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RÉSUMÉ
Objectif Comparer les caractéristiques des patients atteints d'ulcères veineux de jambe (VLU) traités par thérapie de 
compression faible dans une clinique de soins des plaies en milieu hospitalier tertiaire par rapport à ceux traités sans 
compression dans un cadre de soins à domicile communautaire.
Méthode Cette étude rétrospective a examiné les dossiers médicaux des patients atteints de VLU traités dans un cadre de 
soins à domicile communautaire ainsi que dans une clinique de soins des plaies en milieu hospitalier tertiaire entre janvier 
2016 et décembre 2018. Les caractéristiques de ces patients recevant des soins pour leurs VLU dans deux cadres différents ont 
été évaluées. Les données sur les antécédents médicaux des patients, leur démographie et les jours de cicatrisation ont été 
extraites des dossiers électroniques.
Résultats Un total de 142 dossiers de patients a été extrait et analysé, dont 73 provenaient des soins à domicile 
communautaire et 69 de la clinique de soins des plaies en milieu hospitalier tertiaire. En moyenne, les patients avaient 1,48 
ulcère (ET = 0,85) dans le cadre des soins à domicile et 1,59 (ET = 0,84) dans la clinique de soins des plaies en milieu hospitalier. 
Des facteurs tels que le statut ambulatoire, l'hypertension, le diabète sucré et l'anémie ont significativement affecté la 
cicatrisation des VLU. La cicatrisation des ulcères dans les 90 jours a été observée chez 25 patients (34,2 %) dans le cadre des 
soins à domicile communautaire, contre sept patients (10,1 %) dans la clinique de soins des plaies en milieu hospitalier. 
Conclusion Cette étude met en évidence les différences dans les profils des patients atteints des VLU selon les cadres de soins, 
suggérant que les patients communautaires traités sans compression pourraient avoir des besoins moins complexes. D'autres 
recherches, incluant des facteurs cliniques tels que la taille des plaies et leur durée, sont nécessaires pour mieux orienter les 
stratégies de traitement. 

Mots-clés soins communautaires, thérapie de compression, soins infirmiers, insuffisance veineuse, ulcères veineux de jambe, soins 
des plaies
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MESSAGES CLÉS
•	 Les patients atteints de VLU traités dans les soins communautaires 

sans thérapie de compression ont montré des taux de cicatrisation 
significativement plus élevés dans les 90 jours par rapport à 
ceux traités en soins des plaies en milieu hospitalier aigu avec 
compression faible.

•	 Les principaux facteurs influençant la cicatrisation des VLU 
comprenaient le statut ambulatoire, l'hypertension, le diabète 
sucré et l'anémie, soulignant l'importance de l'évaluation des 
comorbidités dans la planification des soins.
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•	 Les patients atteints de VLU traités en soins communautaires 
peuvent présenter des profils de plaies moins complexes, ce qui 
soutient la nécessité de stratégies de traitement personnalisées 
en fonction du cadre de soins et des caractéristiques des 
patients.

INTRODUCTION
Les ulcères veineux de jambe (VLU) sont une affection courante, 
chronique et récurrente résultant du reflux veineux ou de 
l'obstruction.1,2 En Europe et en Amérique du Nord, jusqu'à 10 % de 
la population souffre d'insuffisance des valvules veineuses, avec 
0,2 % développant des ulcères veineux.3 Au Royaume-Uni, la 
prévalence estimée des VLU varie entre 0,1 % et 0,3 %, avec des 
taux de prévalence allant de 1,2 à 3,2 pour 1000 personnes.4,5 Au 
niveau mondial, la prévalence annuelle des VLU par 1000 habitants 
varie, avec des taux de 4,5 en Inde, 1,7 en Chine, 1,5 au Brésil et 1,2 
en Australie.1 Localement, le taux brut d'incidence des plaies 
veineuses parmi la population générale a été rapporté à 15 pour 
100 000 en 2017.6

Les VLU sont fréquents chez les personnes âgées et ont un impact 
significatif sur leur qualité de vie.7 Au Royaume-Uni, la prévalence 
des VLU est de 3 % chez les patients de plus de 65 ans. En 
revanche, aux États-Unis, 10–35 % des adultes souffrent 
d'insuffisance veineuse chronique, avec 4 % des patients de plus 
de 65 ans souffrant de VLU.1,8 De même, Singapour fait face à une 
population vieillissante de plus en plus sujette aux maladies 
chroniques. Une étude locale a rapporté que le nombre de 
personnes souffrant de plaies veineuses a augmenté de 15 à 38 
pour 100 000 par rapport aux personnes de plus de 50 ans.6

