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INTRODUCTION

L'améliorationde la prise en charge de ladouleurdemeured'actualitéen France. Au vu des

résultatsencourageantsdu premierplan nationalanti-douleur1998-2000,les pouvoirspublics

maintiennentet amplifient leurs actions (1). Le bilan duprogramme1998-2000constatede

netsprogrès:il existe unemeilleureprise encomptede lademandedu patient, la formation

desprofessionnelsde santéest mieuxadaptée,des réseauxet desstructuresde soins se sont

développés.Cependant,il reste encorebeaucoupà faire. Ainsi, le plan2002-2005proposede

poursuivredans cettedirectionet fixe troisnouvellespriorités:

• mieux prendreenchargelesdouleursde l'enfant;

• reconnaîtreet traiter la migraine;

• prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les actes quotidiens et la chirurgie.

Ce dernier pointconstitueun enjeu de taille. En effet, ladouleur provoquéepar les soins

concernede nombreuxdomaines(par exemplela réfection des pansementsliés à des plaies

d'originesdiverses:brûlures,diabète,insuffisanceveineuse,artériopathie,etc.). Elle touche la

plupartdesserviceshospitalierset lamédecinegénérale. Sa prise enchargeestdifficile car il

s'agit nonseulementde soulagerlesdouleursmais aussi de lesprévenir,ce qui peutprovoquer

un changementprofondde l'organisationdes soins. L'étude desstratégiesutiliséespour lutter

contre cesdouleursfait l'objet de ce travail.L'objectif est d'établir un bilan préalablepour

permettrede mieuxconnaîtreles pratiques,mettre enévidenceles difficultés et ouvrir la voie

à de nouvellesactions. A ce propos, lesescarresreprésententun sujet riche car ce sont des

plaies réputéesdouloureuses,relevantd'un traitementlong etrigoureux.De plus,ellesont fait

récemmentl'objet d'étudesapprofondieset il est possiblede s'appuyersur la conférencede

consensussur lapréventionet le traitementdesescarresde l'adulte et du sujet âgé,publiéeen

novembre2001, sous l'égide de l'ANAES(AgenceNationaled'Accréditationet d'Evaluation

en Santé) (2), sur lesrésultats obtenuspar des associationscomme PERSE (Prévention

EducationRechercheSoins Escarres),créée en 1991 par leDocteurColin, ou par lesgroupes

"Escarres"issus desProgrammesAssuranceQualité de certainsétablissementshospitaliers

(par exemple,le CentreHospitalierRégional Universitairede Nancy ou l'Hôpital Raymond

Poincaré de Garches(3». Grâceà ces recherches,de nombreuxprogrèsont étéréalisésdans

la physiopathologie,la préventionet letraitementdesescarres.
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Ce travail estégalementaxé sur lesdouleursdespersonnesâgées. Dans cedomaineaussi, les

progrès sont réels(meilleure reconnaissancedes douleurs, échelles d'hétéro-évaluation,

prescription élargie et facilitée desmorphiniques). Pourtant, il s'agit de maintenir une

vigilance constantecar la lutte contre la douleur chez lespersonnesâgées reste difficile et

demeure un défi.

La première partie de ce travail est un rappelphysiopathologique,anatomoclinique et

thérapeutiquesur lesescarres.Dans ladeuxièmepartie, uneenquêterétrospectivepersonnelle

concernantles douleursliées auxescarreschez les personnesâgées estproposée.Elle a été

effectuée à partir de dossiers médicaux issus de quatre services différents du Centre

Hospitalier Régional Universitaire de Nancy. Enfin, une synthèse de la littérature

correspondantà la troisième partie, permet d'aboutir à une discussionet à une série de

propositionsafin decontribuerà la mise en œuvre de ceprogramme.
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Partie 1 : LES ESCARRES,RAPPELSTHEORIQUES



1 DEFINITION ET PHYSIOPATHOLOGIE

L'escarre est définie comme une lésion cutanée d'origine ischémique résultant d'une

compressiondes tissus mous entre un plan dur et les sailliesosseuses(4, 5). Celtedéfinition a

étéétablieen 1989 par leNationalPressureUlcer Advisory Panel.

Les mécanismesde constitution des escarres sont complexes. Ils consistent en des

phénomènescompressifsqui entraînent un blocage du flux sanguin aboutissantà une

ischémieet en desdétériorationsde typemécaniqueau niveau des tissus. Ils sontétroitement

liés à l'état général despatients.Chaqueélémentclinique est important et peut favoriser la

formation d'escarres(âge, prisemédicamenteuse,pathologiesassociées,dénutrition,etc.). De

ce fait, on neconsidèrepas lesescarrescomme de simples plaies mais on parle,plus

globalement,de"maladie-escarre"(4).

La physiopathologiedistingue les facteurs mécaniques,responsablesde la compression

(pression, cisaillement,friction et macération)et les facteurscliniques, responsablesd'une

modificationde lastructuretissulaireou d'une baisse de laperfusiontissulaire(4, 5, 6).

y La pressionrésulte del'ensembledes forcesperpendiculairess'exerçantsur une

surface limitée des tissus. C'est le facteurprincipal impliqué dans la genèse des

escarres.Les dégradationstissulairessont liées à sonintensitémais aussi à sadurée

d'applicationet à sa répétition dans le temps. Plus lavaleur de la pressionest forte,

moins le tempsnécessaireà l'apparitiond'escarreest important,De plus, lespressions

exercéessur un modecontinu sont moins bientoléréespar le tissucutanéque les

pressionscycliques. Lesdommagesliés à la pressionse font d'aborden profondeurau

niveau des tissusmusculairespuis atteignent le derme et l'épiderme. La raison

principale est liée aufonctionnementaérobiedu tissu musculaire,plus rapidement

dépendantde l'apport en oxygène. Lesconséquencessont primordiales : lorsque la

présenced'uneescarreest constatéeon sait qu'ilexisteune plaie plus profondedont il

s'agit d'évaluerl'importance.La pressionprovoqueune occlusion des capillaires et

bloque la microcirculation. La valeur seuil de pressionà partir de laquelle peut se

constituerune escarreest de 32 mmHg. Elle génèreégalementdes lésionsau niveau

des paroisvasculaires.La lyse descellules endothélialesprovoquel'accumulationde

leucocytes,favorise l'agrégationplaquettaireet créé unœdèmelimitant à son tour la
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microcirculation.Les échangesentre lestissuset lesvaisseauxsetrouventperturbéset

évoluentvers l'anoxie.

» Le cisaillementreprésentel'ensembledes forces quientraînentun glissementdes

couchestissulairesles unes sur les autres. Ils'exerceparallèlementet obliquementpar

rapport aux tissus, majore les effets de lapressionpar étirementet angulation des

vaisseauxaponévrotiqueset diminue la microcirculation.Son mécanismed'actionest

souventen rapportavec laformationdesescarressacréeset ischiatiques.

» La friction est due aux forcess'exerçantentre deuxsurfacesqui semobilisent (le

frottementdesdrapssur la peau). Elleintervient principalementlors deschangements

de position ou lors du glissementdu patient dans son lit. Elleinduit des escarres

situéesau niveaudes fesses et auniveaudes orteils.

» La macération altère la barrière cutanée et rend la peau plus susceptible aux infections.

Il est indispensablede tenir comptedes facteurscliniques impliquésdans laphysiopathologie

des escarres.La présenced'une dénutrition,par exemple,affecte la quantitéet la qualité du

collagènecontenudans le derme etl'hypoderme.L'ensembledes facteursaltérantla perfusion

tissulaire(pressionartérielle,pressiononcotiqueliée auxprotéines,températurecorporelleou

taux d'hémoglobine)est aussiresponsablede laformationd'escarre(4).

