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Résumé

Introduction : L’ulcération veineuse de la jambe est associée à de la douleur et à une

mauvaise qualité de vie liée à la santé (QVLS). Cette étude visait à définir les

caractéristiques démographiques et cliniques associées à la douleur et à une diminution

de la QVLS chez les patients présentant des ulcères veineux actifs.

Méthodologie : Les données de base obtenues dans le cadre de deux essais menés entre

2001 et 2007 (n = 564) ont été combinées. La douleur a été mesurée à l’aide de l’échelle

numérique de la douleur (END), et la QVLS a été mesurée à l’aide du formulaire abrégé

comportant 12 questions de l’Enquête sur la santé (SF-12), qui produit un sommaire de

la composante physique (SCP) et un sommaire de la composante mentale (SCM). Les

analyses ont notamment été effectuées par régression logistique (pour la douleur) et par

régression linéaire (pour la QVLS).

Résultats : L’âge moyen était de 66,5 ans; 47 % étaient des hommes. Le score médian

sur l’END était de 2,2 (sur 10) et les scores moyens du SCP et du SCM étaient

respectivement de 38,0 et de 50,5 (les scores sont normalisés à une moyenne de 50, qui

représente la QVLS moyenne). Le jeune âge, le fait de vivre avec d’autres personnes et

l’arthrite ont été associés à la douleur. Un score plus faible pour le SCP a été associé au

fait d’être une femme, aux ulcères d’origine veineuse/mixte, aux gros ulcères, aux

ulcères de longue durée, aux maladies cardiovasculaires, à l’arthrite et la douleur

intense. Un score plus faible pour le SCM a été associé au jeune âge, aux ulcères de

longue durée, aux affections concomitantes et à la douleur intense.

Conclusion : Il convient de mener des recherches pour mettre à l’essai des stratégies

d’atténuation de la douleur et d’amélioration potentielle de la QVLS chez les groupes à

risque élevé.

Mots-clés : chronique, ulcères aux jambes, SF-12, douleur, QVLS, formulaire abrégé à12

questions de l’Enquête sur la santé, qualité de vie liée à la santé

Introduction

Un ulcère veineux est une plaie chronique

récurrente au niveau de la partie inférieure

de la jambe. L’ulcération veineuse survi-

ent le plus souvent chez les adultes âgés,

mais elle peut apparaı̂tre dans la vingtaine

chez certains patients1,2. La prévalence

des ulcères veineux actifs est estimée à 0,8

à 1 pour 1 000 habitants3. Les améliora-

tions apportées à la pratique et l’organisa-

tion des soins ont grandement amélioré les

taux de guérison4,5. Cependant, même

après 12 mois de soins, 20 % des ulcères

demeurent non guéris6 et jusqu’à 34 %

réapparaissent7,8.

Le fardeau de la maladie pour la popula-

tion touchée est considérable. Les ulcères

veineux ont un effet négatif sur la mobi-

lité, l’emploi, les rôles sociaux, l’activité

physique et la qualité de vie9-12. La

douleur est l’un des effets secondaires les

plus souvent déclarés13 et, selon une étude

de synthèse menée récemment, la douleur

est le facteur le plus souvent désigné

comme ayant une incidence sur la qualité

de vie liée à la santé (QVLS)14. La guérison

des ulcères et la QVLS sont au cœur des

préoccupations des personnes atteintes et

des fournisseurs de soins des plaies, car

ces résultats témoignent de l’importance

de la chronicité, de la récurrence et du

fardeau des symptômes.

Selon la conceptualisation de Wilson et

Cleary15 à propos de la chronicité et du

bien-être, la QVLS est constituée de quatre

résultats en santé liés les uns aux autres

dans une relation de cause à effet, et elle

est influencée par des facteurs individuels

et environnementaux. Les résultats en

santé sont les facteurs biologiques, qui

affectent l’état des symptômes, les deux

pris ensemble affectant l’état fonctionnel.

Le quatrième résultat en santé est la

perception de la santé en général, qui est

affectée à la fois par les trois précédents

dans la relation de cause à effet et par les

facteurs individuels et environnementaux.
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Les facteurs biologiques concernent le

fonctionnement des cellules, des organes

ou de l’organisme et sont souvent choisis

comme indicateurs de la gravité d’une

maladie. Dans le contexte des ulcères

veineux aux jambes, les facteurs biologi-

ques incluent la taille, la durée et les

causes des ulcères, de même que toute

affection concomitante dont peut souffrir

le patient. Pour ce qui est du lien entre la

taille ou la durée des ulcères et la QVLS,

les éléments de preuve ne concordent pas

toujours13,16-18. Les affections concomi-

tantes chez les personnes souffrant de

maladies veineuses n’ont pas été étudiées

de manière approfondie, même si, en

général, on considère que le diabète,

l’insuffisance artérielle et les maladies

auto-immunes retardent la guérison. Une

étude a fait état d’un lien entre l’arthrose

et la douleur ulcéreuse19.

L’état des symptômes est constituté de la

perception qu’a une personne d’un état

physique, psychologique ou cognitif anor-

mal. L’ulcération est associée à de nom-

breux symptômes, dont la douleur,

l’exsudat de la plaie, la démangeaison,

l’enflure des membres inférieurs et les

odeurs20. De tous ces symptômes, la

douleur est celui qui a fait l’objet du plus

grand nombre d’études, peut-être parce

qu’il existe beaucoup de méthodes éprou-

vées d’évaluation de la douleur14. La

douleur peut avoir d’énormes consé-

quences et peut même pousser des per-

sonnes jeunes, autrement en bonne santé

physique, à s’absenter, à prendre des jours

de maladie et même à prendre une retraite

anticipée21,22.