Plusieurs lignes directrices ont reconnu que la thérapie de 
compression est le traitement « standard » pour les VLU ; elle a 
démontré qu'elle augmentait les taux de leur cicatrisation et 
réduisait le risque de récidive.2, 9-11 Les bandages à deux couches 
(2LB) ou à quatre couches (4LB) et les bas de compression sont des 
thérapies de compression courantes.12 Le niveau de compression 
doit être ajusté en fonction du stade du traitement et de l'objectif 
thérapeutique. I l existe un degré variable de niveau de 
compression, allant de « léger » à « très fort », dont l'application 
dépend de l'état de la plaie et de la tolérance du patient.9,10 Des 
niveaux appropriés de compression et une bonne adhérence sont 
nécessaires pour assurer l'efficacité de la thérapie, et une 
compression plus forte est clairement prouvée pour aider à mieux 
cicatriser les VLU.13,14 En général, les bandages de compression sont 
utilisés pendant les phases de décongestion et de maintien, tandis 
que les bas de compression sont généralement appliqués pendant 
la phase de maintien.15 Dans la phase de décongestion, la micro-
perfusion est améliorée, l'œdème est réduit et la cicatrisation de 
l'ulcère a lieu, tandis que dans la phase de maintien, l'œdème et la 
récidive de l'ulcère sont prévenus.15

Bien que les bas de compression de qualité médicale soient classés 
par les fabricants en fonction de la pression qu'ils sont censés 
exercer, la compression réelle appliquée peut varier.16,17 Plusieurs 
facteurs peuvent influencer cela, notamment l'usure qui réduit 
l'élasticité du bas au fil du temps, la méthode d'application et de 
retrait, ainsi que les caractéristiques individuelles des patients 
telles que la forme et le tour des jambes. (16)

À Singapour, les bas de compression de classe 1 (< 20 mmHg) et de 
classe 2 (20–30 mmHg) sont généralement prescrits pour les 
patients dont les ulcères veineux de jambe (VLU) sont presque 
guéris ou complètement guéris, afin de maintenir une 
compression thérapeutique. Bien que les bas de classe 2 puissent 

être plus efficaces pour prévenir la récidive des ulcères par rapport 
à ceux de classe 1, des études ont montré qu'il n'y a pas de 
différence significative dans le soulagement des symptômes 
subjectifs de l'insuffisance veineuse. 18 La conformité à la thérapie 
de compression est essentielle ; les patients qui ne suivent pas le 
traitement ont un risque significativement plus élevé de récidive 
des ulcères. 18

Il existe un manque relatif de recherches portant sur les patients 
atteints de VLU recevant des soins de maintien ou ceux qui 
refusent la thérapie de compression. La plupart des études 
existantes mettent l'accent sur la phase de cicatrisation active, en 
évaluant l'efficacité de diverses modalités de compression et des 
stratégies pour prévenir la récidive des plaies après la cicatrisation.9 

Cependant, les patients qui refusent ou ne peuvent pas suivre une 
thérapie de compression, bien qu'ils constituent un groupe 
cliniquement important, restent sous-représentés dans la 
littérature.19,20 Ces individus rencontrent souvent des obstacles tels 
que l'inconfort lié à la compression, une compréhension limitée de 
ses bienfaits, des préoccupations psychosociales ou des défis 
logistiques liés à l'accès et à l'accessibilité financière.21 Comprendre 
les besoins et les résultats de ce groupe est essentiel pour 
développer des stratégies de soins inclusives et centrées sur le 
patient, qui répondent à la fois aux défis cliniques et aux défis du 
monde réel.

À Singapour, la thérapie de compression pour les VLU, comme 
l'utilisation de bandages à deux couches ou à quatre couches et de 
bas de compression, est exclusivement fournie dans les hôpitaux 
de soins aigus. Dans ces établissements, les infirmier(ère)s 
prescrivent et gèrent la thérapie de compression et continuent à 
fournir des pansements pour les patients dans des cliniques 
spécialisées dans les plaies. Les patients peuvent également être 
orientés vers des services de soins communautaires pour la gestion 
continue des plaies. Cependant, les infirmier(ère)s communautaires 
ne pratiquent pas la thérapie de compression et se concentrent 
plutôt sur la gestion des plaies et le changement des pansements.