2 DESCRIPTION CLINIQUE ET LOCALISATION

Les escarressontdécritesselon la profondeur de l'atteinte tissulaire. De nombreuses classifications

existent (elles sont situées en annexe 1) mais la plus utilisée est la classification intemationale du

National Pressure Vicel'Advisory Panel.Ondistingue quatre stades distincts (2) :

• stade 1 :érythèmecutanésur peauapparemmentintactene disparaissantpas après la

levée de lapression; en cas de peau pluspigmentée,modification de couleur,

œdème,induration;

stade II : perte desubstanceimpliquant l'épidermeet, en partie (mais pas surtoute

son épaisseur)le derme,se présentantcommeune phlyctène,une abrasionou une

ulcérationsuperficielle;
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• stade III : perte de substanceimpliquant le tissu sous-cutanéavec ou sans

décollementpériphérique;

• stadeIV : perte de substanceatteignantet dépassantle fasciaet pouvantimpliquer

os, articulations,musclesou tendons.

Il est ànoterqu'il ne s'agitpas d'uneclassificationchronologique.La gradationde 1 à IVn'est

pas enrapport avec une aggravationprogressivede la plaie. Il faut égalementse méfier de

l'apparencede l'escarreen superficieet toujoursrechercherune atteinteplus profonde.

On décrit égalementles escarresen fonction de la couleur de la plaie à l'aide de l'échelle

colorielle Red Yellow Black. Cette appréciationn'est pas spécifique aux escarreset est

utiliséepour desplaiesd'autreorigine:

- une plaie noire est uneplaienécrotiqued'aspectnoir, gris ou brun;

- une plaie jaune est un tissu nécrotiquehumide de couleur ivoire, crème ou Jauneavec

présencede débrisfibrineux et d'exsudatsvisqueux;

- uneplaie rouge est uneplaie prochede l'épidermisation.

La descriptionclinique doit comprendreégalementd'autreséléments(6) :

• la mesuredesdeuxplus grandsdiamètres(longueuret largeur)à l'aide d'uneréglette

millimétréeou d'uncalqueainsi que laprofondeurde laplaieà l'aide d'unstylet;

• l'observationdes lèvresde laplaie et l'aspectde la peau dupourtour;

• la présenceou non d'exsudatainsi que sonapparence;

• la présenceou non de tissu degranulation,d'îlots d'épithélialisationannonciateurs

de guérison;

• la présencede fistule, de décollement,de contactsosseuxou designed'infection.

Il faut aussipréciserla topographiede l'escarreà l'aide d'un schéma.

Les localisationsdes escarressont enrelation avec l'épaisseurde la zone interposéeentre la

surfaceet l'os. Leslocalisationsles plusfréquentesconcernentles régionssacre-coccygiennes

et les talons. Mais il est d'usagede distinguer les localisationsen fonction de la situation

clinique. Ainsi, en gériatrie,où lenombrede patientsalitésest plus fréquent,les escarressont

situéesau niveaudu sacrum(40 %), destalons (36 %), dutrochanter(7 %), desmalléoleset

sur lescôtésdu pied (4).En phaseterminale, les escarressont le reflet de l'épuisementdes

fonctions vitales et surviennentdans desendroits inhabituels:oreilles, bras, région dorsale,
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genoux ou ailes du nez (rôle deslunettes à oxygène). Chez les paraplégiques,les zones

d'apparitiond'escarressonten relationavecla position assise,doncprincipalementsituéesau

niveau ischiatique. Une dernière situation concerneles escarrestrochantériennesqui sont

plutôt liées à un programmede nursing mal conçu avec stationnementtrop prolongé en

décubituslatéral strict à 90°.

3 LES TRAITEMENTS

3.i RAPPELSSURLA PHYSiOLOGIEDE LA CICATRiSATiON

La cicatrisationest unphénomènecomplexedéfini par trois phasessuccessives: une phase

inflammatoire et vasculaire de détersion, une phase cellulaire proliférative et une phase

d'épidermisation.Ensuiteintervient le processusde remodelage,invisible à l'œil nu, mais qui

permetle retourà un fonctionnementnormalde lapeau(7, 8).

La phase vasculaire et inflammatoire débute dès l'apparition de la plaie. Leséléments

sanguinssontextravasés,notammentles plaquettes,ce qui active la coagulationet libère des

facteursvasoconstricteurs,des facteurschimiotactiquesainsi que desfacteursde croissance.

Les cellules à activité détersive:polynucléairesneutrophiles,macrophageset lymphocytes,

sont activées.Leur rôle estd'éliminer les débris tissulaireset d'assurerune défenseanti­

infectieuse.Les facteursde croissanceont un rôlecomplexe,déterminantpour l'ensembledes

phasesde la cicatrisation. Ce sont despolypeptidesde petite taille qui se fixent sur des

récepteurs membranaires spécifiques et induisent soit une prolifération soit une

différenciationde leur cellule cible. Nous citeronsles plus impliqués(4) : l'epidermalgrowth

factor (EGF), les transforminggrowth factor (TGF) alphaet beta, le plateletderived growth

factor (PDGF), les acidic- et basic-fibroblastgrowth factor (aFGF, bFGF), le keratinocyte

growth factor (KGF), l'insulin like growth factor 1 (lGF-1), le tumor necrosisfactor alphaet

l'interleukine1 (lL-l). Leursactionssontregroupéessousforme de tableauen annexe2.

La secondephaseconsisteen uneproliférationet unemigrationdes fibroblastesdes bergesde

la plaie vers le centre. Ilsconstituentune nouvellematriceextracellulaireà partir d'éléments

qu'ils sécrètent:fibres decollagène(notammentde type III) etglycosaminoglycans.Dans un

même temps,les cellules endothélialesse multiplient et mettenten placedes néo-vaisseaux.

Cetteproliférationfibroblastiqueet endothélialecomblepeu à peula pertede substance.
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La phased'épidermisationconsiste en unrecouvrementde la plaie. Leskératinocytessedivisent

et sedifférencient,pour assurer laformation d'une membranebasale et aboutirà un épiderme

peu différencié.Progressivement,l'épidermeacquerraunekératinisationet unecornification.

Alors que la plaieprésenteun aspectmacroscopiqueguéri, l'ultime processusde remodelage

sedérouleenfin. Il peut durerplusieursmois. Son rôle est derendreau tissucutanéun état et

une fonction prochesde ceuxexistantavant la survenuede la plaie par lescontractionsdes

bergesassuréespar lesmyofibroblastes,par le remplacementdes fibres decollagènede type

1II en type 1et enrendantla membranebasaleplus solide.

3.2 LE TRAITEMENT LOCAL

Il repose sur lacréationd'un milieu humideet chaudfavorableà une cicatrisationnaturelleet

sur lerespectde l'écosystèmebactériende laplaie (8).

Il s'appuiesur lesprincipessuivants:

- le respectde conditionsd'hygiènerigoureusescar même sitouteplaie est colonisée,il s'agit

d'éviterde transmettrelesgennesentre lespatients;

- la réalisationd'une détersionprécoceet soigneuse.Le choix se fait entre uneméthode

chirurgicale (au bloc opératoire ou au lit du patient à l'aide de pinces et de ciseaux),

enzymatique(applicationde préparationslocalescontenantdes enzymesprotéolytiques)ou

autolytiquenaturelle;

- un nettoyage minutieux mais qui ne nécessite pas l'utilisation d'antiseptiquesou

d'antibiotiquesd'usagelocal car ils sontallergisantset cytotoxiques.Un simple lavageà l'eau

avec undétergentdoux suffit pour uneplaie non infectée;

- J'utilisation de pansementsde composition et de taille diverses en suivant les stades

d'avancementde la cicatrisation: détersion,bourgeonnementou épithélialisation(9). Il faut

égalementtenir comptede la localisationde l'escarreet de l'aspectde la peaupériphérique.