En 1995, Wilson et Cleary15 ont défini

l’état fonctionnel comme étant la capacité

d’accomplir des tâches normales dans au

moins quatre dimensions, soit les dimen-

sions physique, sociale, relationnelle et

psychologique. Les symptômes des mala-

dies veineuses ont un effet négatif sur les

activités quotidiennes11,20 et sur la fonc-

tion physique10. La mobilité peut être

réduite par l’enflure21, et le fardeau des

symptômes peut également influer négati-

vement la santé mentale21,23. La percep-

tion de la santé en général, qui est une

évaluation subjective globale de l’état de

santé par le patient, représente l’intégra-

tion ou la synthèse des facteurs biologi-

ques, de l’état des symptômes et de l’état

fonctionnel15. Chez les personnes souffr-

ant d’ulcération veineuse, le score de

perception de la santé en général (mesurée

à l’aide du formulaire comportant 36

questions de l’Enquête sur la santé, sur

une échelle de 0 à 100) était inférieur de

3,3 à 13,3 points à ceux enregistrés chez la

population de référence24-26.

Certains facteurs individuels peuvent éga-

lement influencer l’état des symptômes,

l’état fonctionnel, la perception de la santé

et la qualité de vie. Pour ce qui est de

l’incidence sur la QVLS, Price et Harding24

n’ont pas observé de différence entre les

hommes et les femmes, mais Lindholm27

et Franks et collab.28 ont observé chez les

hommes un effet plus important dans

davantage de dimensions de la QVLS.

Une autre étude a révélé un lien entre le

fait de vivre avec un conjoint et l’améli-

oration de la QVLS29.

Notre étude avait comme objectif d’exam-

iner le lien entre les variables cliniques, la

douleur et la QVLS chez des patients

présentant des ulcères veineux actifs.

Nous nous sommes fondés sur le modèle

de Wilson et Cleary15 pour définir les

variables d’intérêt pour les deux princi-

pales questions posées dans le cadre de

notre étude : (1) l’âge, le sexe, les

conditions de vie, les affections concomi-

tantes ainsi que la taille et la durée des

ulcères ont-ils une incidence sur l’intensité

de la douleur? (2) Ces mêmes variables

ainsi que l’intensité de la douleur ont-elles

une incidence sur la QVLS physique et

mentale?

Méthodologie

Notre échantillon était composé de per-

sonnes souffrant d’ulcères aux jambes et

ayant participé à deux essais contrôlés

randomisés (ECR) menés entre 2001 et

20075,30. La guérison des ulcères était le

principal résultat mesuré dans le cadre des

deux essais, la QVLS et la douleur, les

résultats secondaires. L’ensemble de don-

nées utilisé pour cette étude est constitué

des données de l’évaluation transversale

de base menée dans le cadre de ces deux

essais. Les essais initiaux ont été jugés

conformes aux règles d’éthique par le

Comité d’éthique de la recherche de

l’Université Queen’s et de ses hôpitaux

universitaires affiliés (essai intitulé

Canadian Bandaging30) et le Comité

d’éthique de l’Institut de recherche en

santé d’Ottawa (essai contrôlé randomisé

intitulé Nurse Clinic Versus Home

Delivery5); cette analyse combinée a été

approuvée par le Comité d’éthique de la

recherche de l’Université Queen’s et de ses

hôpitaux universitaires affiliés.

Tous les participants ont fait l’objet d’une

évaluation complète, fondée sur des don-

nées probantes et effectuée par du person-

nel infirmier dans des installations de

soins à domicile situées dans plusieurs

collectivités canadiennes ainsi que dans

des régions éloignées/rurales. Les partici-

pants aux deux études devaient être âgés

de 18 ans ou plus, consentir à participer,

ne pas être diabétiques et présenter un

ulcère veineux ou un ulcère mixte artériel

et veineux. Parmi les autres critères

d’admissibilité figuraient la nécessité de

présenter, pendant au moins une semaine,

une plaie ouverte de la peau d’au moins

0,7 cm de largeur ou de hauteur sous le

genou, ainsi qu’un indice de pression

tibio-brachiale d’au moins 0,8. Il pouvait

s’agir d’un premier ulcère ou d’un ulcère

récidivant.

La QVLS a été mesurée à l’aide du

formulaire abrégé à 12 questions de

l’Enquête sur la santé (SF-12)31. Le SF-12

permet d’obtenir deux scores, le sommaire

de la composante physique (SCP) et le

sommaire de la composante mentale

(SCM). Le SCP, basé sur le formulaire

original comportant 36 questions de

l’Enquête sur la santé (SF-36), repose

principalement sur les dimensions liées

au fonctionnement physique, principale-

ment sur les dimensions liées à la vitalité,

au fonctionnement social, à la limitation

des rôles due aux problèmes physiques,

aux douleurs corporelles et à la perception

de la santé en général, tandis que le SCM

repose aux problèmes émotionnels et à la

santé mentale32. Bien que les dimensions

originales soient mesurées sur une échelle

de 0 à 100, le SCP et le SCM sont

normalisés à une moyenne de 50, les

scores supérieurs et inférieurs à 50 étant

respectivement considérés comme supér-

ieurs et inférieurs à la moyenne31,32. Une

différence de 2 à 3 points est considérée
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comme significative sur le plan clinique31.

