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RÉSUMÉ : Les ulcères de jambes (UDJ) sont un motif fréquent de consultation en dermatologie. L’exa-
men clinique manque de sensibilité et de spécificité pour faire le diagnostic d’ulcère veineux. Tout 
UDJ doit donc avoir un écho-Doppler veineux des membres inférieurs, l’insuffisance veineuse restant 
la première cause d’UDJ.
La prise d’index de pression systolique est systématique : s’ils sont anormaux, alors un écho-Doppler 
artériel doit être prescrit. La biopsie cutanée est à effectuer en cas d’atypies cliniques ou de façon 
systématique en cas de non-cicatrisation après 6 mois/1 an. Le prélèvement bactériologique systé-
matique n’a aucun intérêt, pas plus que l’imagerie. Le reste des examens complémentaires doit se 
discuter au cas par cas.
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Bilan étiologique 
devant un ulcère de jambe

D evant un ulcère de jambe (UDJ), il 
est nécessaire lors de la première 
consultation de connaître l’ori-

gine de cette plaie. La prise en charge 
thérapeutique en découlera par la suite 
et peut être différente selon l’étiologie.

L’ulcère de jambe est par définition une 
plaie chronique, évoluant depuis au 
moins 4 semaines, située entre le genou 
et la cheville. Les troubles trophiques des 
orteils, le pied diabétique et les ulcéra-
tions aiguës sont donc exclus.

La prévalence des UDJ est inférieure à 
1 % dans la population générale, mais 
elle atteint 2-4 % de la population âgée 
de plus de 65 ans [1].

Les principales causes d’UDJ sont vas-
culaires : veineuse (48-52 %), artérielle 
(11-15 %), mixte (à la fois artérielle et 
veineuse (13-25 %). Les autres causes 
sont plus rares (10-24 %) : tumeurs, 
hémopathies, vascularites, thrombophi-
lies, génétiques, médicamenteuses… [2]

La figure 1 résume la conduite à tenir 
devant un ulcère de jambe.

Rechercher des signes 
d’insuffisance veineuse, 
1re cause d’UDJ

L’insuffisance veineuse chronique (IVC) 
est la première cause d’UDJ. Les manifes-
tations cliniques sont diverses [3] :
– œdème rétro-malléolaire s’aggravant 
en fin de journée ;
– télangiectasies, varices, varicosités ;
– eczéma périlésionnel ;
– dermite ocre ;
– lipodermatosclérose ;
– atrophie blanche ;
– limitation de l’amplitude de l’articu-
lation de la cheville (ankylose) dans les 
cas évolués.

L’IVC peut être expliquée par trois méca-
nismes :
– une maladie post-thrombotique : une 
thrombose veineuse (superficielle ou 
profonde) a détruit partiellement les val-
vules permettant le retour veineux. Il est 
tout à fait possible de découvrir fortuite-
ment des séquelles sur un écho-Doppler 
veineux alors que le patient n’a pas sou-
venir d’une douleur au mollet ni d’anté-
cédent de thrombose ;
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– la maladie variqueuse : à forte compo-
sante génétique, l’interrogatoire retrouve 
fréquemment une notion de varices 
chez les parents, l’examen clinique met 
immédiatement en évidence des varices 
en position debout ;
– une insuffisance veineuse fonction-
nelle : les veines ont une structure nor-
male au Doppler mais le retour veineux 
est perturbé par différents facteurs : la sta-
tion assise (jambes pendantes) chez les 

sujets âgés, une amyotrophie du membre 
inférieur (séquelles de poliomyélite, 
hémiplégie, neuropathie…), une insuf-
fisance cardiaque droite.

Ainsi, il est recommandé de pratiquer 
systématiquement un écho-Doppler 
veineux des membres inférieurs devant 
tout ulcère de jambe, même si la clinique 
n’est pas forcément évocatrice (40 % 
des patients avec insuffisance veineuse 

chronique objectivée au Doppler n’ont 
aucun signe clinique) [4]. Il recherche 
une incontinence veineuse superficielle 
et/ou profonde, un syndrome obstructif. 

