traumatiques, ou
u décours de plaies postopératoires avec parfois lâchage
e sutures. En cas d’insuffisance cardiaque ou respiratoire
écompensée, les œdèmes des membres inférieurs sont
ussi un frein à la cicatrisation d’un ulcère. L’œdème lié
une arthrodèse ou à une ankylose de cheville sévère

ncienne est lui aussi un facteur limitant la cicatrisation
ontre lequel il faut lutter.
evant la présence d’un ulcère de jambe, il est indispen-

able de rechercher des signes d’hyperpression veineuse
ans le but de mettre en place un traitement général et local
dapté. En effet, on choisira le mode de compression en
onction de l’importance de l’hyperpression et des signes
liniques.
ar ailleurs, un traitement de la pathologie générale (insuf-
sance cardiaque, insuffisance respiratoire) doit être mis en
lace ou renforcé. Enfin, parfois, une kinésithérapie pour
ébloquer une cheville ou favoriser la marche est prescrite.
a compression est le traitement étiologique de

’hyperpression veineuse. Elle est utilisée pour les
laies ouvertes (C6 de la CEAP [classification clinique,
tiologique, anatomique et physio-pathologique]) [4] ou
es plaies fermées pour éviter la récidive (C5 de la CEAP)
4, 5]. En général, les bandes sont le plus souvent utilisées
n cas d’ulcère ouvert et les bas pour prévenir les récidives.

es différents outils à notre disposition

a Haute Autorité de santé (HAS) propose une classifica-
ion des bandes et des bas utilisables dans le traitement des
lcères ouverts ou des ulcères cicatrisés [5].
STV, vol. 31, no 2, ma

es bandes de compression/contention

es types de bandes
l existe plusieurs types de bandes :

les bandes de compression médicale à allongement
ong (> 100 %). Elles génèrent une pression de repos
définie par la bande utilisée mais ne provoquent que peu
d’augmentation de pression à l’effort du fait de leur réserve
d’élasticité ;
– les bandes de compression médicale à allongement court
(> 10 % et < 100%). Elles génèrent une pression de repos
définie par la bande utilisée et la modalité de pose. La
pression augmente à l’effort ;
– les bandes inélastiques (allongement < 10 %). Elles
ne génèrent pas ou très peu de pression de repos et une
augmentation de pression à l’effort.
Les bandes peuvent être :
– sèches : uniquement textiles ;
– adhésives : adhèrent à la peau et sur elles-mêmes ;
– cohésives : auto-adhérentes mais n’adhèrent pas à la
peau ;
– enduites de pâte à l’oxyde de zinc.

Les associations de bandes : bandage multitype
Le terme bandage multitype désigne un bandage constitué
d’au moins deux bandes de compression différentes. On
associe des bandes à allongement court ou inélastiques à
des bandes à allongement long.
Actuellement en France, plusieurs kits sont commercia-
lisés et remboursés pour faire un bandage multitype. Ils
engendrent tous une pression à la cheville de l’ordre de
40 mmHg.
Trois sont à usage unique :
– Profore® : composé de quatre bandes (ouate, bande légère
extensible, bande de compression légère, bande cohésive
souple) ;
– Urgo K2® : système bi-bandes composé d’une bande à
allongement court capitonnée sur laquelle vient se placer
une bande cohésive à allongement long ;
– Coban 2® : système à deux bandes également, inélas-
tiques cette fois et auto-fixantes.
Deux sont réutilisables :
– Rosidal Sys® : composé de bandes élastiques à allon-
gement court (quatre bandes Rosidal Soft, deux bandes
Rosidal K 8 cm, deux bandes Rosidal K 10 cm) ;
– Kit Biflex® Short Stretch : composé de deux bandes
élastiques de compression à allongement court.
La compression multitype dite « maison » continue à être
utilisée. Elle est constituée d’un jersey, d’une couche de
rs-avril 2019

ouate et de deux bandes différentes parmi les trois types de
bandes décrites précédemment (allongement court, long et
inélastiques). Dans tous les cas, la pose des bandes démarre
à la racine des orteils. Les bandes sont ensuite déroulées
en prenant le talon, font un 8 sur le pied sans tension et
elles sont enfin appliquées en spirale avec la tension requise
par le fabriquant jusqu’à deux doigts du tendon rotulien.
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lace de la compression dans la prise en charge de l’ulcère

e chevauchement préconisé dépend du kit employé et de
a tension souhaitée.

es bas de compression médicale

l existe différents types de bas de compression médicale :
les chaussettes ou bas jarrets qui s’arrêtent en dessous du

enou ;
les bas-cuisses auto-fixants ou non ;
les collants, constitués de deux bas-cuisses réunis entre

ux par une culotte ;
les hémi-collants, qui associent une culotte à un seul

as-cuisse.

