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I. Présentation de l’équipe pluridisciplinaire dans la prise en charge de l’escarre

I.1. Constitution :

1. 1 Médecin Rééducateur

2. 1 Médecin Assistant spécialisé en Rhumatologie

3. 1 Cadre de Santé

4. 6 Aides soignantes de jour + 2 AS de nuit

5. 4 Infirmiers de jour

6. 3 ASH

7. 2 Ergothérapeutes

8. 1 Diététicienne à Temps partiel

I.2. Comité des Escarres :


Dans la continuité du travail effectué de 1999 à 2001 (18 mois avec 25 réunions) par la commission des Escarres (Groupe Escarre Haut Vaucluse Sud Drôme), le comité des Escarres a été constitué au sein de notre établissement.


Créé et animé par le Docteur BEAU (Gérontologue – D.U. plaie et cicatrisation, à l’origine de la commission des Escarres) et d’une IDE de la MDR possédant elle aussi un D.U. en Plaie et Cicatrisation ayant été un membre actif de la commission des Escarres, ce comité est constitué d’AS, IDE, Médecin, Cadre de Santé de chaque service, d’un Ergothérapeute, de la pharmacienne de l’établissement et éventuellement d’une diététicienne.


Les objectifs du comité des Escarres sont :

1. Agir sur la prévention.

2. Mettre en route des protocoles afin d’unifier les Techniques au sein de l’établissement.

3. Faire circuler l’information du comité aux services.

4. Réévaluer les Techniques et les protocoles.

II. Objectifs de l’équipe de Rééducation

1. Effectuer une évaluation systématique à l’entrée de chaque patient au sein de l’unité de soin.

2. Mettre en place un plan de traitement dans le cadre de l’escarre constituée.

3. Faire de la prévention.

4. Information et Education du patient et de son entourage.

5. Etre en alerte continuelle face aux risques d’Escarres.

III. Evaluation du risque de l’Escarre 

III.1. Définition de l’Escarre (Conférence de consensus – Paris, novembre 2001)



L’Escarre est décrite comme une plaie d’origine ischémique, liée à une compression, progressant de dedans en dehors, de forme conique et dont l’évolution est multifactorielle.

III.2 Facteurs de risque


Les facteurs de risque sont nombreux. Parmi les principaux, l’avancée en âge et l’immobilisation semble avoir une importance particulière.

On distingue les facteurs extrinsèques au malades :

· La pression

· La friction

· Le cisaillement

· La macération de la peau

Et les facteurs intrinsèques :

· L’immobilité d’une partie ou de tout le corps

· La dénutrition

· L’état cutané

· L’avancée en âge

· La baisse du débit circulatoire

· L’incontinence urinaire et fécale

· L’existence d’un trouble de la sensibilité

· Le manque de motivation à la participation aux soins

III.3. Les échelles d’évaluation du risque d’Escarre


Les échelles d’évaluation du risque de survenue d’Escarre existent depuis plusieurs décennies et ont d’abord été élaborées dans les pays anglo-saxons.


Exemples d’échelles :

· WATERLOO

· BRADEN

· PEUPLIERS GONESSE

· …

III.4. Présentation de la grille NORTON


Le principe de la grille repose sur la sélection de risques pressentis, auxquels sont affectés plusieurs items ou critères notés selon l’état des patients, permettant ainsi d’obtenir un score global.


Le comité d’Escarre du CH de Vaison a choisi la grille de NORTON pour :

· Simplicité d’exécution

· Validée chez les plus de 65 ans

· Bonne sensibilité en soins de suite réadaptation et soins de longue durée

· Rapidité d’évaluation

III.5 Réalisation de l’évaluation par l’AS et l’Ergo

La grille de NORTON fait partie intégrante du dossier patient.

Elle est réalisée au plus tard le lendemain de l’admission par l’AS après les soins du matin ou l’Ergo après le bilan d’indépendance avec mise en situation. L’AS et l’Ergo s’associent le plus souvent possible pour la réaliser.

Elle est réévaluée : 

· en cas de score faible

· systématiquement tous les 2 ou 3 jours devant tout changement de l’état clinique ou psychologique du patient

III.6 Interprétation du résultat en équipe

Le score total est noté sur la feuille de soins de base et communiquée lors des relèves en réunion de synthèse hebdomadaire au reste de l’équipe et est interprété collectivement en vu des décisions thérapeutiques à prendre.