Les différents pansementsdisponibles ainsi que leurs caractéristiquessont abordés

ultérieurement,dans la partie 3 de lasynthèsebibliographique.
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3.3 LE TRAITEMENT GENERAL

Il est indissociable de la prise encharge locale desescarres(4, 8). La guérison n'est

envisageableque si l'onconsidèrele patient de façon globale et complète.Les conditions

cliniques nécessairesà une bonne cicatrisation doivent être réunies sous peine de

chronicisationvoire d'aggravationde la plaie. Il s'agitd'assurerun environnementvasculaire

favorable en évitant toute situation hypoxique. Les apports nutritionnels doivent être

surveillés afin de fournir enquantité suffisanteprotéineset acidesaminésnécessairesà la

proliférationcellulaire,acides gras poly-insaturésimpliquésdans laformation desmembranes

cellulaires,vitaminesA et C pour lasynthèsedu collagène,vitamine K, permettantde limiter

le risquehémorragique,ou oligo-élémentscommele zinc. Certainsmédicamentssont connus

pour retarderla cicatrisation.Les corticoïdesou lesami-inflammatoiresnon stéroïdiens,par

exemple, sontà éviter.

Il est ànoterque les mesures depréventionsont àmaintenirmalgrél'apparitiond'escarre.Les

divers supportsdisponibles, les changementsde position fréquents, la sollicitation de la

kinésithérapieou le maintien d'une bonnehygiène font aussi partie de la prise en charge

thérapeutiquedesescarres.

Au total, les escarres sont des lésionscutanéesischémiquesqui résultent de facteurs

mécaniquescompressifset de facteurscliniques modifiant la perfusion et la structure

tissulaire.Elles sont décritessuivant leur taille, leur profondeur,l'aspectdes tissuset de la

peau périphériqueet la présenceou non de signed'infection. La topographiereflète une

situation clinique donnée. Leslocalisationsles plus fréquentesconcernentle sacrumet les

talons. Letraitementrésulte desconnaissancesactuellessur laphysiologiede lacicatrisation.

La guérisondes escarresrequiertun milieu chaud ethumideavec unrespectde l'écosystème

bactérien ainsi qu'une prise enchargeglobalede l'étatgénéraldespatients.
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Partie II : ETUDE PERSONNELLERETROSPECTIVE



1 PRESENTATION DE L'ETUDE

Peu d'étudesexistent, en France, sur la pnse en charge des douleurs induites par les

escarreset lesréférencessur lamanièrede lessoulagersont peunombreuses.Il peutdonc

être intéressantde s'interrogersur notre pratique quotidiennedans cedomaine.Tient-on

compte,dans nosservices,de ce type dedouleur?Quellestratégiethérapeutiqueadoptons

nous?Est-il possibled'améliorerla qualité de nossoins?Cette démarcheest d'ailleurs

encouragéepar le ministèrede la santé,avec laparution du nouveauprogrammede lutte

contrela douleur2002-2005(1).

Dans ce but, nous avons mis en place une étuderétrospective.Afin de tenir compte du

caractèreévolutif chroniqueou aigu desescarreschez lespersonnesâgées, nous avons étudié

les dossiers depersonnesissus de quatreservicesaux activitéstrèsdifférentes:

• le servicede MédecineB qui prenden chargeles personnesâgéesprésentantdes

pathologiesaiguës;

• le servicede Soins de Suite qui s'attacheà stabiliser,améliorerpuis consolider

l'état somatiqueet fonctionneldespersonnesâgées;

• le Long Séjour Saint-Stanislasqui accueille les personnesâgées les plus

dépendantes,celles dont le niveau d'autonomie a compromis le maintien à

domicile;

• le servicede Dermatologie,enfin, qui porte un regardspécialisésur le traitement

desescarres.

Les dossiers sont entrés dans cette étude en fonction du critèresuivant:toute personne âgée d'au

moins 65 ans ayant présenté lors de son passage dans le service en 2001 une escarre ou plus.

Nous avons rassemblé un total de 55dossiers:18 enMédecineB, 12 enservicede Soins de

Suite, 15 en Long Séjour et 10 enDermatologie.

Chaque dossier est étudié et les données sontrecueilliesen suivantun questionnaireet un

tableaupréalablementétablis(présentsen annexe 3 et 4).

Le questionnairerassembledes renseignementsconcernantla population,les escarreset

les douleurs.
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• Au niveaude lapopulation,on recueille l'âge, le sexe, leniveaud'autonomiedéfini

dans le dossier à partir des items de la classification A.G.G.I.R. (Autonomie

GérontologiqueGroupes Iso-Ressource)et simplifié en trois items (le stade 3

signifie une personneautonomequi fait seule lesgestesde la vie quotidienne;le

stade 2signifie une personnenécessitantune aidepartielleet le stade 1signifie une

personnetotalementdépendantequi ne fait pascorrectementles gestesévalués)et

l'état des fonctions supérieuresde chaque patient. On note, deplus, le motif

d'hospitalisationet lespathologiesassociées.

• A propos des escarres,on enregistreleur nombre et leur stade de gravité avec

l'échelleN.P.U.A.P.ainsi que leurcirconstanced'apparitionet leur évolutivité.

• Pourla douleur,on recherche,danschaquedossier,un signalementde saprésenceet

de sonévaluation.On recueille le momentde survenuede la plainte et la manière

dont elle estsignalée(plainte émanantdu patientlui-mêmeou constatationfaite par

le soignant).

L'ensembledes donnéesest obtenu après étude des parties médicale (observation) et

infirmière (feuille de transmissionet feuille de pansement)du dossier.

Le tableau estélaboréafin de référencerles différentsantalgiquesutilisés. Lesmédicaments

sont classés en tant quctraitementchronique,prémédicationavant les soinsinfirmiers et

traitementdonné après unedemandedu patient. Cesinformationssont relevéesà l'arrivée

dans le service puis àchaquemodification de traitement.Les changementscorrespondentà

une introduction ou au remplacementd'une molécule par une autre. Lesaugmentationsde

posologie(adaptationdu traitementen fonction de latolérance)ne sont pas prises encompte.

Après le recueil de cesdifférentesdonnées,il est possibled'étudierles caractéristiquesde la

populationconcernée,de relever l'existenceou non dedouleursspécifiquementliées aux

escarreset d'observerles stratégiesthérapeutiquesadoptées.
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2 PIŒSENTATION DESCRIPTIVE DES DO;\,NEES STAT ISTIQUES

2. / LA POPULATION

La population présente les caractéristiques suivantes.

• L'àge moyen de la population est de 82,2 ansavecun minimum de 65 ans et unmaximumde

95 ans.

• Lesexele plusreprésentéest le sexeféminin (66,7 %).

• 74,5 % de la population présente une altération des fonctions supérieures et le ruveau

d'autonomie le plus fréquent est le stade1(81,8 % despersonnes concernées).

• La population est polypathologique avecdes affect ionsrépartiesdemanière suivante:

63.6%

Les pathologiesregroupées dansces ensemblessont précisées en annexe5.
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2.2 LES DOULEURS LIEES A UX ESCARRES

Concernant lesescarres, les observationssuivantesont étéréalisées.

• 85,5% des patients sont déjàporteurs d'escarresen arrivant dans le service.

• 55,6% de ces escarresévoluentdefaçonchroniqueet existent depuis plusieurs mois.

• Lenombremoyen d'escarreparpersonne est de 1,56.

• Les stades de gravité desescarressont répartis de la façon suivante:

35,70%
o stade 1
• slade Il
fi stade II I

• stade IV

• 80% dela population présenteau moins unepathologie réputéesource dedouleur.

• Lescauses les plus fréquentesdeces douleurs sont :

27,3% causes art ério-veineuses (artérite, ulcèrevariqueux),

26,6 % causes rhumatologiques (arthrose, polyarthrite rhumatoïde,

fractures),

12,7 % causesneurologiques (maladie de Parkinson, sclérose latérale

amyotrophique, neuropathie et hémiplégie),

5,4 % présencedemétastases osseuses,

5,4 % présence de complicationsdu décubitus,

• Dans 65,5% descas, il est signalé, dansle dossier, la présenced'une douleur liée àl'escarre.
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• Lesdiversmomentsdesplaintes sont répartisde manière suivante:

69,40%

IP'"""'"'

36,10%

27.80%

1

douleur lorsde la
r éfection dupansement

douleurchronique douleurlorsdes
mobilisations

• Dans 60 % des cas celle douleur se trouve notée en deux endroits distincts d'un même

dossier: dans les feuilles de transmissiondans le cadre d'une plainte du patient et dans les

feuillesdesuivi du pansement.