es wrap

es wrap sont une nouvelle méthode encore peu utilisée en
rance car non remboursée, mais qui pourrait se dévelop-
er du fait de leur facilité d’utilisation. Plusieurs travaux
uggèrent une bonne efficacité et une meilleure autonomie
u patient [6, 7]. Ce sont des vêtements de contention ou de
ompression de série, ajustables par le patient grâce à des
ystèmes de brides ou « scratch ».

odalité d’utilisation

a mise en place de la compression dans l’ulcère répond à
es règles de bonnes pratiques :
bien respecter l’indication ;
rechercher une contre-indication ;
une pression dégressive depuis la cheville jusqu’en haut

u membre pour faciliter le retour veineux ;
une pression de 30 à 40 mmHg est recommandée dans

’ulcère veineux pur [5, 6] ;
les soignants doivent être formés à la recherche de

ontre-indications, à la pose et aux complications lors de
’utilisation [8] ;

les patients doivent être éduqués à la mise en place de la
ompression et à son entretien ;

une réévaluation du type de matériel doit être réalisée
égulièrement.
es contre-indications générales de la compression médi-
STV, vol. 31, no 2, ma

ale sont [5] :
l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

AOMI) avec un index de pression systolique (IPS) < 0,6 ;
la micro-angiopathie diabétique évoluée (pour une pres-

ion > 30 mmHg) ;
la Phlegmatia coerulea dolens ;
la thrombose septique.
ambe

Une surveillance médicale régulière du rapport béné-
fices/risques doit être effectuée en cas :
– d’AOMI avec un IPS > 0,6 et < 0,9 ;
– de neuropathie périphérique évoluée ;
– de dermatose suintante ou eczématisée ;
– d’intolérance aux fibres utilisées.

Données de la littérature [5, 9-11]

Les ulcères ouverts

L’utilisation d’une compression augmente le taux de cica-
trisation des ulcères par rapport à sa non-utilisation. Il
est recommandé de traiter par une compression à haut
niveau de pression tous les ulcères veineux ou à prédo-
minance veineuse chez les patients ayant un IPS supérieur
à 0,8. Une compression entre 30 et 40 mmHg à la che-
ville (haut niveau) est plus efficace qu’une compression plus
faible.
Les dispositifs multicouches sont plus efficaces que les dis-
positifs à composant unique. Les dispositifs multicouches
contenant un bandage élastique semblent plus efficaces
que ceux qui comportent essentiellement des compo-
sants non élastiques. Les bandages à deux composants
semblent aussi efficaces que les bandages quatre couches.
Les patients utilisant le bandage quatre couches cicatrisent
plus rapidement que ceux utilisant le bandage peu élas-
tique. Davantage de patients cicatrisent avec les bas de
contention de forte pression qu’avec des bandages peu
élastiques.
Les recommandations de Cochrane concluent à la nécessité
de données complémentaires pour pouvoir établir une dif-
férence entre les bas de contention de forte pression et les
bandages quatre couches. L’étude Venus IV [12] a apporté
une réponse en 2014. La superposition de deux paires de
chaussettes de classe 2 permet un taux de cicatrisation équi-
valent à celui obtenu avec un bandage quatre couches, mais
avec plus d’effets secondaires et de changement de traite-
ment dans le groupe chaussette.

Les ulcères fermés

Le port de bas de compression réduit le taux de récidive
rs-avril 2019 61

des ulcères par rapport à l’absence de port de compression
élastique. Le taux de récidive à trois ans est moins élevé
avec des compressions fortes qu’avec des compressions
moyennes [13]. Ces derniers résultats sont confirmés par
une étude récente, avec une réduction des récidives en cas
de port d’une compression par bas de force III par rapport
à une force II [14].
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valuation des pratiques dans la vie réelle

ans une étude française, Begarin et al. montrent que les
ecommandations sur la compression sont suivies seule-
ent par 10 % des médecins généralistes [15]. Dans cette
ême étude, les bandes à allongement long sont prescrites

eules dans 50,8 % des cas, les bas dans 40 % et les ban-
ages multitypes seulement dans 7,7 % des cas. Les bas
ont de classe 2 dans 87,7 % des cas. Les bandes à allon-
ement court et les bandages multitypes ne sont connus
espectivement que par 45,8 % et 38,9 % des médecins.
a première contre-indication à la compression est l’AOMI.
ne des méthodes les plus fiables pour le diagnostic
’AOMI est la mesure de l’IPS. Or dans l’ulcère de jambe,
euls 5 à 7 % des médecins généralistes réalisent cette
esure [16].
a méthodologie de pose est souvent mal connue avec un