La fonction discriminante de l’outil s’est

avérée efficace lors d’études sur de nom-

breux problèmes de santé33 et de deux

études menées auprès d’échantillons de

patients souffrant d’ulcères veineux aux

jambes et fondées sur l’âge, la durée des

ulcères et la mobilité17 ainsi que l’état de

guérison à 12 mois16. De nombreuses

études sur les ulcères aux jambes ont

utilisé cet outil pour mesurer la QVLS ou

la qualité de vie4,16,17,19,24-26,30,34,35.

La douleur a été mesurée à l’aide de deux

échelles : l’échelle numérique de la dou-

leur (END) et l’indice de la douleur

actuelle (IDA). L’END va de 0 (« aucune

douleur ») à 10 (« douleur extrême »). Le

score médian sur l’END a été utilisé pour

établir la différence entre un groupe

souffrant d’une douleur légère (ƒ 2,2/

10) et un groupe souffrant d’une douleur

intense (> 2,2/10). L’IDA consiste en six

combinaisons de chiffres et de mots allant

de 0 (« aucune douleur ») à 5 (« douleur

atroce »). L’IDA fait partie de la version

abrégée du Questionnaire McGill sur la

douleur36, et l’END et l’IDA ont tous deux

été utilisés auprès de diverses populations

cliniques, dont certaines souffrant

d’ulcères veineux16,19,37-39.

Les variables biologiques comprenaient la

taille, la durée et les causes des ulcères,

ainsi que les affections concomitantes. La

zone ulcéreuse a été mesurée par plani-

métrie informatisée et répartie en deux

classes (5 cm2 ou moins; plus de 5 cm2).

La mesure de la durée de l’ulcère était

fondée sur la déclaration du patient et a

été elle aussi répartie en deux classes (6

mois ou moins; plus de 6 mois). Les

données relatives aux causes des ulcères

et aux affections concomitantes ont été

recueillies au moyen du Leg Ulcer

Assessment Tool [outil d’évaluation des

ulcères de la jambe]40. Les patients ont

indiqué leurs affections concomitantes

pertinentes à partir d’une liste de différ-

entes causes pouvant être à l’origine d’un

ulcère, par exemple maladie cardiovascu-

laire, hypertension, maladie rénale, mala-

die artérielle des membres inférieurs et

maladie intestinale inflammatoire. Les

caractéristiques individuelles étaient défi-

nies comme suit : âge (moins de 65 ans; 65

ans et plus), sexe et soutien social (vivant

seul; vivant avec d’autres personnes).

À l’aide de tests du khi carré, nous avons

évalué le lien entre les variables nomi-

nales et les deux niveaux de mesure de la

douleur, et nous avons utilisé des tests t de

Student pour évaluer le lien entre ces

variables et les deux mesures continues de

la QVLS. Nous avons ensuite utilisé une

régression logistique (pour la douleur) et

une régression linéaire (pour la QVLS)

multivariée pour déterminer le sous-

ensemble de principaux facteurs associés

aux trois résultats. Le sexe a été forcé dans

les modèles de régression à la lumière des

données probantes préliminaires selon

lesquelles les scores relatifs à la QVLS

n’étaient pas identiques pour les hommes

et les femmes souffrant d’ulcères aux

jambes. Tous les modèles de régression

utilisaient la saisie simultanée. Les vari-

ables étaient éliminées une à la fois en

régressions successives si p était supérieur

à 0,10 et conservées si p était inférieur ou

égal à 0,10, de façon à ne pas omettre de

tendances importantes sur le plan clini-

que. Les rapports de cotes (RC) et les

intervalles de confiance (IC) à 95 % sont

présentés pour les modèles multivariés

finaux. Les analyses ont été effectuées à

l’aide de la version 19.0 de SPSS pour

Windows (IBM, Chicago, Illinois, États-

Unis).

Résultats

Le profil sociodémographique et clinique

des 564 participants à l’étude est assez

typique de la population souffrant

d’ulcères aux jambes (tableau 1). L’âge

variait de 23 à 95 ans, avec une moyenne

de 66,5 ans et un écart-type (É.-T.) de

15,9; 340 participants (60,3 %) avaient 65

ans ou plus. Il y avait plus d’hommes dans

le groupe des moins de 65 ans (127/224,

57 %) et plus de femmes dans le groupe

des 65 ans et plus (201/340, 59 %), mais

la répartition générale selon le sexe était

similaire. Les ulcères étaient principale-

ment causés par une maladie veineuse

(488/564, 86,5 %) touchant une jambe. La

taille médiane des ulcères était de 3,4 cm2

et la durée médiane était de 2,6 mois.

Environ 60 % des sujets présentaient

au moins une affection concomitante,

l’arthrite étant la plus courante (211/564,

37,4 %). Le cinquième des participants

(114/564; 20,2 %) ont déclaré ne ressentir

aucune douleur et 17,6 % (99/564) ont

indiqué que leur douleur était « pénible »

« terrible » ou « atroce » (tableau 2). Le

score moyen pour le SCP était de 38,0,

donc bien inférieur au score moyen de

50,5 de la population de référence au

Canada, alors que le score moyen pour le

SCM était de 50,5, donc similaire à celui de

la population de référence (51,7) 41.