• Dans 70,9 % des casaucuneéchelle d'évaluationn'a été utilisée.
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2.3 LA THERAPEUTIQ UEANTALGIQUE

Le recueil des donnéessur les antalgiques utili sés conduit aux résultats suivants:

,. Dans un premier temps,54,5% de la populationreçoit un traitementmédicamenteux

contreladouleur.

• Lavoie d'administrationla plus fréquente est la forme orale:

3)0"/0

�~ �. �O�O�%

peros

o intraveineuse

76,7U% • trans cutanée

13%

• Les médicaments les plus prescrits sont les suivants :

-tO%
36.60%

20%

La légende"ttt neurog ène" correspond aux traitements administréscontre les douleurs

neurogènes. On notedans cetteétude l'utilisationde Rivotril® et de Dépakine®.
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• La moitié des patients recevantun traitementde façon chroniqueréclame une administration

supplémentaire d'antalgique. Ils bénéficient alors, dans 68,7 % des cas, de paracétamol et,

dans 12,5 % des cas, de morphine.

• Avant la réalisation du pansement, 20 % des patients bénéficientd'un traitement antalgique.

Il s'agit de :

..J5,50%

36.36%

néfopam morphine

I H.20%

dextr opropoxyph ène

, Le deuxième temps correspond à une modification du traitement (introduction ou

changementd'antalgique).

· 49,1% de la population reçoit un médicament contre la douleur.

• La voie d'administration la plus fréquente reste la voie orale avec 74,1 % des patients et

25,9 % par voie intraveineuse.
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• Les classes médicamenteuses les plus prescrites sont :

-10,70%

29.60%

Il. 10%

18.50%

3,70%

• 25,9 % des patients réclament l'administration supplémentaire d'un antalgique. Il s

bénéfic ient dans 42,8 % des cas d'un traitement morphinique, dans 28,6 % des cas de

paracétamol, dans 14,3 % des cas de dextropoxyphèneet dans 14,5 % des cas d'anti­

inflammatoiresnon st éroïdiens.

• Avant la réalisationdu pansement, 20% bénéfic ient d'un traitementantalgique.

• Les prémédicationssont reparties demanière suivante:

72,70%

néfopam morphine xylocaine midazolam AINS
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;.. Au troisièmetemps, après une deuxièmemodification du traitement, on note que

29,1% de lapopulation reçoitunantalgique.

• Les voies d'administrationsont les suivantes:

• per os

o intra veineuse

• transcutanée
o sous cutanée

• Lesclasses médicamenteuseslesplus prescritessont :

..J3.HO%

37.50%

31,25%

18,7; %

• 18,7 % des patients réclament untraitementantalgiquesupplémentaire et ils bén éficient

dans2/3 des casdemorphine et dans 1/3 des cas de paracétamol.
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• Avant la réalisationdu pansement, 31% reçoiventun traitement contreladouleur. Il s'agit de:

80%

.;..
fi>'

20%

morphine diazépam
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3 ANAL YSE DES DONNEES

L'analyse des résultats de cette étude vaportersur les troispointssuivants:

�~ descriptionde lapopulationgériatriqueconcernée

�~ étude des douleurs liées auxescarres

�~ étude des moyensthérapeutiquesutilisésfaceà cesdouleurs

3.1 DESCRIPTIONDE LA POPULATION

La populationconcernéepar cette étudeprésenteles diversescaractéristiquesde lasurvenue

d'escarres en gériatrie : l'ensemble des facteurs de risque ainsi que lamultiplicité des

pathologies y sontretrouvés.

o L'âge moyen est de 82,2 ans, ce quicorrespondau pic defréquencedesescarresqui est situé

entre 76 et 84 ans (4).

o Le degré d'autonomiele plus représentéest le niveau 1 ce qUI correspondà une perte

complète del'autonomieet à unedépendancetotale.

o 11 existe unealtération des fonctionssupérieureschez 74,5% des patients.Elle n'est pas

systématiquementévaluéedans les dossiers.

L'état grabataire et l'altération des fonctions supérieures jouentUll rôle dans la formationd'escarres.

Ils signifient une baisse de la perception sensitive aux stimuli nociceptifs, une diminution de la

mobilitéet entraînent une augmentation des temps de pression sur les points d'appui.

o Les patientsprésententune associationde plusieurspathologiesqui favorise l'apparition

d'escarres :

63,6 % de troubles cardio-vasculairesresponsablesd'hypoxie et de

modificationde la microcirculation ;

52,7 % de troubles neurologiquesavec réactions inadaptéesaux

situationsd'inconfort;

49,5 % de troubles rhumatologiquesentraînantdes immobilisations

forcées et des douleurs.
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• Le nombremoyen d'escarreest de 1,56, ce qui estinférieur à celui trouvé habituellement

dansl'ensembledespopulationsgériatriques(1,6 à 2,5escarrespar personneatteinte)(4, 10).

• Les escarressont degravitéplus importanteque cellehabituellementretrouvée.On note une

majorité de stadesIII (47,6 %) et II (35,7 %) alors que l'on aplutôt desstades1 et II dans les

diversesétudes(4, 10).

• Les patientssont porteursd'escarresqui évoluentde manièrechronique.85,5 % d'entreeux

arriventdans unserviceavec déjà uneescarreexistantdepuisplusieurssemaines.

Dansl'ensembledes quatreservices,on est enprésenced'unepopulationdont l'état général est

très altéré,porteusede pathologiesmultiples, présentantune sommede facteurs de risque

lourde, dans uncontexted'évolutionchronique.Lc nombremoyen d'escarrepar patientsest

restreintmais lestadede gravitéest important.

Dans cesservices, les personnesâgées porteusesd'escarresreprésententune population

particulièrementfragile, polypathologique,caractéristiquede celle habituellementretrouvée.

3.2 ErUDE DESDOULEURSLIEES AUX ESCARRES

Une douleurspécifiquementliée aux escarresapparaîtdans 65,5% des cas. Elle estinscrite

pour 60 % des dossiers,simultanément,en deux endroits distincts: la feuille de suivi du

pansementet la feuille detransmissioninfirmière, mais elle estrarementretrouvéedans la

partie médicalede l'observationce qui laisse àpenserque lesremarquesalgiquesliées aux

plaies ne sont pas peut être pasencoresuffisammentconsidéréescomme des donnéesde

l'examenclinique despatients.

Le moment de survenue de la douleur estimportant, Le plus fréquent est celui de la réfection du

pansement, momentparticulièrementcritique avec 69,4 % des douleurs parmi les plaintes signalées.

Les douleurschroniques,c'est à direomniprésenteset liées à laplaie elle même,représentent

36,1% desplaintesrecensées.

Lesdouleursliées auxmobilisationsaffectent27,8 % desplaignants.

Plusieursétudessur l'existencede douleurs liées aux escarresont été réaliséesmats leur

approche et leurméthodologiesont trèsdifférentesce qui les renddifficiles à comparer.
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Cependant, toutes mettent enévidence l'importancede ces douleurs et soulignent la pénibilité

du momentdes soins. Cesétudessont les suivantes:

• en 1994, étude réaliséeà l'hôpital CharlesFoix ( I I) : questionnaire concernant ladouleurde

leurpatient,remisaux infi rmières et aux médecins lorsd'une enquête de prévalence,

• en 1995, étuderéaliséeparL. Dallam (12) : interviewde 132 patientsprésentantdesescarres,

• en 1999, étude réalisée parJ. Szor etC. Bourguignon(13): interviewde 32patients.

Pourcentagede patientsporteursd'escarres qui signalent desdouleurs:

fd.5no
"

:5')0 •

.j:!o;,

étude Foix élude Dallam étude Szor étudeactuelle

Pourcentage de douleursqui surviennentà la réfectiondu pansement:

K7.)()- .