ésultat sur la qualité de la pose et donc sur l’effet thé-
apeutique attendu. Seule la moitié des patients ont une
ompression bien posée dans l’étude de Stansal et al. [17].
es erreurs de pose sont nombreuses : bandes ne démarrant
as à la racine des orteils (37,2 %), bandes ne recouvrant
as le talon (53,5 %), effet garrot (21 %), ou bas ou bandes
yant glissé (55,8 %).
l existe aussi une grande variation de pression lors de la
ose des bandes par les infirmiers. Dans une autre étude
rançaise [18], seules 35 % des compressions sont bien
osées. Dans une étude danoise [19], la pression varie de
1 mmHg à 80 mmHg. Soixante-trois pour cent (63 %)
es infirmiers diplômés d’État (IDE) obtiennent la pression
oulue avec un système bicouche contre 40 % seulement
vec des bandes à allongement court.
a compliance est très variable selon les études, mais glo-
alement plutôt mauvaise. Elle est évaluée entre 2 et 80 %,
vec une plus mauvaise compliance dans les études de la
ie réelle. Elle est étonnamment élevée à 89 % dans une
tude française réalisée sur 100 patients [20]. Toutefois,
0 % se plaignaient d’un inconfort avec la compression :
our 29 % une sensation de chaleur excessive, pour 33 % un
rurit, pour 64 % des difficultés de chaussage. Parmi ceux
ui refusaient d’appliquer la compression (11 %), les prin-
ipaux arguments retrouvés étaient : la non-compréhension
u bénéfice attendu (45,5 %), la douleur (36,4 %), les dif-
cultés de pose (23,7 %) et les difficultés de chaussage
23,7 %). On retrouve aussi un facteur limitant d’ordre
STV, vol. 31, no 2, ma

nancier ; en effet, 48 % des patients considèrent le coût des
ispositifs trop élevé. Les auteurs de cette étude concluent
ue les règles d’utilisation de la compression sont insuf-
samment connues et mal respectées par les patients, les

nfirmiers et les médecins. Des actions de formation à la
ompression doivent être développées.
Les pharmaciens aussi ont un rôle important à jouer dans
l’éducation mais également la délivrance des produits de
compression. La délivrance de la compression par le phar-
macien n’est pas conforme dans 26 % des cas d’après
l’étude française d’Attal et al. [18].
Afin d’améliorer l’utilisation de la compression, il paraît
nécessaire de compléter la formation initiale et continue
de tous les acteurs de la chaîne : médecins pour la pres-
cription, pharmaciens pour la délivrance, et infirmiers et
kinésithérapeutes pour la pose [19].
Il est proposé de favoriser la formation des infirmiers mais
aussi d’utiliser des outils pédagogiques comme les cap-
teurs de pression. Une formation à la mise en place de la
compression en utilisant un capteur de pression donne de
bons résultats immédiats et à long terme. Selon Tidhor et
al., la pression voulue était obtenue dans 18 % des cas avant
la formation, dans 41 % après la formation et dans 44,5 %
six mois après la formation [21].
L’utilisation de marqueur de pression sur les bandes élas-
tiques améliore nettement l’efficacité de la compression
en obtenant une pression optimale, beaucoup plus souvent
qu’avec des bandes sans marqueur [22].

En pratique : indication en fonction
de l’ulcère

Ulcère veineux

Il est recommandé d’utiliser la force de compression la plus
forte tolérée par le patient [5]. Mais ce paradigme devrait
être revu car l’efficacité des bandes de compression à allon-
gement court, qui ont un effet maximal à l’effort, sont
particulièrement efficaces et très bien tolérées dans cette
indication. En pratique, chez les patients ayant un IPS supé-
rieur à 0,8, le traitement compressif doit permettre d’obtenir
une pression comprise entre 30 et 40 mmHg. Les compres-
sions multitypes sont fréquemment prescrites : Urgo K2®,
Coban 2®, Rosidal Sys®, ou multitype maison.