Cela diffère de nombreux pays occidentaux où la thérapie de 
compression est largement disponible à la fois dans les milieux 
hospitalier aigus et communautaires.9,22 Étant donné le modèle 
unique de service de Singapour, où la thérapie de compression est 
offerte exclusivement dans les hôpitaux de soins aigus, nous avons 
cherché à examiner et comparer les caractéristiques des patients 
atteints de VLU gérés sans compression dans les soins communautaires 
avec ceux recevant une thérapie de compression faible dans une 
clinique de soins des plaies aiguës. En raison de l'absence de 
services de compression communautaires, certains patients qui 
nécessitent une compression mais qui sont réticents ou incapables 
de se rendre dans des établissements de soins en milieu hospitalier 
aigu peuvent choisir de ne recevoir que des changements de 
pansements dans les soins communautaires malgré le besoin 
clinique de compression.

Nous nous sommes spécifiquement concentrés sur les patients 
recevant une compression faible (bas de compression) dans le 
cadre des soins en milieu hospitalier aigu, car ils ont généralement 
des VLU en cicatrisation ou cicatrisées. Ce groupe a été sélectionné 
comme le comparateur le plus approprié pour les patients atteints 
de VLU dans les soins communautaires qui présentent généralement 
des plaies moins complexes et ne nécessitent pas d'interventions 
avancées telles que le débridement conservateur ou des régimes 
intensifs de pansements. Ces procédures ne sont généralement 
pas effectuées en soins communautaires, car les infirmier(ère)s 
dans ce cadre ne sont pas formé(e)s ni équipé(e)s pour gérer des 
soins de VLU à haute acuité. Bien que la thérapie de compression 
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forte demeure le traitement standard pour la cicatrisation des VLU, 
cette comparaison pourrait aider à informer la planification des 
services et à mettre en évidence les disparités potentielles dans 
l'accès au traitement et les résultats cliniques.

MÉTHODES
Objectif 
Évaluer et comparer les caractéristiques des patients atteints 
d'ulcères veineux de jambe (VLU) traités sans compression dans un 
cadre de soins à domicile communautaire, par rapport à ceux 
traités avec des bas de compression faibles dans une clinique de 
soins des plaies aigus dans un hôpital tertiaire.

Modèle de l'étude 
Une revue rétrospective des dossiers médicaux a été réalisée, avec 
extraction des données des patients atteints de VLU traités avec 
des bas de compression faibles dans la clinique de soins des plaies 
aigus et des patients atteints de VLU sans compression dans la 
base de données des soins à domicile communautaire entre 
janvier 2016 et décembre 2018.

Cadre de l'étude et processus d'extraction des données
Cette étude a été menée dans l'un des plus grands et plus anciens 
hôpitaux universitaires de Singapour et dans l'un des principaux 
prestataires de services de soins à domicile communautaire. 
L'équipe informatique de l'hôpital a extrait les données des 
patients atteints de VLU de l'hôpital de soins aigus, et un 
coordonnateur de recherche formé a extrait les données de la base 
de données des services de soins à domicile communautaire. Le 
diagnostic de VLU était basé sur le code ICD-10 de la Classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de santé 
connexes pendant la période de l'étude (janvier 2016 à décembre 
2018). Ces informations ont été extraites des dossiers médicaux 
électroniques et étaient cohérentes entre les deux cadres. Toutes 
les données ont été anonymisées avant l'analyse. 

L'extraction des données incluait des informations sociodémographiques 
telles que l'âge, le sexe et l'origine ethnique. Des données 
cliniques, telles que le statut fonctionnel des patients atteints de 
VLU et leurs comorbidités, ont également été extraites. Les 
données sur les plaies comprenaient le nombre d'ulcères, la 
localisation et le type de thérapie de compression utilisée. Les 
caractéristiques du lit de la plaie VLU étaient basées sur le cadre de 
l'évaluation des plaies en triangle (lit de la plaie, bord de la plaie et 
peau péri-plaie).23 La plaie index était la plus grande plaie VLU sur 
l'un des membres inférieurs. Les patients en soins des plaies en 
milieu hospitalier aigu utilisaient des bas de compression 
(compression faible) et les patients en soins à domicile 
communautaire ne recevaient aucune forme de thérapie de 
compression, y compris des bas de compression. Les patients en 
soins communautaires n'avaient que de pansements qui 
couvraient leurs plaies. 

Bas de compression
Les bas de compression utilisés dans la clinique de soins des plaies 
aigus étaient soit de classe I (15–20 mmHg), soit de classe II (20–30 
mmHg). 

Considérations éthiques
Cette étude respecte les lignes directrices éthiques de la 
Déclaration d'Helsinki et a été approuvée par le comité d'éthique 
centralisé SingHealth (CIRB), avec numéro de référence 
(2020/2104). Une autorisation supplémentaire a été demandée 
auprès du responsable de la protection des données de 

l'institution pour accéder aux dossiers médicaux électroniques des 
patients. Une dérogation au consentement éclairé a été approuvée 
en raison de la nature de l'étude.