69.-10- •

..J:!" .

étude Foix étudeSzor étudeactuelle

36



Pourcentagede douleurs chroniques :

"" .

:-6.10".

17-.

etude Foix éludeSzor étude actuelle

En outre, les dossiers se révèlent riches en informations quantitatives mais aussi en

informations qualitatives. Les impressions des patients sur les odeurs des escarres, sur la

crainte de l'évolution ou sur l'aspect de la plaie, par exemple y sont notées. Ceci montre la

volonté des équipes soignantes d'améliorer le confort du malade et de soulager la douleur.

Mais cesinformations sont éparpilléeset ne sont pas toujours suiviesd'actes concrets.

En cequi concerne l'évaluation de ladouleur, elle n'est paseffectuéedans 70,9% des cas.

Pour les 29,1% des personnes évaluées, il s'agit en fait d'un groupe de patients tous issus du

Long Séjo ur Saint-Stanislas où des protocoles de prévention d'escarres, d'une part, et de prise

en charge de la douleur, d'autre part, ont été instaurés(cf annexe 6). Cette stratégie est

effective depuis l'élaboration d'une grille d'évaluation de la douleurspécifi que à l'activité du

service, crééeen collaboration avec toute l'équipe soignante. On constate ici, que tous ces

patientsont pu enbén éfic ier.

Des progrèsrestentdoncà faire en matièred'évaluation.

3.3 ETUDE DES MOYENS THERAPEUTI QUESUTILISES

La voie d'administration privil égiée est la forme orale avec des valeurs comprises entre

68,7% et 76,7 %. Ce choix est fa it malgré le faible niveau d'autonomie et l'état altéré des

fonctions supérieuresde la majorité des patients. Ceci peut s'inscrire dans une démarche de

recherchede qualité pour la priseen chargede ladouleur.

Un traitementvisantàsoulager ladouleur chronique, quelle que soit son origine, est administré

à 54,5% des patients. Ce chiffre est inférieuraux 80 % de pathologies réputées douloureuses
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répertoriéesdans l'étude. Il est aussiinférieuraux 65,5% de patients signalant unedouleurà cause

d'escarres,Mais le caractèrerétrospectifde cette étude ne permet pas de conclure que lesoulagement

de la douleur serait inefficace.Néanmoins,ce taux deprescriptionest largementsupérieuraux taux

retrouvésdaJ1Sles étudespréalablementcitées (45% deprescriptionsà visée antalgique dans l'étude de

l'hôpital Foix, 2 % dans l'étude de1. Dallarn et 6 %daJ1Sl'étude deJ.Szor).

Les classesmédicamenteusesles plus utilisées, que chaquepatient reçoive un ou plusieurs

antalgiques,sont leparacétamol(40 %) et ledextropropoxyphène(36,6 %). Dansun deuxième

temps,ces tauxdiminuent(29 % et Il %), auprofit du tramadolalors prescritdans40,7 % des

cas. Enfin, letroisièmetempsconduità la prescriptionprépondérantede morphine.Il est ànoter

qu'uneutilisation sansréticenceest faite de lamorphineavecun taux deprescriptionsde 20 %

dèsl'arrivéedans leservicepuis une augmentationprogressiveavecjusqu'à43,8 %d'utilisation.

Les règlesde prescriptiondes antalgiquesde paliersI, II puis III sonttout à fait respectées.

La partie plus spécifiquede cetteétudeconcernela prise en chargedes douleursinduitespar

les soins infirmiers lors de la réfection des pansements.Seulement20 % des patients

bénéficientd'une prémédicationdans le but d'éviter ces douleurs. Même si ce chiffre est

supérieurà ceux retrouvésdans les différentesétudescitées, il demeureinsuffisant puisque

69,4 % desplaintessurviennentà cemomentprécis.

La morphineconstituela part la plus importantedes prescriptions.Elle est utilisée, dansun

premiertempspour 36 % desprémédications.Elle est choisiedans72,7 % puis 80 % des cas.

L'analyse des dossiers montre que ces taux augmententsimultanémentavec le taux de

prescriptionsde morphine dans le but de soulagerune douleur d'autre origine (passageau

palier III aprèséchecdes paliers 1 et II). En effet, les patientsbénéficiantde morphinepar

voie intra veineusereçoiventplus facilementuneprémédicationsousla forme d'uneinterdose.

Les patients naïfs de morphine qui en reçoivent avant le pansementsont plus rares : 3

personnesau premiertempset 5personnesau deuxièmetemps.

Un autre antalgique est utilisé dans ce cadre. Il s'agit du néfopam avec 45,5 % des

prémédicationsà l'arrivéedansle service,mais il est par la suiteabandonné.

D'autresstratégiesthérapeutiques,comme l'utilisation de xylocaïneen application locale ou

l'injection de midazolam,existentmaisdemeurentmarginales.

L'ensemblede cesprescriptionsest hétérogènece qui reflète l'absencede consensusvisant à

épargnerles douleurs liées aux soins. Elles relèventdes habitudesde chaqueservice et de

l'expérienceindividuelle de chaqueéquipesoignante
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Partie III: SYNTHÈSEBIBLIOGRAPHIQUE



1 LES ESCARRES DES PERSONNES AGEES

1.1 EPIDEMIOLOGIE

Les escarresde la personne âgée concernent la plupart des secteurs d'hospitalisation

puisqu'ellestouchentdes domainesaussidivers que la réanimation,la chirurgie, les services

de soinsde suiteet ceuxde long séjour.La médecinegénéralede ville avecle développement

desstructuresde maintienà domicile est, elle aussi,concernée.

Les enquêtesépidémiologiquessont nombreusesmais une réserve est systématiquement

émise lors de l'étude de cesdonnées(4, 10). Leurs résultatssont peu satisfaisantscar ils

reposent sur des populations disparatesavec des tailles d'échantillonnageinégales. Les

secteursd'hospitalisationsontdifférents,donc peu comparables,et il est difficile de savoirsi

lesescarressuperficiellesde stade1ont été incluses.

La valeur moyennede la prévalenceest compriseentre 10 et 20 %. Elle estplus

importanteen orthopédie,soins intensifs et moyenséjourque dans les servicesde

long séjour.

L'incidencevarie de 0,6 à 13 % de personnesâgéesadmisesà l'hôpital constituant

des escarresau cours de leur premièreannéede séjour versus 1 à 5 % tous âges

confondus.Plus de la moitié desescarressurviennentchezdes maladesâgés deplus

de 70 ans.

• La morbidité liée aux escarrescomporteles complicationsinfectieuses,les douleurs

et un allongementdes duréesd'hospitalisation.Il existe une surmortalitéchez les

patientsporteursd'escarresmaisce risqueest dû auxpathologiesassociées(4, 10).

Il est à noterque lamajeurepartie desescarresévoluefavorablementavecdes pourcentages

variant de 61 à 81 % d'améliorationaprès 6 semainesde prise en charge. Les taux de

guérisonpour les escarresde stadesII, III et IV sont respectivementde 87, 79 et 59 %.

La principale particularité de l'escarrede la personneâgéeest la fréquencedes escarres

multiples avec 1,6 à 2,5 lésions contre 1,4 à 1,7 dans le reste de la population. Les

localisationset le stadede graviténe diffèrent pasde ceuxde lapopulationgénérale.
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Les circonstancesd'apparitionsont liéesdans80 % des casà la survenued'un épisodeaigu

comme, par exemple, une fracture du col fémoral, une hémiplégie aprés un accident

vasculairecérébralou un syndromeinfectieux. On parle alorsd'escarreaiguë. Les 20%

restants correspondentaux malades présentantdes pathologies source de grabatisation

(paraplégie, maladie de Parkinson, ...). Enfin, il existe des escarresde pronostic très

défavorable,apparaissanten fin de vie etrelevantde soinspalliatifs.

