
Dr Rahmani.I, Pr Messadi.A  
Service de Réanimation des Brûlés  

 
Centre de Traumatologie et des Grands Brûlés de Ben 

Arous 



Définition 
Epidémiologie 
Physiopathologie: Mécanismes 

d’apparitions 
Classification 
La prise en charge 

Prévention 
L’équilibre nutritionnel 
Traitement de l’escarre 

Conclusion 
 

 
 



 Lésion cutanée d’origine ischémique liée à une 
compression des tissus mous entre un plan dur et les 
saillies osseuses 

National Pressure Ulcer Advisory Panel (1989) 
 

 Un nombre de facteurs favorisant ou aggravant sont  
souvent associés : 
  Facteurs extrinsèques : humidité, corps étrangers,   adhésifs, 

pansements 
 facteurs intrinsèques : dénutrition, déshydratation,  
 La négligence 

 
 Prise en charge multidisciplinaire: médecin, chirurgien, 

kinésithérapeute, infirmiers, aide-soignant 





•En France :     la prévalence  chez les hospitalisés : 8,6 %  

  l’incidence est de 4,3%  

L’age moyen : 75 ans 

   

80,7 PERSE 2004  



 

• LES CONSEQUENCES  SOCIO ECONOMIQUES ++++ 

• Elle alourdit la prise en charge et le cout 

• En France : 4500€ de surcout 
 escarre  au stade II   :   entre 10 et 30 Jours de soins.  

  au stade III :  entre 30 et 180 jours,  
          au stade IV  :   peut atteindre un an  

 

 Toute escarre constituée prolonge en moyenne la durée 
d'hospitalisation de quatre mois et demi.  

 
 

•    . [80,7 PERSE 2004]   



Une hypoxie tissulaire 
résulte de l’ischémie des 
vaisseaux sanguins  
soumis à une pression 
entretenue ou répétée . 
 

Seuil de pression? 

Le premier mécanisme :  
la pression 

Le Facteur Temps ++++ 

1 heure pour la racine nerveuse 
2 heures pour le muscle 
30 heures pour les os 

 

 



Le cisaillement correspond à la 
conjonction de deux forces de 
surface opposées parallèles à la 
peau.  
Ces deux forces résultent en général 
du frottement de la peau lorsque le 
patient glisse sur un support.  
 

Le deuxième mécanisme: 
Le cisaillement 





40 %  au sacrum  
40%   aux talons.  
20%  autres localisations / les ischions ,le trochanter,   
  l'occiput , coudes, oreilles… 
 





 

 Erythème sur une peau intacte qui ne blanchit pas à la 
pression.  
 Décoloration de la peau, chaleur, œdème, induration, 
sont aussi  des indicateurs cliniques particulièrement 
sur des personnes de race noire.  

Ce stade est réversible à la condition d’ 
appliquer précocement les moyens généraux et 



Perte de substance impliquant l’épiderme et en partie 
(mais pas sur toute son épaisseur) le derme, se présentant 
comme une phlyctène, une abrasion ou une ulcération 
superficielle. 
 
 
 
 
 
 
 

Le stade 2 comme le stade 1, est caractérisé par la 
réversibilité rapide des lésions avec des 

techniques de prévention ou des soins adaptés. 



 

Perte de substance 

impliquant le tissu sous-

cutané avec ou sans 

décollement périphérique. 

  

La description de la lésion 

doit préciser le type de 

nécrose, sèche ou humide. 
 



 

Perte de substance 
atteignant et dépassant 
le fascia et pouvant 
impliquer os, 
articulations, muscles ou 
tendons. 
Une attention 
particulière sera 
nécessaire à la 
recherche de 





 

La prévention: 

• Facteurs de risques 

• Les mesures de prévention 

Le traitement de l’escarre 



On ne peut parler de traitement de 
l’escarre de décubitus sans insister sur 
l’importance de la prévention et des 
mesures prophylactiques.  

Toute personne s’occupant de malade à 
risque a un devoir d’alerte.  

La prévention de l’escarre est une 
urgence, sa présence indiquant, souvent, 
un défaut de vigilance 



• Étude américaine 
• 49 plaintes à propos d ’escarres ayant donné lieu 

à des compensations financières. 
 

 
• Le respect des guidelines est  utile pour les 

patients mais aussi pour les soignants 
 
 

Goebel. Wound Ostomy Continence 1999; 26(4) : 175-84 
www.nice.org.uk/CG029 

www.has.fr 



Facteurs explicatifs locaux 

 (risque extrinsèque) 

Immobilité, 

 Raideurs articulaires  

Hyperpression 

 Cisaillement, Frottement 

 Macération 

Facteurs explicatifs généraux 
 (risque intrinsèque) 

Age 
 Etat nutritionnel 
 Etat physiologique général, 
 Incontinence urinaire et/ou fécale 
 Etat cutané 
 Pathologie neurologique sensitive ou 
motrice (paralysies, parésies) 
 Troubles de la conscience 
 Pathologies vasculaires  
Pathologie métabolique et nutritionnelle 
(diabète, 

Facteurs prédictif Immobilité , Dénutrition 





L’échelle de BRADEN: évaluation clinique + échelle de risque. 
Claire et simple Total de 23. 
Plus le score est bas < 15  un grand risque de développer une escarre.  