Analyse des données
Les données ont été analysées à l'aide de SPSS version 26.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). Les statistiques descriptives des patients 
ayant consulté pour des VLU dans les soins à domicile 
communautaire et dans la clinique de soins des plaies en milieu 
hospitalier aigu ont été présentées avec des moyennes et des 
écarts-types (ET) pour les variables continues, ainsi que des 
fréquences et des pourcentages pour les variables catégorielles. 
Des tests t pour échantillons indépendants et des tests du chi carré 
de Pearson ont été utilisés pour analyser respectivement les 
variables continues et catégorielles, afin d'examiner les différences 
démographiques et les résultats des patients atteints de VLU dans 
les soins à domicile communautaire (sans compression) par 
rapport à ceux dans la clinique de soins des plaies en milieu 
hospitalier aigu (bas de compression faible). Le niveau de 
signification a été fixé à p < 0,05. 

RÉSULTATS
Les données ont été extraites de 142 dossiers médicaux : 73 patients 
sans compression dans les soins à domicile communautaire et 69 
patients utilisant des bas de compression faibles dans la clinique de 
soins des plaies en milieu hospitalier aigu (Tableau 1). Les patients 
des deux cadres étaient principalement d'origine chinoise. L'âge et 
le sexe étaient comparables dans les deux cadres. Les patients des 
soins à domicile communautaire sans compression avaient des 
délais de cicatrisation plus courts (médiane = 163, min = 13, max = 
1518) par rapport aux patients de la clinique de soins des plaies en 
milieu hospitalier aigu avec bas de compression faible (médiane = 
299, min = 17, max = 1136) (Tableau 1). 

Lors de la comparaison des patients atteints de VLU avec des bas 
de compression faibles et ceux sans compression, des différences 
significatives ont été observées concernant le statut ambulatoire, 
l'hypertension, le diabète sucré, l'anémie et les résultats de 
cicatrisation (Tableau 1). Les patients atteints de VLU dans la 
clinique de soins des plaies en milieu hospitalier aigu étaient plus 
ambulants que ceux pris en charge par les infirmier(ère)s des soins 
à domicile communautaire (63,8 % contre 30,1 %, p ≤ 0,001). Il est à 
noter que les patients des soins à domicile communautaire avaient 
plus de comorbidités, telles que l'hypertension, le diabète et 
l'anémie, par rapport à ceux de la clinique de soins des plaies en 
milieu hospitalier aigu (tous p < 0,05). Les patients des soins à 
domicile communautaire avaient principalement un ulcère (69,9 % 
contre 56,5 %), tandis que dans les soins en milieu hospitalier aigu, 
davantage de patients avaient deux à trois ulcères (39,1 % contre 
27,4 %). Il y avait également une proportion plus élevée de 
patients guéris dans les 90 jours dans les soins à domicile 
communautaire par rapport à ceux dans la clinique de soins des 
plaies en milieu hospitalier aigu (34,2 % contre 10,1 %, p = 0,008). 
Cependant, plus de patients dans les soins en milieu hospitalier 
aigu, qui étaient sous bas de compression, avaient leurs ulcères 
cicatrisés dans les 366–730 jours.

DISCUSSION
Cette étude a comparé les caractéristiques des patients atteints de 
VLU traités par thérapie de compression faible dans un cadre de 
soins en milieu hospitalier aigu avec ceux traités sans compression 
dans un cadre de soins communautaires.
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Variables Patients en soins à domicile 
communautaire

(sans compression) n = 73

Patients dans la clinique de soins des 
plaies en milieu hospitalier aigu

(bas de compression faible) n = 69

valeur p

Âge, moyenne (ET) 68,56 (11,93) 67,57 (10,87) 0,605a

Nombre total d'ulcères, moyenne (ET) 1,48 (0,85) 1,59 (0,84) 0,422a

Nombre total de jours pour cicatriser l'ulcère, médiane (min, 
max)

163,0 (13, 1518) 299,0 (17, 1136) 0,093a

Sexe n (%) n (%)

Homme 45 (61,6) 32 (46,4) 0,092b 

Femme 28 (38,4) 37 (53,6)

Origine ethnique n (%) n (%) 0,227 c

Chinois 44 (60,3) 42 (60,9)

Malais 14 (19,2) 6 (8,7)

Indien 13 (17,8) 17 (24,6)

Autres 2 (2,7) 4 (5,8)

Statut ambulatoire n (%) n (%) < 0,001c*

Indépendant 22 (30,1) 44 (63,8)