TABLEAU 1
Caractéristiques de l’échantillon de patients
souffrant d’ulcères chroniques aux jambes

(n = 564)

Caractéristiques des patients

Homme, n (%) 266 (47,2)

Âge, années

Moyen (É.-T.) 66,5 (15,9)

Médian 69,0

Plage 23 à 95

65 ans et plus, n (%) 340 (60,3)

Vivant seul, n (%) 203 (36,0)

Fumeur actuel, n (%) 75 (13,3)

Présence d’affections concomi-
tantesa, n (%)

346 (61,3)

Arthrite 211 (37,4)

Maladie cardiovasculaireb 134 (23,8)

Hypertension 183 (32,4)

Maladie rénale 28 (5,0)

Cause probable, n (%)

Veineuse 488 (86,5)

Veineuse-mixte 76 (13,5)

Ulcères bilatéraux, n (%) 21 (3,7)

Taille de l’ulcère

Moyenne 9,98

Médiane 3,41

Plage 1 à 270

Plus de 5,0 cm2, n (%) 221 (39,2)

Durée de l’ulcère, mois

Moyenne 8,7

Médiane 2,6

Plage 0,03 à 243,8

Plus de 6 mois, n (%) 292 (51,8)

Abréviation : É.-T., écart-type.
a Vascularite, maladie intestinale inflammatoire, arthrite,

maladie cardiovasculaire, hypertension, diabète, maladie
rénale.

b Accident vasculaire cérébral, accident ischémique
transitoire, maladie artérielle des membres inférieurs,
infarctus du myocarde, angine, insuffisance cardiaque
congestive.
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Le fait de vivre avec d’autres personnes

(p = 0,014), la présence d’affections

concomitantes (p = 0,031) et l’arthrite

(p = 0,009) ont été associés à une douleur

de plus de 2,2/10 dans l’analyse bivariée

(tableau 3). Le modèle final de régression

logistique a expliqué seulement 4 % de la

variation de l’intensité de la douleur. Dans

le modèle multivarié, le fait de vivre avec

d’autres personnes (RC =1,5; IC à 95 % :

1,1 à 2,1, p = 0,023) et l’arthrite (RC = 1,6;

TABLEAU 2
Caractéristiques de l’intensité de la douleur

et de la qualité de vie liée à la santé des
patients souffrant d’ulcères chroniques aux

jambes (n = 564)

Résultats

ENDa

Score moyen 2,9

Score médian 2,2

Plage 0 à 10

Classification selon le score médian sur l’END, n (%)

ƒ 2,2 287 (50,9)

> 2,2 277 (49,1)

IDAb, n (%)

Aucune douleur 114 (20,2)

Douleur légère 157 (27,8)

Douleur gênante 194 (34,4)

Douleur pénible 53 (9,4)

Douleur terrible 25 (4,4)

Douleur atroce 21 (3,7)

SCPc

Score moyen 38,0

Score médian 37,9

Plage 11,6 à 65,0

SCMd

Score moyen 50,5

Score médian 52,3

Plage 20,5 à 69,3

Abréviations : END, échelle numérique de la douleur; IDA,
indice de la douleur actuelle; SCM, sommaire de la
composante mentale; SCP, sommaire de la composante
physique.
a L’END va de 0 (« aucune douleur ») à 10 (« douleur

extrême »). Le score médian de l’END a été utilisé pour
différencier un groupe souffrant de douleur légère (ƒ 2,2/
10) et un groupe souffrant de douleur intense (> 2,2/10).

b L’IDA consiste en six combinaisons de chiffres et de mots
allant de 0 (« aucune douleur ») à 5 (« douleur atroce »).

c Sommaire de la composante physique du formulaire
abrégé à 12 questions de l’Enquête sur la santé (SF-12)31

normalisé à une moyenne de 50, où un score supérieur à
50 est considéré comme supérieur à la moyenne, et un
score inférieur à 50 est considéré comme inférieur à la
moyenne; les scores s’échelonnent entre 8 et 73.

d Sommaire de la composante mentale du formulaire
abrégé à 12 questions de l’Enquête sur la santé (SF-12)31

normalisé à une moyenne de 50, où un score supérieur à
50 est considéré comme supérieur à la moyenne, et un
score inférieur à 50 est considéré comme inférieur à la
moyenne; les scores s’échelonnent entre 9 et 74.

TABLEAU 3
Associations bivariées pour l’intensité de la douleur et le modèle final de régression

logistique

Variablea Associations bivariées (tests x2) Modèle final de régressionb

0 à 2,2c

n (%)
2,3 à 10c

n (%)
valeur p RC (IC à 95 %) valeur p

Sexe

Femme (0) 145 (48,7) 153 (51,3) 0,30 1,0
0,29

d

Homme (1) 142 (53,0) 125 (47,0) 0,8 (0,6 à 1,2)

Âge

Moins de 65 ans (0) 104 (46,4) 120 (53,6) 0,10 1,0
0,052

d

65 ans et plus (1) 182 (53,5) 158 (46,5) 0,7 (0,5 à 1,0)

Soutien social

Vivant seul (0) 117 (57,6) 86 (42,4) 0,014 1,0

0,023Vivant avec d’autres per-
sonnes (1)

169 (46,8) 192 (53,2) 1,5 (1,1 à 2,1)

Tabagisme

Fumeur 34 (45,3) 41 (54,7) 0,32

Non-fumeur 252 (51,5) 237 (48,5)

Taille de l’ulcère

5 cm2 et moins 163 (47,9) 177 (52,1) 0,09

Plus de 5 cm2 123 (55,2) 100 (44,8)

