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PREVALENCE des UD 
• UD : perte de l’épithélium avec une profondeur (≠ abrasion) 
• Prévalence  : 15% des patients ont un UD actif 
• 40-50% des patients auront au moins un UD 
• plus fréquents:  

• sujet jeune 

• noir américain>caucasien 

• SSc diffuse>SSc limitée  

• anti-SCL70>anticentromère 

• Occlusion de l’artère ulnaire 
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• 4 phenotypes de patients : 
• Aucun UD 
• UD épisodiques 
• UD récurrents 
• UD chroniques 

• 3 grands composantes :  
• UD ischémique 
• UD mécanique/calcinose 
• UD avec infection 

• Impact majeur 
• Qualité de vie : douleur, anxiété, limitation de l’activité 
• Fonction de la main 



HISTOIRE NATURELLE des UD 
• Délai médian d’apparition du 1er UD : ~ 2 ans 

• ~20-40% des UD apparaissent dans la 1ère année de la SSc 

• ~70% des UD apparaissent dans les 5 premières années de la SSc 

• UD souvent récidivants :  
• 2/3 des patients ont au moins 1 récidive 

• ½ au moins 2 récidives 

• 1/3 a une récidive de l’UD dans les 2 ans 

• UD souvent compliqués : 
• 1/3 des UD sont infectés durant le suivi 

• ~10% d’ostéite durant le suivi 

Nihtyanova et al. Ann Rheum Dis 2008 
Hachulla et al. J Rheumatol 2007 



PRISE EN CHARGE des UD 

Biochemical Pharma 2021 

1. Evaluation de l’UD et de son/ses mécanisme(s)/gravité : localisation, nombre, 
douleur, profondeur, infection 

2. Approche multidisciplinaire associant dermatologue/spécialiste SSc/IDE +/- 
infectiologue/chirurgien/radiologue... 

3. Traitement local 
4. Traitement par voie générale 
5. Education thérapeutique : protection contre le froid, tabac…. 
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TRAITEMENTS par voie générale 
1. Calcium bloqueurs 
• efficacité non démontrée sur UD mais démontrée sur Raynaud 
2. Prostacycline IV (Iloprost) 
• niveau de preuve faible 
• largement employé en l’absence d’alternative thérapeutique et en raison d’un consensus favorable d’efficacité 

sur le phénomène de Raynaud sévère directement responsable des ulcérations (utilisation dans le cadre de 
l’AMM).  

3. Antagoniste des récepteurs de l'endothéline: bosentan  
• bénéfice dans la prévention de la récidive d’UD chez les patients les plus sévères à risque d’UD multiples 

(utilisation dans le cadre de l’AMM), mais il n’a pas été démontré d’effet sur la rapidité de cicatrisation des 
plaies ischémiques constituées. Il n’y a pas d’indication à prescrire le bosentan en traitement curatif des ulcères 
digitaux.  

4. Inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 : sildénafil 
• Efficacité modeste sur le phénomène de Raynaud 
• un essai a montré une tendance favorable au sildénafil (20 mg, 3 fois par jour durant 3 mois) pour réduire le 

temps de cicatrisation des ulcères digitaux mais n’atteignant pas la significativité statistique. 
• En revanche, le taux d’ulcères cicatrisés à 3 mois était significativement supérieur dans le groupe sildénafil (78% 

vs 66%) 
• Métaanalyse positive (Tingey et al. 2013) 
• Le sildénafil peut être essayé ponctuellement en deuxième intention en cas d’efficacité insuffisante ou 

d’intolérance à l’iloprost (utilisation hors AMM).  
 
 