Confiné à un fauteuil roulant 22 (30,1) 16 (23,2)

Aide à la marche 21 (28,8) 9 (13,0)

Alité 8 (11,0) —

Présence de comorbidités n (%) n (%)

Hypertension 
Oui 
Non

62 (84,9)
11 (15,1)

46 (66,7)
23 (33,3)

0,011c*

Insuffisance cardiaque 
Oui
Non

7 (9,6)
66 (90,4)

4 (5,8)
65 (94,2)

0,535b

Diabète sucré 
Oui
Non

64 (87,7)
9 (12,3)

38 (55,1)
31 (44,9)

< 0,001b* 

Thrombose veineuse profonde 
Oui
Non

2 (2,7)
71 (97,3)

5 (7,2)
64 (92,8)

0,263b

Maladie respiratoire 
Oui
Non

2 (2,7)
71 (97,3)

3 (4,3)
66 (95,7)

0,353b 

Anémie 
Oui
Non

17 (23,3)
56 (76,7)

7 (10,1)
62 (89,9)

0,045b* 

Nombre d'ulcères 0,255c

1 seul 51 (69,9) 39 (56,5)

2–3 20 (27,4) 27 (39,1)

≥ 4 2 (2,7) 3 (4,3)

Résultats 0,008c*

Ulcère cicatrisé dans les 90 jours 25 (34,2) 7 (10,1)

Ulcère cicatrisé entre 91 et 180 jours 12 (16,4) 17 (24,6)

Ulcère cicatrisé entre 181 et 365 jours 14 (19,2) 18 (26,1)

Ulcère cicatrisé entre 366 et 730 jours 22 (30,1) 27 (39,1)

Remarque : Les fréquences peuvent ne pas correspondre à la taille totale de l'échantillon en raison de réponses manquantes.
 aTest t pour échantillons indépendants, bTest exact de Fisher, cTest du chi carré ont été utilisés pour les variables catégorielles et continues, respectivement ; 
*p < 0,05.

Tableau 1. Comparaison des caractéristiques démographiques et des résultats des patients atteints de VLU dans les soins à domicile communautaire (sans 
compression) par rapport à ceux dans la clinique de soins des plaies en milieu hospitalier aigu (bas de compression faible)
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L'âge est une comorbidité fréquemment citée dans plusieurs 
études, avec une prévalence accrue des VLU rapportée chez les 
patients de plus de 65 ans.1,24,25 De manière similaire, notre étude a 
montré que l'âge moyen variait de 65 à 70 ans et était comparable 
entre les patients atteints de VLU dans les soins à domicile 
communautaire et dans la clinique de soins des plaies en milieu 
hospitalier aigu. Cela correspond aux résultats d'une revue 
systématique, selon laquelle les VLU surviennent entre l'âge moyen 
de 47–65 ans, affectant typiquement les personnes âgées.3 L'âge 
avancé présente une probabilité plus élevée de maladies 
vasculaires, car la dysfonction endothéliale chez les adultes âgés 
réduit la réserve de vasodilatation, augmente les facteurs 
prothrombotiques et diminue les propriétés anticoagulantes, 
augmentant ainsi leur risque de thrombose veineuse profonde et 
de VLU consécutifs.24,26-28

Les patients des soins communautaires avaient également plus de 
comorbidités et étaient alités par rapport à ceux vus dans la 
clinique de soins en milieu hospitalier aigu. Des études antérieures 
ont conclu que les comorbidités courantes chez les patients 
atteints de VLU étaient l'hypertension veineuse, l'obésité, le 
diabète non insulino-dépendant, la dyslipidémie, le tabagisme et 
les traumatismes des jambes.24,29,30 De même, dans cette étude, le 
diabète sucré, l'hypertension et l'anémie étaient les facteurs de 
risque les plus courants identifiés. Les patients diabétiques courent 
un risque de maladies artérielles en raison de la dégénérescence 
de la paroi artérielle.31,32 De plus, l'athérosclérose, courante chez les 
patients diabétiques, conduit à une cicatrisation plus lente des 
plaies et à d'autres complications comme la neuropathie 
périphérique.25,30,33 La cicatrisation retardée des plaies est souvent 
associée à l'impact d'une angiogenèse insuffisante, d'une 
vascularisation réduite et d'une faible densité capillaire, 
caractéristiques des plaies liées au diabète.32,33