Il faut bien remplir la demande ! En 
effet, il est fréquent d’avoir un résultat 
dit “normal” mais, en y regardant de plus 
près, le Doppleriste n’a recherché qu’une 
thrombose et non pas une insuffisance 
veineuse…

Plaie ≥ 1 mois
Entre genou et cheville 

Mal perforant plantaire
Nécrose d’orteils

Non

Ulcère de jambe

Index de pression systolique (IPS)
Préférer pléthysmographie chez sujet âgé/diabétique/hémodialysé

< 0,7 : AOMI sévère 0,7-0,9 : AOMI modérée > 1,3 : médiacalcose 0,9-1,3 : absence d’AOMI

Écho-Doppler artériel des membres inférieurs

Écho-Doppler veineux des membres inférieurs

Oui

Recherche facteurs aggravant/retardant la cicatrisation : dénutrition, anémie, médicaments, œdème, lymphœdème, observance à
une compression adaptée… 

Cause non évidente

Bien fait ?
À refaire si doute

Si normal

UDJ veineux

UDJ mixte

UDJ artériel

Angiodermite nécrotique

Étiologie mise en évidence

NFS/EPP/biologie Biopsie cutanée Biopsie au bistouri Génétique/biochimie

Hémopathies
Dysglobulinémies
Drépanocytose

Pyoderma
Tumeur solide
Vascularite
Calciphylaxie

Mycobactérie
Mycose profonde
Parasitose

Déficit en prolidase
Syndrome de Klinefelter  

Pression d’orteils si disponible

Si tous les examens sont normaux : évoquer une pathomimie  

Pression d’orteils si suspicion
médiacalcose + AOMI associée

Fig. 1 : Bilan étiologique devant un ulcère de jambe.
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Rechercher 
une participation artérielle

Elle doit systématiquement être recher-
chée, même s’il existe une insuffisance 
veineuse évidente [5]. La palpation des 
pouls (pédieux, tibial postérieur, poplité 
et fémoral) recherche une disparition des 
pouls. La peau est sèche, dépilée, froide 
dans les artériopathies sévères.

Ces signes manquent cependant de sen-
sibilité et de spécificité. La palpation des 
pouls est parfois difficile (sclérose secon-
daire à l’insuffisance veineuse, œdème 
des membres inférieurs en cas d’insuf-
fisance cardiaque…). Pour cette raison, 
la prise des index de pression systolique 
(IPS) est recommandée devant tout 
ulcère de jambe, quelle que soit la pré-
sentation clinique. Il s’agit d’un examen 
simple, rapide et fiable. Il recherche une 
artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs (AOMI) en mettant en évi-
dence une diminution du flux sanguin 
au niveau des membres inférieurs.

Il se calcule en divisant la tension arté-
rielle systolique humérale par la pres-
sion artérielle systolique au niveau de la 
cheville (une prise au niveau de l’artère 
pédieuse et une au niveau de l’artère 
tibiale postérieure, le chiffre le plus bas 
des deux étant retenu). On utilise un 
Doppler portable pour prendre ce der-
nier chiffre. Chez le sujet sain, la TA sys-
tolique au niveau de la cheville doit être 
environ égale à la TA humérale. En cas 
d’AOMI, la TA de la cheville diminue, 
et donc l’IPS aussi.