J.2 LESFACTEURSDE RJSQUELIESA L'AGE

Une stratégieefficacede préventiond'escarrespassepar l'identification des patientsà risque.

C'est le cas despersonnesâgées quidoiventêtre considéréescommeà risquecar il existeune

relationdirecteentre l'âgeet la fréquencedesescarres.En effet, 80 % desescarresconcernent

despersonnesdeplus de 60 ans,sachantque la moitié toucheles plus de 80 ans (4).

Pourtant l'âge ne doit pas êtreconsidéré comme un facteur de risque individualisé. Il

n'intervient qu'indirectement,par le biais de pathologies qui lui sont de plus enplus

fréquemmentassociées,en particulier celles responsablesd'hypoxie (anémie, insuffisance

respiratoirechronique),de bas débitcirculatoire (insuffisancecardiaque)ou de trouble de la

conscience.

D'autre pmi, alors que lesfacteurs extrinsèquesgénérateursd'escarressont bien connus

(pression, cisaillement, friction et macération), il convient de faire attention, plus

particulièrement,aux facteurs de risque intrinsèques,caractéristiquesde la physiologie du

vieillissement(4, 5, 6) :

• La sénescencecutanée,qui entraînedes modificationsde lacouchecornée avec une

augmentationdu tempsnécessaireau renouvellementcellulaire et unedéshydratation

conduisantà une xérose. Lasénescencesous-cutanéeet l'hypotrophiemusculaire,qui

aboutissentà une atrophiedes tissusgraisseuxqui perdentleur rôle derépartiteurde

pressionscontribuantainsi à la survenued'ischémieloco-régionale(14).

• La restriction de la mobilité, qui est associéeà une baisse de laperceptionsensorielle

c'està dire à une baisse de lacapacitéà réagir face àl'inconfort résultantd'une pression

(5). Elle est très fréquente chez lespersonnesâgéesprésentantun syndromedémentiel

ou une confusion. Ladiminutionde la mobilité peut êtresecondaireà la survenued'une

fracture,à l'existenced'arthroseinvalidanteou à la présenced'unehémiplégie.
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• La dénutrition, qui est également un facteur de nsque important, Dès que

l'albuminémieest inférieure à 30 g/I, une baisse de lapressiononcotiqueavec un

œdèmeinterstitiel apparaîtet crée une lésiontissulaire (6). De plus les carences en

vitamine C et enoligo-éléments(zinc) limitent le renouvellementtissulaire et la

cicatrisation.L'étatnutritionnelpeut être évalué par le suivi de lacourbepondérale,la

réalisation d'une enquête alimentaire et des mesuresanthropométriquescomme

l'indice de Quetelet (ou BMI :Body Mass Index= poids en kg /taille' en m' ). Des

facteursbiologiquespeuventêtremesuréscommel'albuminémie,la pré-albuminémie

et le calcul d'un index pronostiqueeffectué,le P.I.N.I. (PronosticInflammatory and

Nutritional Index) par exemple, quicorrespondà une évaluationdu risque de morbi­

mortalité(3) :

1 < P.I.N.I.< 10= risque faible

P.I.N.I.

Orosomucoïdex protéineC réactive

Albumine x pré-albumine

Il < P.I.N.I. < 20= risquemoyen

21 < P.I.N.I. < 25= risqueimportant

P.I.N.I. > 25 = risque vital

• Le changementdes réponsescirculatoires physiologiquesen cas depathologie

aiguë, quiaboutità une altérationde laredistributionvasculaireavec une chute de la

volémie efficacedans l'ansecapillaire. Il se créealors,plus rapidementque dans la

populationplus jeune,un œdèmeinterstitiel et uneactivationde lacoagulationavec

desmicrothrombosesdélétères.

• L'incontinenceurinaire ou fécale, enfin, qui favorise lamacérationavec bris de

l'intégritéde la peau et qui sc traduit par unesusceptibilitéplus grande aux infections.

Bien que denombreuxfacteurs deconstitutiond'escarressoient communsaux populations

gériatriques et aux plus jeunes, ceux directement en rapport avec l'âge majorent

considérablementles risquesd'apparitiond'escarres.C'est l'accumulationde cesdifférents

facteurs quicaractérisela situationen gériatrieet qui conduità une situationexplosivedevant

êtrerapidementdépistéeet prévenue.

Des outilsexistentafin dedétecterles personnesâgéesrisquantde constituerdesescarres.Ils

nouspermettentde mettreen route lesprotocolesde prévention.Il s'agit d'échellesfiables,

validéesstatistiquement,fournissantun résultatreproductible,sensibleet spécifique(14, 15).
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La plus utiliséeen gériatrieest celle de Norton, publiéeen Angleterreen 1962.Elle rassemble

5 items décrivantles conditionsphysique(A) et mentale(B), l'activité (C), la mobilité (D) et

la continence(E). Chaqueitem peutêtrecotéde 1à4; un total "A + B + C + D + E" inférieur

ou égal à 16indique un patientà risque. Plus le total estfaible plus le risqueest grand. On

note quecetteéchellene tient pascomptede l'étatnutritionneldu patient.

Deux autreséchellessont particulièrementutiliséesen France.Celle de BRADEN, simple et

rapide,qui est recommandéepar l'ANAES (2) et celle de WATERLOW. Elles sont décrites

en annexe7.

1.3 LESCOMPLICATIONS

La survenued'escarresouvre la voie à de multiples complications.Les principalessont la

surinfectionde voisinage(d'autantplus gravesi elle toucheune articulationcommecelle de

la hancheou du genou),l'ostéiteavec chronicisationou évolutionpossiblevers lasepticémie,

et le retard de cicatrisation.Des complicationsgénérales,comme les pertesprotidiqueset

électrolytiques,l'amyloseou, exceptionnellement,la transformationcarcinomateusepeuvent

survenir(4).

Ces complications mettent directement en jeu le pronostic vital du patient et sont

particulièrementsurveilléespar leséquipessoignantes.

Mais qu'enest-il de ladouleur,pourtantdécritecomme"atroceet décourageante"(l3)?

Le peud'étudessur cesujetpeut suggérerqu'elleest probablementsousestiméeactuellement.

Au total, les personnes âgéesreprésententune population très exposéeà la survenue

d'escarres,Les altérationsphysiologiquesliées au vieillissementd'unepart, et la fréquence

majoréede pathologiesmodifiant la perfusiontissulaired'autrepart, cumulentleurs effets et

créentune situationdélicate.Aussi, la survenued'un épisodeaigu peut romprel'équilibre et

favoriser la formation d'escarres.L'utilisation d'échellesde dépistageest particulièrement

utile en gériatrie,afin de mettreen route les mesurespréventivesde façonprécoce.
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2 LES DOULEURSLIEES AUX ESCARRES

2.1 LESDOULEURSDESPERSONNESAGEES

2.1.1 PARTICULARlTESDIAGNOSTIQUES

La prévalencede la douleur dans la population âgée estestimée entre 40 et 70 % des

personnesen institution gériatrique(16). Lespathologiessusceptiblesd'êtredouloureusessont

plus fréquentes:pathologiesostéo-articulaires,zona etsurtout cancers(80 % des malades

cancéreuxprésententdes douleursau coursde leur maladie,alors que lescancerssurviennent

dans 60 % des cas après 60 ans). Les personnesgrabataires subissent, de plus, les

complicationsde l'alitement,commeles rétractionstendineusesou lesattitudesvicieuses.

Cependantces douleurssont difficiles à reconnaître,à évalueret donc à soulager.Plusieurs

obstaclesentraventl'établissementdu diagnostic"douleur".

Tout d'abordcespatientsont souventune attitudefataliste, résignéeet nejugentpas nécessaire

de signaler la douleur qu'ils pensentêtre unecomposantenormale de la vieillesse et de la

maladie (17, 18). Ils peuvent,aussi, éviter d'en parler par peur de dérangeret par peur du

diagnostic,desinvestigations,des traitements(notammentmorphinique)ou parce qu'ilspensent

que cettedouleurtraduit une aggravationde lamaladieet doncune mortprochaine.La plainte

douloureusepeut setrouvernoyéedans une série deplaintessomatiqueschroniques(19).