Durée de l’ulcère

6 mois et moins 200 (48,7) 211 (51,3) 0,11

Plus de 6 mois 86 (56,2) 67 (43,8)

Cause

Veineuse 251 (51,4) 237 (48,6) 0,38

Veineuse-mixte 35 (46,1) 41 (53,9)

Présence d’affections concomitantes

Oui 163 (47,1) 183 (52,9) 0,031

Non 123 (56,4) 95 (43,6)

Maladie cardiovascultaire concomitante

Oui 61 (45,5) 73 (54,5) 0,20

Non 225 (52,3) 205 (47,7)

Arthrite

Oui (1) 92 (32,2) 119 (42,8) 0,009 1,6 (1,1 à 2,2)
0,016

Non (0) 194 (67,8) 159 (57,2) 1,0

Hypertension

Oui 97 (53) 86 (47) 0,45

Non 189 (49,6) 192 (50,4)

Abréviations : END, échelle numérique de la douleur; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes.
a Les valeurs entre parenthèses représentent le codage des variables utilisées dans le modèle de régression linéaire. Le sexe a

été forcé dans le modèle.
b Modèle multivarié r2 de Cox et Snell = 0,04.
c L’END va de 0 (« aucune douleur ») à 10 (« douleur extrême »). Le score médian de l’END a été utilisé pour différencier le

groupe souffrant de douleur légère (ƒ 2,2/10) et le groupe souffrant de douleur intense (> 2,2/10).
d Donnée non statistiquement significative, mais intéressante d’un point de vue empirique (sexe) ou importante sur le plan

clinique (âge) et donc conservée dans le modèle.
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IC à 95 % : 1,1 à 2,2, p = 0,016) étaient

associés à la douleur de manière indépen-

dante. Le fait d’être plus âgé (RC = 0,7; IC à

95 % : 0,5 à 1,0, p = 0,052) était également

associé à la douleur, mais les données

étaient tout juste sous le seuil de la

signification statistique. Le fait d’être un

homme était associé à une moindre dou-

leur, mais ces données n’étaient pas

significatives (p = 0,29).

Les tests bivariés pour le SCP (tableau 4)

montrent qu’il existe un lien significatif

entre une moins bonne QVLS physique

et plusieurs facteurs : âge avancé

(p = 0,037), cause veineuse-mixte

(p < 0,001), présence d’affections con-

comitantes (p < 0,001), maladie cardio-

vasculaire (p = 0,002), arthrite

(p < 0,001), hypertension (p = 0,027) et

un score sur l’END supérieur à 2,2

(p < 0,001). Le tableau 4 montre égale-

ment les coefficients et les IC à 95 %

correspondants pour le modèle final de

régression. Le modèle a expliqué 10,5 %

de la variation des résultats. L’arthrite et

un score sur l’END supérieur à 2,2 étaient

tous deux associés, de manière indépen-

dante, à un score plus faible pour le SCP

(p < 0,001 dans les deux cas), de même

que le fait que l’ulcère soit d’origine mixte

(p = 0,002) et qu’il s’agisse d’un ulcère de

longue durée (p = 0,006). La présence

d’une maladie cardiovasculaire concomi-

tante (p = 0,058) et un ulcère de plus

grande taille (p = 0,09) étaient également

associés à un score plus faible pour le SCP.

Même si ces données étaient sous le seuil

de la signification statistique, elles ont été

jugées importantes sur le plan clinique et

ont donc été conservées dans le modèle.

En outre, les résultats des tests bivariés et

multivariés pour le SCM (tableau 5) révè-

lent que les personnes de 65 ans et plus

obtiennent un meilleur score pour le SCM

que celles de moins de 65 ans (p = 0,006),

alors que les personnes qui ont déclaré

que leur douleur était plus intense ont

obtenu un score plus faible pour le SCM

(p < 0,001). Les données sur le sexe

n’étaient pas significatives (p = 0,61).

Seule une variable additionnelle, la pré-

sence d’une affection concomitante, a

montré une tendance vers un score plus

faible pour le SCM (p = 0,058). Le

tableau 5 montre également les coeffi-

TABLEAU 4
Associations bivariées pour le sommaire de la composante physique du formulaire SF-12 et le

modèle final de régression linéaire multivarié

Variablea Associations bivariéesb Modèle final de régression

Moyenne (É.-T.) valeur p Coefficient (IC à 95 %) valeur p

Constante du modèle 42,8 (41,0 à 44,6)

Sexe

Femme (0) 37,3 (9,7) 0,077 1,1 (20,5 à 2,8) 0,18

Homme (1) 38,9 (10,7)

Âge

Moins de 65 ans 39,1 (9,9) 0,037

65 ans et plus 37,3 (10,4)

Tabagisme

Fumeur actuel 39,3 (10,3) 0,25

Non-fumeur 37,5 (10,2)

Soutien social

Vivant seul 37,5 (10,2) 0,34

Vivant avec d’autres personnes 38,4 (10,2)

Taille de l’ulcère

5 cm2 et moins (0) 38,6 (10,8) 0,10 21,4 (23,1 à 0,2) 0,09c

Plus de 5 cm2 (1) 37,2 (9,1)

Durée de l’ulcère

6 mois et moins (0) 38,5 (11,1) 0,09 22,6 (24,5 à 20,7) 0,006

Plus de 6 mois (1) 36,9 (9,3)

