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Définition :

En gériatrie, l’escarre survient toujours dans un contexte associant des facteurs locaux et des facteurs généraux qu’il convient de rechercher.

L’escarre est une plaie de pression, plus ou moins profonde et étendue, provoquée dans la majorité des cas par la compression et/ou le cisaillement et/ou le frottement des vaisseaux sanguins entre un os et un plan dur. Il en résulte alors une ischémie des parties molles puis un délabrement nécrotique des tissus (les muscles étant plus sensibles à l’ischémie que les structures cutanées). 

Physiopathologie des escarres :
	Contexte d’apparition


	Prévention

	                                                           Facteurs locaux 

	· Alitement prolongé 

· Immobilisation au fauteuil prolongée 

· Mauvaise hygiène des téguments

· Incontinence urinaire et/ou anale

    Support inadéquat :
· Source de lésion cutanée

· Macération
	Diminution de la durée d’appui ou mise en décharge :

Lever quotidien (au fauteuil si besoin)

Eviter la contention au lit ou au fauteuil et, si elles sont prescrites, éviter la ceinture thoraco-abdomino-pelvienne, ou pelvienne trop serrée

Planifier le changement de position si la personne âgée ne peut l’assurer seule

	
	Assurer une hygiène rigoureuse : 

Change régulier des protections et des draps

Effleurage (massage doux du bout des doigts sur les zones à risque) à chaque change

	
	Support adapté au risque : 

Matelas ou surmatelas spécifique à mémoire de forme ou à air (alternating)

Coussin spécifique (mémoire de forme ou à air) sur les fauteuils

Eviter  de border les lits, les plis et les épaisseurs (proscrire les alèses)

	                                                              Facteurs généraux 

	· Malnutrition protéino-énergétique

· Déshydratation

· Artérite

· Hypotension-artérielle

· Insuffisance cardiaque 

· Hypoxémie 

· Etat de choc…
	Surveiller régulièrement : 

L’état nutritionnel

L’hydratation 

La tension (surtout si traitement diurétique ou hypotenseur)

Les pouls périphériques
L’état cutané des personnes âgées


Le risque d’escarre est évalué par des échelles qui permettent de mettre en place des stratégies de prévention dont l’échelle de Braden et l’échelle de Norton (le risque est élevé si score ≥ 14).

	
	Etat général
	Etat mental
	Activité et Autonomie
	Mobilité
	Incontinence

	4
	Bon
	Bon
	Sans aide
	Totale
	Aucune

	3
	Moyen
	Apathique
	Avec aide
	Diminuée
	Parfois

	2
	Mauvais
	Confus
	Assis
	limitée
	Urinaire

	1
	Très mauvais
	Crépusculaire
	Alité
	Aucune
	Mixte


Diagnostic et classification :

Examiner régulièrement toutes les zones d’appui ou de friction pour un dépistage précoce.

	Stade 0


	Hyperhémie réactionnelle : rougeur qui blanchit à la pression du doigt.

Histologie : œdème, dilatation vasculaire, infiltrat périvasculaire. 

Réversible en 24h.

	Stade 1


	Rougeur persistante : qui ne blanchit pas à la pression du doigt, persiste plus de 24h.

Histologie : engorgement des hématies, œdème et infiltrat périvasculaire.

	Stade 2


	Perte de substance impliquant l’épiderme et en partie le derme, se présentant comme une phlyctène, une abrasion ou une ulcération superficielle.

	Stade 3


	Perte de substance  impliquant le tissu sous cutané avec ou sans décollement périphérique.

	Stade 4


	Perte de substance atteignant ou dépassant le fascia et pouvant impliquer l’os, l’articulation, le muscle ou les tendons sous-jacents.


Traitement : 

- Cibler les patients à risque (Echelle de Norton) et appliquer  des mesures préventives 

- La prévention et l’examen quotidien des téguments des personnes à risque doit être une préoccupation    permanente de l’entourage familial et professionnel  

- Traiter les facteurs de risque (artérite, déshydratation, dénutrition, bas débit…).

- Adapter les supports pour une meilleure décharge de la zone atteinte. Lutter contre les facteurs  

   de macération et lésions de cisaillement en utilisant les draps de transfert.

- Evaluation de la douleur et traitement selon les 3 paliers de l’OMS.
- Soins locaux  selon le stade de l’escarre et le protocole médical.

- Ne pas hésiter à solliciter les équipes spécialisées qui préconisent parfois des systèmes de traitement par dépression aussi appelés VAC® (Vacuum Assisted Closure) ou faire appel aux chirurgiens vasculaires qui peuvent procéder à une reconstitution cutanée avec une mise à plat de l’escarre et une greffe si le problème vasculaire est identifié et persistant. Suivi à distance possible par photos numériques.

	Stade

0 et 1
	Effleurage et protection reposent sur : la surveillance, la propreté, la protection des zones de frottement (avec pansements hydrocolloïdes fins ou crèmes hydratantes et réparatrices) et la mobilisation du patient.

	Stade

2 - 3 et 4


	Nettoyage de la plaie au sérum physiologique ou glucosé.

Puis pose de pansement hydrocellulaire, hydrogel, ou interface neutre (tulle) 

Possibilité d’appliquer un hydrocellulaire épais ou un alginate (en compresse ou mèche en fonction de la profondeur) si plaie fibrineuse et/ou exsudative. 

Il existe des hydrocellulaires imprégnés d’antalgiques (Ibuprofène), d’argent si la plaie est infectée ou de charbon si la plaie est malodorante.

Si nécrose sèche : ne pas ramollir par hydrogel, ni scarifier, ni faire de détersion sans avis médical car risque d’atteinte profonde irréversible.


La détersion mécanique est un acte thérapeutique, qui doit-être adapté, contrôlé et évalué en fonction de l’état artériel local. L’examen clinique de base sera une recherche des pouls distaux et la mesure de l’index de pression systolique (IPS) qui ne doit pas être inférieure à 0,8.
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