Ulcère mixte à prédominance veineuse

Les ulcères mixtes à prédominance veineuse sont définis par
un IPS < 0,9 mais > 0,7 [23]. Les kits multitypes peuvent
théoriquement être utilisés si l’IPS est > 0,8. Entre 0,7 et
rs-avril 2019

0,8, il n’y a pas d’étude clinique avec ces kits.
Un kit de Coban 2® Lite peut toutefois être utilisé avec un
IPS > 0,6, mais il n’est pas remboursé. Une compression
multitype associant une bande de contention inélastique et
une bande à allongement long de force II peut aussi être
utilisée, mais la superposition de plusieurs bandes entraîne
un volume plus important qui entrave la mobilité.
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lcère mixte à prédominance artérielle

’artériopatie sévère avec un IPS < 0,6 contre-indique
’utilisation d’une compression mais pas d’une contention.
es bandes inélastiques ou à allongement très court sont
tilisables. On associe à la mise en place de ces bandes de
etits exercices de mobilisation des chevilles plusieurs fois
ar jour pour favoriser la réduction de l’œdème. On peut
ême proposer l’utilisation des bandes pour améliorer la

erfusion tissulaire dans l’artériopathie sévère. En effet, en
éduisant la pression veineuse, on obtient une augmentation
u débit de perfusion cutanée par effet hémodynamique.
a circulation s’effectue par passage du plus haut degré de
ression (artériel) vers le plus bas (veineux). Quand la pres-
ion veineuse est aussi élevée que la pression artérielle, il
’y a plus de perfusion tissulaire. Si la pression veineuse
iminue, grâce à la contention et au mouvement musculaire,
a perfusion tissulaire s’améliore [24].
vec un IPS>0,5 et une pression de cheville>60 mmHg, il
st même possible d’utiliser une compression à allongement
ourt, qui engendre une pression de 40 mmHg à la cheville
l’effort. En cas d’IPS < 0,5, il n’y a aucune donnée dans

a littérature. Dans notre pratique, en cas d’IPS inférieur à
,5, nous utilisons des bandes de contention inélastiques.

raitement de l’hyperpression veineuse
es patients porteurs de plaie

e sont les situations post-traumatiques ou postopératoires.
ans ces situations, l’ulcère n’est pas dû à l’hyperpression
eineuse. L’hyperpression veineuse est souvent d’origine
ultifactorielle liée à l’inflammation provoquée par la plaie

u à une impossibilité de marcher normalement du fait
’une douleur, d’une attelle ou d’une immobilisation. Il
st toutefois nécessaire de traiter cette hyperpression vei-
euse pour obtenir une cicatrisation. Le choix du matériel
tilisé est là aussi guidé par l’IPS. Les compressions mul-
itypes sont fréquemment utilisées jusqu’à amélioration de
a plaie, contrôle de l’œdème et réduction du volume du
ansement. Il peut alors être utilisé des chaussettes ou bas
e compression.

lcère et insuffisance cardiaque
u insuffisance respiratoire
STV, vol. 31, no 2, ma

’ulcère survenant dans un contexte d’hyperpression vei-
euse due à une insuffisance cardiaque ou respiratoire
urvient chez des sujets âgés. Il débute le plus souvent
ors d’une décompensation de ces pathologies, avec appa-
ition d’œdèmes bilatéraux et de phlyctènes qui se percent
t font le lit de l’ulcère. La dermite ocre est le plus souvent
ambe

bilatérale, circonférentielle, remontant très haut sur la
jambe en chaussette. Ces ulcères récidivent souvent lors
de nouvelles décompensations de la pathologie de fond. La
compression est plutôt contre-indiquée lors des décompen-
sations pour ne pas augmenter la surcharge cardiaque droite.
Il est donc préférentiellement utilisé, dans cette indication,
des bandes à allongement court ou des bandes inélastiques.
Ces bandes doivent être remises en place tous les matins
au lever pendant quelques jours ; cela permet progressive-
ment de réduire l’œdème sans appliquer de compression
importante. Le principe consiste à mettre à profit la faible
élasticité des bandes pour empêcher l’œdème de s’installer.
Il peut, par contre, survenir un œdème au-dessus des bandes
(genou et cuisse). Il faut bien entendu associer un trai-
tement systémique adapté de l’insuffisance cardiaque ou
respiratoire.

Conclusion

La compression est le traitement étiologique de
l’hyperpression veineuse quelle que soit sa cause.
Son choix est adapté aux différentes hyperpressions à
traiter et à l’existence d’éventuelles contre-indications. La
formation des soignants et de tous les acteurs du parcours
de soins est indispensable mais encore insuffisante.
L’éducation thérapeutique du patient doit débuter dès la
phase initiale de l’ulcère et se poursuivre après sa fermeture
pour éviter les récidives. Le matériel utilisé (bandes, kits
multitypes ou bas) est en constante évolution. Toutefois,
la compliance, le coût économique et écologique peuvent
encore être améliorés. Les systèmes « wrap » actuellement
en développement permettront peut-être de répondre à ces
objectifs. �

Liens d’intérêts : P.L. déclare des essais cliniques et des
interventions ponctuelles en rapport avec l’article. Les
autres auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt.
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