III.7 prise décisionnelle de la conduite à tenir et actions mises en place par les IDE – AS – ERGO

Lors des relèves et des réunions de synthèse, les décisions thérapeutiques sont choisies et mises en route en accord avec tous les membres de l’équipe et selon deux fonctions :


AS : gestion de l’incontinence et de l’hygiène, mobilisation, surveillance alimentaire, hydratation, mise en place des matelas ou autres moyens complémentaires, effleurage, …


IDE : évaluation de la douleur et administration des traitements antalgiques, surveillance des plaies et escarres et exécution des pansements (selon prescription médicale)


Diététicienne : appelée par l’équipe pour la mise en route de régime spécifique


Ergo : réalisation d’installation en mousse nécessaire à la prévention du risque ou aux soins de l’escarre constituée.

IV. Traitement de l’escarre constitué

IV.1 Soins médicaux

IV.2 soins infirmiers : 

· Réalisation des pansements en utilisant des lignes de soins spécifiques (Comfeel, Biatain…) et selon des protocoles établis par le comité d’escarre de l’établissement.

· Surveillance de la douleur grâce à des grilles d’évaluation (EVA, ECPA…)

· Mise en route et administration des différents antalgiques prescrits par le médecin.

· Circulation de l’information au sein de l’équipe par rapport à l’évolution de l’escarre constituée.

· Information des patients et de leurs entourages.

IV.3 soins d’ergothérapie

· Matériel : mousse (densité : 27k), couteau électrique, jersey, ciseaux, Tarpal, mètre ruban, colle…

· Installations : escarre talon : une gouttière + demi - lune




     Escarres sacrum – ischions : cale de décubitus semi - latéral et coussin d’assise

Autres escarres : tête, coudes…

· Transmissions : mise en place dans les dossiers de soins de base (AS) de photos ou de croquis facilitant la surveillance de la mise en place des différentes installations.

IV.4 diététique


Mise en place d’un régime adapté (hyper protéinique) prescrit par la diététicienne et le médecin, surveillé par les AS au moment des repas et des collations.

V Suivi et évolution : de la surveillance du risque et de l’escarre constitué

V.1 Observance et cohérence du traitement assuré par l’équipe paramédicale sur les plans de l’hygiène, de la diététique et l’état cutané du patient (actions des IDE, des AS, de l’ERGO).

a. Actions des IDE : 

· contrôle de la prise d’antalgiques

· vigilance dans la continuité des pansements de l’escarre constituée

· surveillance de l’état cutané du patient et des constantes cardio – vasculaires

b. actions des AS :

· surveillance de l’état cutané pendant les soins de base

· prévention de l’apparition d’une sécheresse cutanée par hydratation avec une crème (Dexeryl, huile de massage…)

· surveillance régulière de la température corporelle

· surveillance régulière des apports hydriques et nutritionnels

· surveillance régulière et mise en décharge des zones d’appuis et mobilisation régulière

· lutte contre la macération due à l’incontinence mineure et fécale.

c. actions des Ergothérapeutes

· dans les heures qui suivent la première installation, une réévaluation des zones d’appuis est effectuée

· en collaboration avec les AS, une réévaluation en continu des supports et matériel médical  utilisés (matelas, fauteuil, FR, coussins, …) est réalisée.

V.2 Evaluation hebdomadaire en réunion de synthèse avec le médecin


Tous les professionnels de santé intervenant dans le Service de Soins de Suite et Réadaptation se réunissent autour du médecin rééducateur pour échanger et faire le point ensemble sur la prise en charge, l’évolution et le devenir des patients.

Dans le cadre de la prise en charge de l’escarre, toutes les informations sont rassemblées et les actions déjà menées sont réévaluées.

V.3 Décisions en équipe pluridisciplinaire des actions à mettre en place appropriées au patient.


Tout au long de l’hospitalisation, dès l’entrée à la sortie, les différents professionnels de santé en cours de travail comme en réunion de synthèse décident ensemble et selon leur fonction de toutes les actions à mettre en place.

V. Conclusion


L’escarre est un problème de santé publique du fait de son coût et des préjudices induits aux patients tant au niveau de la douleur que de l’allongement du temps d’hospitalisation.


Notre expérience au quotidien nous montre et nous prouve que pour une prise en charge optimale de la prévention et du traitement de l’escarre, le travail en équipe interdisciplinaire est primordial.


Ce travail implique un échange continuel et quotidien entre les différents intervenants, ainsi que la capacité à se mobiliser de manière opérationnelle.
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