Cause de l’ulcère à la jambe

Veineuse (0) 38,7 (10,2) < 0,001 23,9 (26,4 à 21,5) 0,002

Veineuse-mixte (1) 33,6 (9,2)

Présence d’affections concomitantes

Oui 36,5 (10,5) < 0,001

Non 40,5 (9,2)

Maladie cardiovasculaire

Oui (1) 35,4 (11,0) 0,002 22,0 (23,9 à 0,1) 0,058c

Non (0) 38,9 (9,7)

Arthrite

Oui (1) 35,3 (10,5) < 0,001 23,4 (25,1 à 21,6) < 0,001

Non (0) 39,7 (9,7)

Hypertension

Oui 36,7 (9,8) 0,027

Non 38,7 (10,3)

Douleurd

ƒ 2,2 (0) 39,9 (9,7) < 0,001 23,5 (25,1 à 21,9) < 0,001

> 2,2 (1) 36,1 (10,2)

Abréviations : END, échelle numérique de la douleur; IC, intervalle de confiance; R2, coefficient de détermination; É.-T.,
écart-type; SF-12, formulaire abrégé comportant 12 questions de l’Enquête sur la santé.
a Les valeurs entre parenthèses représentent le codage des variables utilisées dans le modèle de régression linéaire. Le sexe a

été forcé dans le modèle. R2 ajusté pour le modèle = 0,11.
b Résultats des tests t de Student.
c Donnée non statistiquement significative, mais intéressante d’un point de vue empirique (sexe) ou importante sur le plan

clinique (taille, maladie cardiovasculaire) et donc conservée dans le modèle.
d D’après le score médian sur l’END utilisé pour différencier le groupe souffrant de douleur légère (ƒ 2,2/10) et le groupe

souffrant de douleur intense (> 2,2/10).
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cients et les IC à 95 % correspondants du

modèle final de régression. Le modèle a

expliqué 7,8 % de la variation des

résultats. L’âge avancé a été associé à un

meilleur score pour le SCM (p = 0,005),

tandis que la présence d’une affection

concomitante et une douleur plus intense

ont toutes deux été associées à un score

plus faible pour le SCM (p = 0,014 et

p < 0,001, respectivement). Le fait de

présenter un ulcère de longue durée

(p = 0,053) a également été associé à un

score plus faible pour le SCM; même si ces

données étaient sous le seuil de la

signification statistique, elles ont été

jugées importantes sur le plan clinique et

ont été conservées dans le modèle.

Analyse

À notre connaissance, il s’agit de l’une des

plus importantes études visant à examiner

les liens entre des variables cliniques

mesurées de façon systématique et la

QVLS chez une population validée clin-

iquement de patients souffrant d’ulcères

veineux. Nous avons obtenu des données

substantielles pour confirmer les liens

entre les variables individuelles, environ-

nementales et cliniques, la douleur et la

QVLS dans cette population.

En général, les femmes ont fait état d’une

douleur quelque peu plus intense et ont

obtenu des scores plus faibles pour le SCP

et le SCM, mais les résultats étaient non

significatifs sur le plan statistique dans

chacun des trois modèles. Les participants

plus jeunes ont fait état d’une douleur plus

importante et ont obtenu un score plus

faible pour le SCM, mais les données

relatives à l’âge étaient tout juste sous le

seuil de la signification statistique dans le

modèle final de régression du SCP.

Comme le SCP diminue avec l’âge40, nous

avions anticipé que le groupe des partici-

pants plus âgés allait obtenir un score

relativement faible pour le SCP. La grande

taille de l’échantillon assurait une bonne

représentation des jeunes adultes et des

adultes plus âgés, et l’absence d’effet n’est

donc pas due à l’homogénéité de la

variable indépendante. Cela peut plutôt

s’expliquer par le fait que le groupe des

participants jeunes a obtenu des scores

plus faibles que prévu pour le SCP, ce qui

a annulé l’effet de l’âge. Cela pourrait

TABLEAU 5
Associations bivariées (tests t de Student) pour le sommaire de la composante mentale du

formulaire SF-12 et le modèle final de régression linéaire multivarié

Variable
a

Associations bivariées
b

Modèle final de régression

Moyenne (É.-T.) valeur p Coefficient (IC à 95 %) valeur p

Constante du modèle 53,2 (54,1 à 55,5)

Sexe

Femme (0) 50,3 (10,6) 0,61 0,4 (21,3 à 2,1) 0,63

Homme (1) 50,8 (10,2)

Âge

Moins de 65 ans (0) 49,0 (11,0) 0,006 2,6 (0,8 à 4,4) 0,005

65 ans et plus (1) 51,5 (9,8)

Tabagisme

Fumeur 48,8 (11,1) 0,12

Non-fumeur 50,8 (10,3)

Soutien social

Vivant seul 50,0 (10,6) 0,46

Vivant avec d’autres personnes 50,3 (10,3)

Taille de l’ulcère

5 cm2 et moins 50,5 (10,4) 0,83

Plus de 5 cm2 50,7 (10,4)

Durée de l’ulcère

6 mois et moins (0) 50,9 (10,1) 0,16 21,9 (23,9 à 0,0) 0,053
c

Plus de 6 mois (1) 49,5 (10,6)

Cause de l’ulcère à la jambe

Veineuse 50,6 (10,5) 0,59

Veineuse-mixte 50,0 (10,0)