Comme le diabète, l'hypertension affecte également le système 
circulatoire, ce qui impacte la microcirculation artérielle en 
augmentant la rigidité artérielle. Les maladies vasculaires 
périphériques et l'hypertension peuvent entraîner une mauvaise 
circulation, ralentir la cicatrisation et rendre la peau sujette aux 
blessures et aux ulcérations.24,34 Il est possible que le mauvais 
contrôle du diabète (p ≤ 0,001) et de l'hypertension (p = 0,011) 
dans notre population d'étude ait eu un impact sur le processus de 
cicatrisation des VLU. Nous avons également constaté que l'anémie 
avait une relation significative avec les résultats de cicatrisation des 
VLU dans les deux cadres (p = 0,045). Des études ont indiqué que 
les patients avec de faibles concentrations d'hémoglobine 
circulante (< 100 g/L) peuvent rencontrer des difficultés de 
cicatrisation des plaies en raison d'une oxygénation tissulaire 
insuffisante.35 Cependant, une revue récente a rapporté un 
manque de preuves et que des recherches plus approfondies sont 
nécessaires pour déterminer comment le fer et l'hémoglobine 
faible affectent la cicatrisation des plaies VLU.36 De plus, les 
différents types d'anémie ont des causes sous-jacentes diverses qui 
n'ont pas pu être déterminées en raison des limitations de la 
conception de l'étude. Nous manquons d'informations sur la 
gravité des ulcères chez les patients ne portant pas de bas de 
compression ou ceux souffrant d'insuffisance cardiaque, ce qui 
limite notre capacité à tirer des conclusions définitives. Les auteurs 
ont noté que les patients avec des comorbidités ont obtenu de 
meilleurs résultats de cicatrisation des VLU sans bas de 
compression, ce qui peut être attribué à plusieurs facteurs. Les 
comorbidités comme le diabète et l'hypertension compromettent 
souvent la circulation sanguine et l'oxygénation des tissus. En 
conséquence, l'application de bas de compression pourrait 
aggraver ces problèmes circulatoires ou être moins bien tolérée 

par les patients ayant plusieurs problèmes de santé. Les patients 
suivis en soins communautaires étaient plus confinés dans des 
fauteuils (n = 22 ; 30,1 %) ou des lits (n = 8 ; 11 %), suggérant une 
pratique potentielle d'élévation régulière des jambes. Cette 
pratique pourrait avoir un impact positif sur la cicatrisation des VLU 
en réduisant la dégradation de la plaie et la probabilité de récidive. 
L'élévation des jambes est cruciale dans la cicatrisation des VLU, car 
elle réduit la pression exercée sur les valves des jambes, accélère la 
cicatrisation des ulcères et aide à éviter les positions prolongées 
debout.37,38 Lever les jambes pendant une heure chaque jour a été 
notablement lié à une réduction du risque de récidive des ulcères 
veineux.38,39 De plus, nous ne pouvons pas déterminer si les patients 
suivis en soins communautaires ont reçu d'autres traitements ou 
interventions qui auraient contribué involontairement à de meilleurs 
résultats de cicatrisation sans thérapie de compression.