Interprétation de l’IPS

L’index de pression systolique s’inter-
prète comme suit :
– IPS > 1,3 : médiacalcose correspondant 
à une calcification de la paroi artérielle, 
fréquente chez les sujets âgés, l’insuf-
fisant rénal dialysé et le diabétique. Ce 
chiffre est alors ininterprétable. On peut 
compléter l’examen avec une pression 
d’orteils mais du matériel spécifique est 

nécessaire. Dans ces cas-là, il existe très 
souvent une AOMI ;
– 0,9 < IPS < 1,3 : absence d’AOMI. 
Attention, il ne faut pas conclure hâti-
vement : cela ne confirme pas forcément 
l’origine veineuse de l’UDJ mais élimine 
une participation artérielle ;
– 0,7 < IPS < 0,9 : présence d’une AOMI 
mais celle-ci ne peut expliquer à elle 
seule un UDJ. Il y a donc une insuffisance 
veineuse associée probable. On est alors 
devant un ulcère d’origine mixte ;
– IPS < 0,7 : AOMI sévère, confirmant l’ori-
gine artérielle largement prédominante de 
l’UDJ. Encore une fois, cela n’exclut pas 
une insuffisance veineuse associée…

On comprend alors qu’il n’est pas néces-
saire de prescrire systématiquement 
un écho-Doppler artériel des membres 
inférieurs devant tout UDJ. Il sera pres-
crit uniquement en cas de suspicion 
d’AOMI : IPS < 0,9 et/ou absence de 
pouls, ainsi qu’en cas de médiacalcose 
(IPS ininterprétable).

En effet, la prescription systématique 
d’un écho-Doppler artériel peut s’avérer 
“dangereuse”. La prévalence de l’AOMI 
après 70 ans est supérieure à 50 %, il 
existera très probablement des lésions 
d’AOMI visibles au Doppler. Nous avons 
régulièrement de sombres histoires de 
patients adressés à des chirurgiens vas-
culaires pour quelques lésions artérielles 
vues au Doppler, qui sont opérés et ont 
des complications parfois désastreuses 
alors que l’ulcère était purement vei-
neux. Ce n’est pas le Doppler qui fait le 
diagnostic de l’AOMI mais bien l’IPS. 
Il n’y a pas toujours de corrélation entre 
la gravité des lésions objectivées sur le 
Doppler et le retentissement sur les IPS.

Pour les dermatologues qui n’ont pas 
de Doppler de poche pour prendre les 
IPS, rien de plus simple : il suffit de le 
demander au Doppleriste, c’est un acte 
qui a une cotation et est remboursé par la 
Sécurité sociale.

Attention au piège classique ! Un IPS 
normal n’exclut pas toujours une 

AOMI. C’est typiquement le cas lors de 
la médiacalcose (patient hémodialysé, 
diabétique…). Les artères étant rigides, 
l’IPS est > 1,3. Sauf si une AOMI est asso-
ciée : l’IPS sera plus bas et peut donc être 
faussement normal. Chez ces patients, il 
est alors souhaitable de faire des explo-
rations plus poussées par pléthysmogra-
phie (pression du gros orteil) qui, si elle 
est normale, pourra exclure une AOMI. 
C’est pour cette raison que l’IPS est 
actuellement discuté et n’est plus adapté 
pour les personnes âgées diabétiques et 
les patients dialysés.

Rechercher des facteurs 
aggravant ou retardant 
la cicatrisation

La dénutrition est un facteur de mau-
vais pronostic pour la cicatrisation des 
ulcères veineux (albuminémie < 35 g/L), 
de même que l’anémie [6].

Le lymphœdème, fréquemment associé 
(souvent même secondaire) à l’insuf-
fisance veineuse, n’est pas une cause 
d’ulcère de jambe mais un facteur 
aggravant.

Certains médicaments retardent la 
cicatrisation : corticoïdes systémiques, 
anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
chimiothérapie cytotoxique. Le rôle 
aggravant de l’hydroxyurée n’a jamais 
été formellement démontré [7].

La mauvaise observance de la compres-
sion, très fréquente, est à rechercher sys-
tématiquement.

Une seule étude à ce jour (étude cas- 
témoins) a mis en évidence qu’une situa-
tion sociale défavorisée était associée 
aux UDJ. Cela n’a pas été confirmé par 
d’autres études.