Présence d’affections concomitantes

Oui (1) 50,0 (10,8) 0,058 22,3 (24,2 à 20,5) 0,014

Non (0) 51,4 (9,7)

Maladie cardiovasculaire

Oui 50,1 (10,6) 0,78

Non 50,7 (10,3)

Arthrite

Oui 50,3 (10,8) 0,26

Non 50,7 (10,1)

Hypertension

Oui 51,0 (10,2) 0,56

Non 50,3 (10,4)

Douleur
d

ƒ 2,2 (0) 53,1 (9,5) < 0,001 24,9 (25,6 à 23,2) < 0,001

> 2,2 (1) 47,9 (10,6)

Abréviations : END, échelle numérique de la douleur; É.-T., écart-type; IC, intervalle de confiance; R2, coefficient de
détermination; SF-12, formulaire abrégé à 12 questions de l’Enquête sur la santé.
a Les valeurs entre parenthèses représentent le codage des variables utilisées dans le modèle de régression linéaire. Le sexe a

été forcé dans le modèle. R2 ajusté pour le modèle = 0,08.
b Résultats des tests t de Student.
c Donnée non statistiquement significative, mais intéressante d’un point de vue empirique (sexe) ou importante sur le plan

clinique (durée) et donc conservée dans le modèle.
d D’après le score médian sur l’END utilisé pour différencier le groupe souffrant de douleur légère (ƒ 2,2/10) et le groupe

souffrant de douleur intense (> 2,2/10).
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venir appuyer les résultats d’études anté-

rieures qui indiquaient que l’écart enre-

gistré par rapport aux normes relatives à la

QVLS était plus important chez les per-

sonnes de moins de 65 ans que chez les

personnes plus âgées28, ce que confirme le

fait que les deux groupes ont obtenu pour

le SCP un score moyen nettement inférieur

au score enregistré chez la population de

référence au Canada40. Il est également

possible qu’il y ait eu une colinéarité avec

certaines des autres variables, par exem-

ple l’arthrite, une affection beaucoup plus

courante chez le groupe plus âgé.

Cependant, le fait de retirer certaines

variables individuelles et de réexécuter

les modèles a eu peu d’effet sur les autres

coefficients de régression, ce qui laisse

croire que la colinéarité était minime.

Un lien a été établi entre le fait d’être jeune

et l’obtention d’un score plus élevé tou-

chant la douleur, malgré l’augmentation

probable de l’incidence des affections

concomitantes associées à la douleur chez

le groupe plus âgé. En ce qui concerne les

caractéristiques des ulcères, aucune dif-

férence significative sur le plan statistique

n’a été observée entre les jeunes adultes et

les adultes plus âgés. Il est par conséquent

improbable qu’un fondement biologique

explique la différence quant à l’intensité

de la douleur. Il est possible que les jeunes

adultes aient des attentes plus élevées et

qu’ils soient généralement plus actifs que

les adultes plus âgés en raison de leur

travail et de leur famille, ce qui pourrait

exacerber la douleur. Malheureusement,

nous ne pouvons pas vérifier cette hypoth-

èse, car notre étude ne comprenait aucune

mesure de l’état fonctionnel. Il se pourrait

aussi que les jeunes adultes et les adultes

plus âgés ressentent ou déclarent différ-

emment l’intensité de la douleur.

Toutefois, il n’existe aucune preuve pour

appuyer cette affirmation, et la majorité

des publications suggèrent que l’intensité

de la douleur augmente avec l’âge42.

Comme prévu, nous avons observé un

lien très significatif et négatif entre le SCP

et le SCM et la douleur plus intense.

Ni la taille ni la durée des ulcères n’ont pu

être associées de façon significative à

l’intensité de la douleur dans les tests

bivariés et multivariés, même si les

participants qui présentaient des ulcères

de petite taille et de courte durée ont

généralement fait état d’une douleur plus

intense. Le lien entre la taille ou la durée

des ulcères et l’intensité de la douleur

n’ont fait l’objet que d’un nombre limité

d’études. Pieper et collab.43 ont établi une

corrélation modérée entre les très grandes

plaies et l’intensité de la douleur (r de

Pearson = 0,44). Dans le cadre de leur

vaste étude transversale, Walters et col-

lab.16 ont observé un lien entre les ulcères

veineux de plus de 5,6 cm2 et un score

élevé en ce qui concerne la douleur

ressentie le jour. Nos résultats ne confir-

ment ceux d’aucune de ces études, peut-

être en raison de différences d’ordre

méthodologique. L’étude menée par

Pieper et collab.43 portait sur un petit

nombre de jeunes adultes qui présentaient

d’importants ulcères veineux et qui avai-

ent des problèmes de toxicomanie. De

plus, des quatre mesures temporelles de la

douleur, seule l’intensité de la douleur

ressentie le jour était associée à la taille de

l’ulcère. Il se peut que le lien entre

l’intensité de la douleur et les caractéris-

tiques des ulcères ne soit ni simple ni

linéaire. Sur le plan clinique, les petits

ulcères associés à une incontinence de

veine perforante ou à des taches hypopig-

mentées causées par l’atrophie blanche

pourraient être associés à une douleur

intense44, et les ulcères présents depuis

longtemps pourraient être associés à une

douleur moins intense24,45. Le lien entre

les caractéristiques des ulcères, la gravité

de la maladie et la douleur mérite d’être

étudié de façon plus approfondie.