Réduction de la pression: 

Kinésithérapie( facteur temps) 

Les supports( la surface) 

Mesures d’hygiène 

Assurer l’équilibre nutritionnel et 

hydratation 



Réduire le temps d’appui par le positionnement 3h-4h 
Mobilisation passive du malade au lit 
Privilégier: position semi-latérale gauche ou droite , position 
assise , la verticalisation au lit, la déambulation 

calle 
coussin 



Les supports: les matelas 
Objectif: 





Deux types de matelas: statique et 
dynamique 

Le support statique: 
Gel 
Mousse 
Eau  

Fibres de silicone 

air 



Mousse tendre en gaufrier 

matelas à air gonflable 
Mono-compartiment 

Matelas à air à alvéoles tétines 



Les supports dynamiques électrifiés: 

 Mode alterné( réglage manuel ou 

automatique) 

 Basse pression continue 

 



Des sur matelas à air dynamique 



Support proposé Caractéristiques du patient 

Matelas statique à 
air , eau , gel 

Pas d’escarre et risque d’escarre peu élevé et patient 
pouvant se mouvoir dans le lit et passant moins de 12 h/ j 
au lit 

Matelas statiques 
en mousse 
découpé 

Pas d’escarre et risque d’escarre moyen et patient pouvant 
se 
mouvoir dans le lit et passant moins de 15 h/ jour au lit 

Surmatelas 
dynamique 
alterné 

Patient ayant eu des escarres ou ayant une escarre peu 
profonde ou risque d’escarre élevé et passant plus de 15 
heures/ jour au lit et incapable de bouger seul. 

Matelas 
dynamiques( 
continue/disconti
nue) 

 des escarres de stade élevé (> stade II) et ne pouvant 
bouger seul au lit et qui n’ayant pas change de position 
quand il est au lit ou il reste 
plus de 20 h/j jour 





 la propreté minutieuse du lit et l’hygiène 
rigoureuse du patient pour éviter 
macération et pullulation microbienne. 
 

 Des soins spécifiques pour isoler les 
urines et les matières fécales( sonde 
vésicale , sonde rectale 



La nutrition : 
  

1. Breslow, R.et al. (1991). Malnutrition in tubefed home patients with 
pressure ulcers. JPEN 15(6) : 663-668. 
2. Bergstrom N. A prospective study of pressure sore risk among 
institutionalized elderly (1992). JAGS.40:747-758. 



Besoin énergétique : 30 à 40 kcal/kg/ jour 

  Besoin protéique :  1,2 à 1,5g/kg/jour Arginine 
     et ornithine, effet positif 
     sur la cicatrisation 

  Les vitamines : A, D et C  

 les minéraux : Zinc si carence cuivre, chrome et 
   sélénium  

Besoin hydrique : 1L/ jour par les aliments  
     1,5 L/ jour par les boissons 



 

1mg de collagène synthétisé = 900 cal 

lésion de 3 cm² X 1mm = 10 mg de 

collagène = 9 kcal 

 

 

Dénutrition  = ↓ ↓ synthèse du collagène 









La détersion 
 grade C 

Pansement des familles alginates, hydrogel 
Hydrocolloides grade C 

 

Innovations 
Le pansement à l’argent, la pression 
négative Grade C  



Objectif du pansement: 

Maintenir la plaie humide 

Protéger contre l’infection 

Le niveau d’évaluation est insuffisant: 

Pas de pansement idéal 

Choisir en fonction de la plaie 

Choisir un produit remboursé 

 



Les pansements à l’argent, sont en pleine 
expansion :  indiqués dans les plaies 
infectées ou à risque d’infection, les 
brûlures…. 

  
 composé d’argent pur : Acticoat®,  

  Argent + charbon : Actisorb® Ag+ ;  
       Argent et hydrofibre : Aquacel® Ag ; 

 

L’argent a une activité anti-
bactérienne à large spectre, 

  









 



 
 Système constitué d’une pompe 

et d’une éponge synthétique 
inerte reliée à un ou plusieurs 
drains 

  La pompe exerce une pression 
négative constante sur la plaie à 
travers l’éponge (aspiration non 
compressive)  

• Drainer  l’exsudat   
• Favoriser la détersion 

• Stimuler le tissu de granulation 

Application de la mousse sur la plaie avant mise 
en route de la TPN 

Il est impératif de s'assurer de la bonne 
 étanchéité du dispositif 



Escarre stade 3 et 4 cavitaire 
Plaies ouvertes 
Aide au bourgeonnement 







 l’escarre est une nécrose ischémique par compression de la peau 
et des tissus sous cutanés. 
 

 Elle suppose deux facteurs pathogènes : immobilité et non 
perception de la douleur. 

 
 Des échelles de prédiction permettent le repérage des malades à 

risque de développer une escarre. 
 

 Sa prévention est une urgence de la vigilance des soignants. 
 

      Le traitement préventif comporte 3 mesures bien codifiées :        
 changements de position, mesures d’hygiène, adaptation  
 des supports 

 
      Dans l’escarre constituée le traitement curatif est   

 indissociable de la poursuite des mesures préventives   
 
 

 



L’escarre est iatrogène 

Cout élevé 

Prise en charge multidisciplinaire 

La prise en charge globale 

Une pathologie évitable: la prévention++ 

 



merci 