Plusieurs études ont comparé la thérapie de compression à 
l'absence de compression pour la gestion des ulcères veineux, mais 
les résultats étaient incohérents.10,40,41 Guest et al. (2018)11 ont 
mené une étude de cohorte rétrospective impliquant 505 patients 
au Royaume-Uni, où 13 % des patients n'avaient jamais reçu de 
prescription pour un système de compression, mais 78 % de leurs 
plaies ont cicatrisées. Parmi les 87 % prescrits pour le système de 
compression, 52 % de leurs plaies ont cicatrisées. Ils ont rapporté 
que le délai moyen de cicatrisation était significativement plus 
long chez les patients qui n'avaient jamais reçu de compression 
que chez ceux qui en avaient reçu.11 De manière comparable, une 
étude rétrospective locale sur les patients atteints de VLU a 
comparé les résultats de cicatrisation entre trois types de thérapie 
de compression : bandage à deux couches (2LB), bandage à quatre 
couches (4LB) et bas de compression,17 et a trouvé que les patients 
traités par 2LB rapportaient une proportion significativement plus 
élevée d'ulcères cicatrisés à trois mois. Cependant, à six mois, il n'y 
avait aucune différence dans les taux de cicatrisation entre les trois 
types de thérapie. Les auteurs ont conclu qu'à mesure que la durée 
de cicatrisation des VLU devient plus longue, la résistance à la 
cicatrisation se produit malgré la thérapie de compression.42 Une 
revue systématique menée par Shi et al. (2021)10 a conclu qu'il y a 
un niveau de preuve de certitude modérée que le temps de 
cicatrisation complet des VLU est probablement plus court chez les 
patients recevant des bandages de compression ou des bas que 
chez ceux ne portant pas de compression (IC 95 % 1,52-3,10 ; I2 = 
59 % ; 5 études, 733 participants). Les patients sous thérapie de 
compression avaient également plus de chances de cicatriser 
complètement leurs ulcères dans les 12 mois que ceux ne suivant 
pas de thérapie de compression.10 Il existe de nombreuses preuves 
que les VLU cicatrisent plus rapidement avec la thérapie de 
compression. Cependant, dans notre étude, les patients sans 
compression dans les soins à domicile communautaire ont 
présenté une cicatrisation plus rapide de leurs VLU. Il est possible 
que les patients suivis à domicile aient été plus confinés dans leur 
environnement avec des mouvements limités et aient eu plus 
d'occasions d'élever leurs jambes fréquemment. Alors que les 
patients plus indépendants et ambulants de la clinique de soins 
des plaies en milieu hospitalier aigu pourraient avoir des 
pansements desserrés en raison de mouvements excessifs et de 
problèmes de conformité, ce qui conduit à une pression 
inadéquate et non constante fournie par les bas de compression. 
Un autre facteur contributif pourrait être le climat tropical, 
caractérisé par une humidité élevée et de la chaleur, ce qui aurait 
pu entraîner une adhérence suboptimale à l'utilisation des bas de 
compression parmi les patients. De plus, les matériaux de 
pansement utilisés pour les soins des plaies VLU dans les différents 
cadres pourraient avoir un impact sur les taux de cicatrisation. 
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Dans cette étude, les taux de cicatrisation des VLU entre les deux 
cadres ne sont pas directement comparables, car les patients dans 
le cadre des soins des plaies en milieu hospitalier aigu présentent 
généralement des VLU plus complexes. De plus, les patients des 
soins communautaires avec des VLU graves ou infectés sont 
souvent renvoyés vers les soins en milieu hospitalier aigu, car ces 
cas ne peuvent pas être efficacement gérés dans le cadre de soins 
communautaire en raison des ressources limitées. Par rapport à 
d'autres études précédentes, seulement 73 patients en soins à 
domicile communautaire (n = 25 : 34,2 %) ont eu une guérison 
complète dans les 90 jours, comme indiqué dans nos résultats. 
Guest et al. (2013)37 ont également rapporté des résultats similaires ; 
les patients qui n'étaient pas sous thérapie de compression avaient 
un taux de cicatrisation plus élevé que ceux ayant reçu une 
thérapie de compression.37 Une revue méta-analytique récente a 
conclu qu'il existe une différence statistiquement significative dans 
les taux de cicatrisation lorsqu'une compression est utilisée par 
rapport à l'absence de compression, avec des preuves de certitude 
modérée.43 Cependant, il n'y a pas de différence statistiquement 
significative dans les taux de cicatrisation entre l'utilisation de 
différents bandages de compression et les bas de compression.43

Ainsi, davantage de recherches sont nécessaires pour bien 
comprendre les facteurs impliqués dans la cicatrisation des ulcères 
au-delà de la thérapie de compression et des différents cadres de 
soins. Des études futures sont nécessaires pour comprendre le 
processus de sélection et la conformité au traitement de 
compression. 

Les limites 
En raison de la conception de l'étude, les auteurs n'ont pas pu 
déterminer si le statut ambulatoire était dû à des conditions 
médicales préexistantes ou s'il était lié à leur VLU actuel, car 
l'information n'a pas été documentée. Nous n'avons pas pu 
déterminer quelle classe de bas de compression (par exemple, 
classe I ou classe II) les patients de la clinique de soins des plaies en 
milieu hospitalier aigu utilisaient, car différentes classes exercent 
des niveaux de pression variables. Nous n'avons également pas pu 
évaluer la gravité des VLU chez les patients ne recevant aucune 
thérapie de compression, car cela n'a pas été enregistré. Une 
évaluation plus objective de la gravité clinique veineuse, telle que 
le score de douleur, la présence de varices, l'induration, l'œdème, la 
pigmentation, l'inflammation, la taille des ulcères et leur durée, est 
nécessaire dans le système de santé électronique pour une 
observation et une documentation plus fiables. Un système 
électronique de documentation des plaies avec des images de 
plaies aidera à surmonter la mauvaise documentation. L'extraction 
des données a été réalisée par l'équipe informatique de l'hôpital 
aigu, tandis qu'un coordonnateur de recherche qualifié a géré le 
processus dans le cadre des soins à domicile communautaire. Il est 
important de noter que des variations peuvent exister dans les 
informations extraites par différents experts, ce qui pourrait 
entraîner des différences dans les détails. Le cadre de soins des 
plaies en milieu hospitalier aigu pourrait avoir fourni des 
informations plus complètes concernant les données liées aux VLU, 
tandis que la base de données des soins à domicile 
communautaire pourrait avoir contenu des informations moins 
détaillées. Ces variations peuvent être attribuées aux systèmes 
informatiques distincts utilisés dans chaque cadre pour protéger 
les informations des patients.