D'autre part, l'expressionde la douleur est atypique chez les personnesâgées. Ilexiste des

comportementsmutiques,de repli, d'agitationoù deconfusionqui sontuniquementimputables

à une douleur. Laprésencede troubles cognitifs, de troubles du langage et les troubles

sensorielsempêchentla communication,entraventl'évaluation(alors que même sanstroubles

des fonctions supérieures,l'âge constitue,à lui seul, un risque de mauvaise réponselors de

l'utilisation d'une échelle d'évaluation).Les étudesmontrent que les patients aux fonctions

cognitives altérées seplaignent moins que les autres. Ilssont alors moins traités et donc

souffrentplus. Le Dr WARy a décritun état oùdouleursphysiqueset psychiquessontliées à la

dégradationdes fonctionscognitives(20).
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Parfois, une connaissance insuffisante des schémas thérapeutiques antalgiques et de leur

spécificité par les équipes soignantes peut rendre la prise en charge de la douleur moins efficace.

Enfin, même si lesdonnéesde la littératureconcernantune "presbyalgosie"sont discordantes,

le fait que l'âgediminuerait la sensibilitéà la douleurdevrait êtreconsidérécommeune idée

fausse (21). Desrecommandationssur l'évaluationde ladouleurdu sujet âgé et sontraitement

ont étéélaborées,à cepropos,sous l'égide del'ANAES, en octobre 2000 (22).

Un phénomènedouloureuxnon traitéentraînede multiples conséquencescommel'anorexie,

la dénutrition,destroublesdu sommeil, ladépression,une perted'autonomiequi elles-mêmes

majorent ladouleur créantun cerclevicieux difficile à rompre (21). Le risqued'apparition

d'un syndromede glissementest important. Il faut aussi tenir compte duretentissementsur

l'entourage du malade, sur sa famille qui peutéprouverangoisse, souffrance,agressivitéet

engendrerdesdemandesd'euthanasie.

L'équipe soignantefait, elle aussi, partie del'entourageet peut ressentirdes sentimentsde

culpabilité,d'épuisementou de fuite (23).

Ces particularitésde la douleur despersonnesâgéesexpliquent la nécessitéde rechercher

l'existence dedouleur de manièresystématiqueet d'en considérerle traitementcommeune

réelle urgence.

2.1.2 EVALUATiON

La possibilité de traiter la douleurpasse avant tout par lanécessitéde la reconnaîtrect de

l'évaluer. L'évaluation doit être qualitative (il faut en rechercher les mécanismes,les

étiologies),quantitative(il faut définir son intensité),temporelle(l'évaluationdoit être pluri­

quotidienneafin de connaître l'efficacité des mesuresentreprises)et inclure un bilan du

retentissementpsychiqueet social (19).

Des outils permettentd'évaluerla douleur et leséchellesd'évaluationsont nombreuses.On

distinguel'auto-évaluationde l'hétéro-évaluation.

Une étude américainemontreque 83% despersonnesâgées d'unemaisonde retraite ayant

des troublescognitifs modérés,voire sévères,peuventse servir d'au moins un outil d'auto­

évaluation (16). De plus, la non-compréhensiond'un outil n'implique pas la non­

compréhensionobligatoiredes autres.

45



L'EVA (échelle visuelle analogique) est une échelled'auto-évaluationunidimensionnelletrès

utilisée. Le malade situe l'intensité de sa douleur entre deux extrêmes : pas de douleur et

douleur maximaleimaginable,en déplaçantun. curseur sur une réglette dont la face montrée

n'est pas graduée. Elle nécessite une capacitéd'abstractionde la pmi du patientâgé. Deux

autres échelles sontlargementutilisées même si elles ne sont pas validées chez la personne

âgée : l'échellenumérique(il s'agit de donnerune note de 0 à 10 à la douleur) et l'EVS

(échelle verbale simple) (il s'agit dedéfinir une douleur absente, très légère, modérée,

marquée ouinsupportable).Les instrumentsd'évaluationmultidimensionnels(McGILL Pain,

questionnaire deMELGACK, questionnaire"douleur" de ST-ANTOINE) permettentune

approchedescriptiveplus complète mais ils sont longs etnécessitentune coopérationactive

du patient.

Pour les personnesprésentantdes troubles de lacommunicationverbale, il estnécessaire

d'avoir recours à des outilsd'hétéro-évaluationcar le risque desous-évaluationde la douleur

est particulièrementimportant. Deux échelles sontactuellementvalidées enFrancepour les

personnes âgées :

y l'échelle d'évaluation comportementalede la douleur chez lapersonne âgée

DOLOPLUS 2 nécessite un apprentissage et doit être cotée en équipe

pluridisciplinaire (au minimum un médecin et un soignant). Elle étudie le

retentissementsomatique,psychomoteuret psychosocialde la douleur. Ces trois sous­

groupesrassemblent10 items à coter de 0 à 3. Un scoresupérieurou égal à 5/30

signale la douleur. Il est conseilléd'établir une cinétiquedes scores avecréévaluation

biquotidiennejusqu'àsédation des douleurs puis en fonction de lasituation clinique

(annexe 8).

y l'échelle ECPA (22, annexe 9)comprend8 items avec 5modalités de réponses

cotées de 0 à 4. Le score varie de 0(absencede douleur) à 32(douleur totale). La

cotation peut être faite par une seulepersonne,à n'importequel moment et être répétée

aussi souvent que nécessaire.

Ces deux échellesune foisexpérimentéesrequièrentlm temps de cotationvariant de 1 à 5 minutes.
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2.1.3 PARTICULARITES THERAPEUTIQUES

La prise en chargethérapeutiquede la douleurdoit être adaptéeindividuellementà chaque

patient, être "à la carte". Elle nécessite une bonne coopération entre les différents

intervenants,un vrai travail d'équipe. Elle passed'abord par une évaluationde la douleur,

effectuéeà l'aide d'outils validés afin que l'information puisseêtre fiable et transmised'une

équipe à l'autre. Elle sera renouveléeen cours de traitementpour vérifier l'efficacité. Un

objectifdoit être fixé, que lepatientsoit ou noncommunicant.

Les antalgiquesne sont pas prescrits à la demandemais au long cours. La voie orale est

privilégiée(24).

Les principesdu traitementantalgiquechezla personneâgéesont les mêmesquepour le reste

de lapopulation.Il faut cependanttenir comptedes modificationsphysiologiquesliéesà l'âge.

La surveillancemédicalede latolérancedoit êtrepersonnaliséedu fait de lagrandevariabilité

desréponsesindividuellesaux médicaments.

Le vieillissementne modifie pas l'absorptiondigestive des médicamentsmais il changeleur

distribution. Il existeune diminutionde l'eautotale,de lamassemusculaireet uneaugmentation

du tissu adipeux. Ainsi, le volume de distribution des médicamentshydrosolubles(ex :

morphine) diminue, ce qui augmente leur taux sérique et, à l'inverse, les médicaments

liposolubles(ex: benzodiazépines)s'accumulent,ce quiprolongeleur action(18, 19).

Le métabolismehépatiquechangeavec une diminution du débit sanguin et de l'activité

enzymatiqueliée au cytochromeP450. Ceci a uneffet sur le premierpassagehépatiquedes

médicamentspris par voie orale. C'est à ce niveau que sejouent les problèmesliés aux

interactionsmédicamenteuses.

Le vieillissement rénal entraînedes retards d'élimination des médicaments.Il s'agit d'une

réduction néphronique avec une créatinine restant normale en raison de la diminution

concomitantede la productionde créatininepar le muscle. Il convint d'évaluer la fonction

rénaleà l'aide de laformule de COCKCROFTet deGAUTL (16, 19).