L’eczéma de contact aux pansements, 
parfois difficile à différencier d’un 
eczéma variqueux, doit être évoqué en 
cas d’éruption eczématiforme périlésion-
nelle rebelle aux dermo corticoïdes [8].
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Si la cause 
n’est pas évidente…

Il n’est pas rare que, devant un UDJ, 
tous les pouls soient présents, les IPS 
normaux et l’écho-Doppler veineux 
normal. La première chose à faire est de 
regarder si le Doppler a été bien fait. Une 
insuffisance veineuse chronique a-t-elle 
été bien recherchée (et non pas juste une 
thrombose) ?

L’angiodermite nécrotique a une présen-
tation clinique stéréotypée, chez le sujet 
hypertendu (souvent mal équilibré), 
avec un ulcère sur la face externe de la 
jambe ou en regard du talon d’Achille, 
purpurique, d’extension rapide et super-
ficielle, nécrotique, très douloureux. La 
biopsie cutanée n’a aucun intérêt diag-
nostique [9]. Elle peut éventuellement 
être utile pour éliminer un diagnostic 
différentiel (vascularite, pyoderma). Le 
diagnostic reste purement clinique.

Si l’étiologie n’est toujours pas mise en 
évidence, il n’y a pas de recommandations 
officielles sur la conduite à tenir, mais plu-
sieurs points doivent être discutés :

>>> La biopsie cutanée a 2 intérêts :
– elle est systématique en cas de non- 
cicatrisation après 6 mois-1 an d’évolu-
tion, à la recherche d’une transformation 
en carcinome épidermoïde. Il faut biop-
sier sur les berges et faire plusieurs prélè-
vements. Il n’est pas rare de devoir refaire 
l’examen plusieurs fois avant de réussir 
à mettre en évidence la transformation 
carcinomateuse. Le prélèvement au centre 
de l’ulcère, fréquemment effectué, n’est 
qu’exceptionnellement rentable [10] ;
– elle peut être effectuée à la première 
consultation en cas d’atypies (nodules 
associés, localisation atypique…) pour 
éliminer un pyoderma gangrenosum, 
une mycobactérie, une tumeur solide, 
une calciphylaxie…

>>> L’imagerie systématique n’a aucun 
intérêt mais est beaucoup trop souvent 
demandée (scanner de la jambe, IRM…). 
Il n’y a pas lieu de la faire s’il n’y a pas de 
suspicion d’ostéite. À noter qu’il existe 
pratiquement toujours un syndrome 
inflammatoire biologique chez les 
patients avec un UDJ, même en l’absence 
de complication infectieuse. La radiogra-
phie de jambe est parfois utile lorsqu’on 
recherche des calcifications sous- 
cutanées (visibles dans les UDJ veineux, 
la sclérodermie systémique…).

>>> Un bilan biologique simple permet 
de dépister une anémie (et par la suite son 
origine : drépanocytose, etc.), certaines 
hémopathies, une dysglobulinémie.

>>> Les causes génétiques (déficit en 
prolidase, etc.) sont exceptionnelles et 
doivent être discutées avec un service 
spécialisé avant de se lancer dans des 
explorations coûteuses et parfois inutiles.

>>> Le prélèvement bactériologique à 
l’écouvillon n’a aucun intérêt à être effec-
tué de façon systématique. Les signes cli-
niques évocateurs d’une infection sont :
– inflammation/érythème/cellulite ;
– augmentation de la douleur ;
– exsudat purulent ;
– détérioration rapide de l’ulcère ;
– fièvre.

Les UDJ sont très fréquemment coloni-
sés, le prélèvement est donc positif, mais 
aucune antibiothérapie ne doit être pres-
crite. En cas de complication infectieuse 
(érysipèle), les germes retrouvés à la sur-
face de l’ulcère ne sont généralement pas 
ceux responsables de l’érysipèle qui, lui, 
est dû au streptocoque [11].

>>> Enfin, devant un ulcère non expli-
qué, à contours un peu géométriques et 
linéaires, un nomadisme médical, une 
pathomimie peut être évoquée.
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