Les modèles finaux de régression n’ont

expliqué qu’une petite proportion de la

variation de l’intensité de la douleur et de

la QVLS. Cela peut être attribuable à

plusieurs facteurs. L’un d’eux pourrait

être la faiblesse des associations causales

dans la démarche du modèle de Wilson et

Cleary15, mais il est plus probable que les

mesures relatives aux caractéristiques

biologiques et à l’état des symptômes

soient incomplètes et qu’elles représentent

un sous-ensemble d’un ensemble beau-

coup plus grand. La meilleure façon de

conceptualiser les caractéristiques biologi-

ques n’est pas claire46. La taille et la durée

sont des indicateurs de la gravité des

ulcères bien acceptés cliniquement, mais

il se peut que la liste à partir de laquelle les

patients ont déclaré leurs affections con-

comitantes, initialement conçue pour

faciliter le processus d’établissement d’un

diagnostic différentiel, ait été un indica-

teur faible de la gravité de l’affection

concomitante, une mesure potentielle-

ment importante dans cette population

principalement plus âgée. De plus, nous

avons choisi comme indicateur de la

douleur son intensité, seul indicateur

parmi les divers symptômes associés aux

ulcères. En outre, il se pourrait que l’END

n’ait pas permis de saisir certains aspects

pertinents de l’expérience de la douleur,

par exemple la composante affective de la

douleur et les interférences liées à la

douleur. Troisièmement, il est possible

qu’un certain nombre de variables qui

contribuent à la QVLS, par exemple l’état

fonctionnel, n’aient pas été intégrées à ces

deux essais. Chose certaine, il y a suffi-

samment d’éléments prouvant que

l’ulcération active altère la fonction phy-

sique. L’inclusion d’une mesure solide de

l’état fonctionnel aurait seulement acccru

la puissance explicative des modèles.

Même si les modèles n’ont fourni qu’une

explication limitée de la variation, nous

avons observé des liens importants sur le

plan clinique entre les caractéristiques

sociodémographiques et biologiques,

l’intensité de la douleur et la QVLS. Voici

un scénario clinique auquel le personnel

infirmier est souvent confronté et qui

illustre très bien ces liens : prenons

l’exemple d’une personne de 67 ans

souffrant d’un ulcère veineux depuis 8

mois. L’arthrose complique l’expérience

de la douleur du patient, qui évalue sa

douleur à 4 sur une échelle de 0 à 10.

D’après ces caractéristiques et les coeffi-

cients du modèle de régression, nous

avons calculé que la QVLS physique du

patient a diminué de 14,7 points et que sa

QVLS mentale a diminué de 7,6 points.

Cette diminution du score concernant la

QVLS est importante sur le plan clinique et

elle illustre les liens importants qui exis-

tent entre les caractéristiques cliniques

mesurées de façon systématique et la

QVLS.

Points forts et limites

Notre étude comportait plusieurs limites.

Premièrement, la causalité ne peut pas
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être étudiée au moyen d’une méthode

transversale. Deuxièmement, comme il

s’agissait d’une analyse secondaire, les

variables de l’étude étaient conçues pour

répondre à d’autres questions. Par exem-

ple, il aurait peut-être été plus efficace de

mesurer l’état des symptômes à l’aide d’un

outil éprouvé portant sur une maladie

précise et axé sur les symptômes, en plus

de l’intensité de la douleur. D’autres

concepts importants tels que l’état fonc-

tionnel n’étaient pas inclus dans l’étude.

Parmi les forces de notre étude figurent la

taille importante de l’échantillon et l’utili-

sation d’outils éprouvés pour mesurer la

douleur et la QVLS. De plus, les princi-

paux ECR sur lesquels repose cette étude

utilisaient des méthodes cohérentes et

éprouvées pour évaluer la taille et la durée

des ulcères. Enfin, il est probable que

l’important échantillon de sujets prove-

nant de milieux urbains et ruraux soit

raisonnablement représentatif des popula-

tions cliniques qui reçoivent des traite-

ments pour des ulcères veineux.

Les travaux de recherche futurs devraient

viser à définir ou tester des méthodes de

mesure de l’état des symptômes portant

sur des maladies précises, ce qui constitu-

erait la prochaine étape de l’élaboration

d’un modèle de la QVLS pertinent sur le

plan clinique. De plus, les concepts clés

tels que les affections concomitantes et la

gravité de la maladie doivent être con-

ceptualisés davantage. Enfin, les études à

venir devraient tenir compte de l’âge, une

variable importante, et inclure une mesure

solide de l’état fonctionnel. En effet,

l’altération de la fonction physique et

d’autres aspects de l’état fonctionnel en

lien avec les attentes propres à l’âge

pourraient jouer un rôle clé dans la

médiation des effets de l’âge et de la

douleur sur la QVLS.

L’évaluation de la QVLS est un processus

complexe. Il est probable que les caractér-

istiques des ulcères et l’intensité de la

douleur, deux variables fréquemment

mesurées par les cliniciens, ne représentent

qu’un aspect limité de la QVLS. À elles

seules, ces deux variables ne constituent

pas des paramètres suffisants pour évaluer

la QVLS. L’incidence de l’ulcération sur la

vie quotidienne est un sujet qu’il est

important d’aborder avec les patients dès

le départ, et qui devrait être pris en compte

lors des évaluations et de la planification

des soins. Comprendre l’incidence des

symptômes sur l’état fonctionnel pourrait

se révéler crucial au moment d’établir des

objectifs prioritaires et d’évaluer les inter-

ventions du point de vue du patient.
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