Les patients en soins communautaires n'ont pas accès à aucune 
forme de thérapie de compression, car les infirmier(ère)s 
communautaires ne sont pas formé(e)s à l'application de thérapies 
de compression. A part du type de thérapie de compression, nous 

n'avons pas pu déterminer les types de matériaux de pansement 
utilisés pour les VLU, ni savoir si certains patients avaient subi une 
ablation des veines superficielles, car ces informations n'ont pas 
été récupérées. Il est possible que la pression dans les veines ait été 
réduite par ablation, ce qui aurait aidé à la cicatrisation des VLU 
chez ces patients. Nous n'avons également pas pu évaluer la 
gravité des plaies VLU dans la communauté. Les plaies VLU 
complexes nécessitant un débridement des tissus nécrotiques ne 
sont pas prises en charge en soins communautaires en raison du 
manque de ressources permettant aux infirmier(ère)s communautaires 
de pratiquer un débridement conservateur des tissus nécrotiques.

La taille de l'échantillon était insuffisante, et elle n'incluait pas la 
taille et la durée de la plaie au départ, ainsi que la réduction 
arbitraire du groupe recevant des bas de compression. 

Il manque également des données sur l'adhérence des patients à la 
thérapie de compression et sur la compressibilité ou la durée de 
vie des bas de compression. L'extraction des données n'a pas inclus 
la liste des médicaments ; nous ne pouvons donc pas déterminer si 
les patients atteints de VLU prenaient des médicaments, tels que la 
pentoxifylline, qui a été suggéré comme pouvant aider à améliorer 
le taux de cicatrisation des VLU. Dans cette étude, les données 
disponibles provenant des bases de données des soins en milieu 
hospitalier aigu et des soins à domicile communautaires étaient 
limitées, avec des lacunes importantes dans les informations 
cliniques clés. En conséquence, nous n'avons pas pu tirer de 
conclusions définitives concernant l'efficacité de la thérapie de 
compression par rapport à l'absence de compression dans la 
cicatrisation des VLU. Cette limitation met en évidence le besoin 
d'une documentation plus complète et standardisée dans les bases 
de données de soins des plaies des deux cadres. Améliorer la 
capture et le stockage des données améliorera non seulement la 
prise de décision clinique, mais soutiendra également des 
recherches plus solides à l'avenir.

CONCLUSIONS
Cette étude a décrit les caractéristiques cliniques des patients 
atteints de VLU traités avec et sans compression dans deux cadres 
de soins différents. Les résultats mettent en évidence des 
différences notables dans les profils des patients entre les cadres 
hospitaliers aigus et communautaires, suggérant que ceux 
recevant des soins sans compression en soins communautaires 
pourraient représenter une population clinique moins complexe. 
Ces résultats soulignent l'importance d'adapter les soins des VLU 
en fonction des facteurs individuels des patients, des comorbidités 
et du contexte de la prestation des soins. Des recherches 
supplémentaires intégrant des variables cliniques clés telles que la 
taille et la durée des plaies sont nécessaires pour mieux 
comprendre les facteurs influençant les résultats des VLU et pour 
informer des stratégies de traitement complètes et équitables.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE
•	 Cette étude met en évidence des différences dans les 

caractéristiques des patients entre les soins communautaires 
sans compression et les soins en milieu hospitalier aigu avec 
thérapie de compression faible, ce qui reflète des variations 
potentielles dans la complexité clinique et l'accès au traitement 
standard des VLU.

•	 Étant donné que la thérapie de compression reste le traitement 
standard pour la prise en charge des VLU, les résultats 
soulignent la nécessité d'évaluer comment les patients sont 
sélectionnés pour la thérapie de compression et si les modèles 
de service actuels soutiennent un accès équitable.
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•	 Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
explorer des facteurs tels que la gravité de l'ulcère, la durée, 
ainsi que les préférences ou la conformité des patients, qui 
n'ont pas été capturés dans cette étude mais qui sont 
essentiels pour optimiser les soins des VLU.

•	 Les enseignements tirés de cette comparaison descriptive 
pourraient aider les prestataires de soins de santé et les 
décideurs à adapter les modèles de prestation de services et à 
améliorer la continuité des soins pour les patients atteints de 
VLU à travers différents cadres de soins.
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