- clairancepour unefemme= (140- âge) (poidsen kg) / créatininesanguineenumol/l

- clairancepour un homme�~ clairancepour unefemmex 1,25

L'insuffisancerénalechroniqueest définie à partir d'uneclairanceinférieureà 30 ml/min.
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Pour lespersonnesâgées,le risque iatrogèneest importantcar leseffets secondairespeuvent

rapidement entraîner des conséquencesgraves (chute, confusion, rétention d'urine)

susceptiblesd'altérerl'état général.

Malgré unemargede manœuvreétroite entre une antalgieefficaceet deseffets indésirables

fréquents,toutes les thérapeutiquesantalgiquessont utilisableschez les personnesâgées,en

particuliercellespréconiséespar l'O.M.S. (19).

2.2 LES DOULEURSLIEES AUX ESCARRES

2.2.1 DEUX ETUDES

Il existe peu d'étudessur la pnse en charge de la douleur chez les personnessouffrant

d'escarres(25). Nousdécrironsles deuxprincipales:

La premièrea étéeffectuéepar LindaDALLAM et al. (12), en 1995. Elleconsisteà interroger

132 personnes,à propos de leur douleur. Leséchellesd'évaluationproposéesaux patients

étaient le V.A.S. (VisualAnalog Scale) et le Faces PainRatingScale, quin'estvalidéeque chez

l'enfant (une série de 6 visagesexprimantl'absencede douleurjusqu'àla présenced'unedouleur

de plus en plusimportante).Les fonctionssupérieuresétaientévaluéesgrâceauM.M.S.E. (Mini

Mental StateExamination).L'existenceou non d'unsyndromedépressifétait recherchéepar le

Beck DepressionInventory. Cette étude révèle que 59% des personnesinterrogéesdisent

ressentir unedouleur (voire 68 % si on inclut l'utilisation du FPRS) alors queseulement2 %

reçoivent untraitementantalgique. D'autre part, contrairementaux idées reçues, lespatients

souffrantd'escarresde stade IV seplaignentautantdedouleursque ceuxprésentantdesescarres

de gravitémoindreet cesdouleurssont majoritairementdécritescommesévères.L'étudepose

aussi leproblèmedes personnesne pouvant communiquerleur douleur puisque 213 de la

populationn'étaitpas en mesure derépondreaux questions.L'auteurremarqueque ce sont ces

personnes quiprésententles escarresles plus graves et qu'ellessubissentplus de mesures

invasives que les autres (parexempledétersionchirurgicalede l'escarre).

La deuxièmeétudedate de 1999 et a étéréaliséepar JudySZORet Cheryl BOURGUIGNON

(13). Elle consisteà étudierle momentde survenuedesdouleursliées aux escarres,ressenties

au repos oupendantles soins infirmiers. Elle rassemble32 personnesdont la douleur est

évaluée par lequestionnairede McGILL. Il ressortque 87,5% des patientsprésententdes

douleurslors des soins et 84 %pendantqu'ils sont au repos. Cesdouleurssontdécritesde peu
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sévèresà péniblespar 75 % des patientset 18% les jugent atrocesou insupportables.Il est

alors remarquéque seulement6 % des patientssont traités contre la douleur. L'autre point

étudiéconsisteà classerl'existencede douleuren fonction de lagravitéde l'escarre:92 % des

maladesavecune escarrestade IIdécriventune douleur, 100 % pour les stadesIII et 75 %

pour les stades IV. En outre, plus le stade de gravité augmente,plus les qualificatifs

descriptifsde ladouleurs'enrichissent.

Ces deuxétudesmettenten évidenceque si laprésencede douleurs redoutablesliées aux

escarresest incontestable,la prise enchargeantalgiquedemeure,elle, largementinsuffisante.

2.2.2 DESCRIPTION

Forte de son expériencedans la pnse en charge des douleurs chroniques, l'infirmière

américaineDiane KRASNER a proposé,commemodèlede descriptionde cesdouleurs, le

modèle C.W.P.E. (Chronic Wound Pain Experience). Elle a repéré trois composantes

distinctessurvenantchezun mêmemalade:la douleurchronique,la douleuraiguëcycliqueet

la douleuraiguënon-cyclique(26, 27).

:- La douleur chroniqueest omniprésente,due à la plaie elle-même.Elle existe cn

dehors de tout facteur déclenchant.Son mécanismeest expliqué par un excès de

nociception, lié à la destruction cellulaire, à l'inflammation et, éventuellement,à

l'infection. Un mécanismede type neurogèneestégalementdécrit, notammentpar le

DocteurCostes(28), avecune composantede fond de typebrûlure ou fourmillement

et unecomposanteparoxystiquetype coup d'aiguille. La douleurchroniquecomprend

égalementles contracturesmusculairesde larégion prochede l'escarre,la douleurliée

à unepressionau niveaude la plaie due à desexsudatstrop abondantsou la douleur

moraleavecanxiétédevantdessoinsredoutés,insomnieou dépression.

:- La douleuraiguë cyclique correspondà la douleuroccasionnéepar lespansements

et leschangementsde position. Cettedernièreest d'ailleursréputéecommedifficile à

soulageren gériatrie.La douleuraiguëcycliquesurvientmalgréun traitementde fond

efficace.Elle conduità la nécessitéde planifier les soinsafin qu'ils soienteffectuésau

momentd'antalgieoptimal.
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>- La douleur aiguë non cyclique est produite lors de ladétersionde l'escarre. Lors

d'une détersionmécanique, il faut garder à l'esprit que les berges sont très

douloureuseset se garder de faire saigner la plaie.

Il convient également de préciser qu'une fois guéries, lesescarrespeuvent générerdes

douleurs résiduelles, postcicatricielles.

L'existence de douleur chez lespersonnesâgées est undiagnosticdifficile à établir. Leur

attitude faceà la douleur et lamultitude des formescliniques entravent le dépistage.

L'élaboration puis lavalidation des échellesd'hétéro-évaluationont permis une avancée

considérabledans la lutte contre la douleur. Les douleurs liées auxescarresont été encore peu

étudiées. Une approcheintéressanteconsisteen la classificationen trois entitésdistinctes :

douleur chronique, douleur aiguë cyclique et douleur aiguënon cyclique, car elle conduità

une stratégiethérapeutiquecomplète.

3 LESTRAITEMENTS

3.1 LESDOULEURSCHRONIQUES

La composantechronique de la douleur des escarresjustifie l'emploi d'antalgiquesdespaliers

J,Il et Ill. Le paragraphesuivant proposequelquesrappelsd'utilisationde cesmédicaments.

Pour ce qui concerne lepalier 1, seul leparacétamolest utilisable au long cours. Si

l'aspirine ou lesanti-inflammatoiresnon stéroïdiensdeviennentnécessaires,il faut leur

associersystématiquementun protecteurgastrique (misoprosol ouoméprazol)du fait de leur

toxicité gastrique (J6).

Pour les antalgiques dupalier II, codéine etdextropropoxyphène,il convient de

prévenir d'emblée leurprincipal effet secondaire:la constipation,par la prescriptiond'un

laxatif osmotique comme le lactulose ou le macrogol et degarder à l'esprit le risque

d'hypoglycémieinduit par ledextropropoxyphène(22).
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• Le tramadola unedoubleaction agonisteopioïdedes récepteursJ.1 et anti-recapture

de la sérotonine.On le commenceà des doses faibles. Il entraînedes troubles

digestifs tels les nausées et les vomissements ainsi que des troubles

neuropsychiques.

Pour le palier III, le chef de file des antalgiquesest la morphine (18, 29, 30). On

commencepar des dosesfaibles (5 mg voire 2,5 mg toutes les 4 heures)puis on adapte

progressivementla doseen fonction de l'antalgieobtenue:c'estla titration.

Les effets secondairessont COill1US. Ils doivent être anticipéset soulagésrapidement.C'est

ainsi que:

• un laxatif prévenantla survenued'uneconstipation(ex: associationde lactuloseou

de macrogolavecdu docusatede sodium)doit êtresystématiquementprescrit;

• les nauséeset lesvomissements peuventêtre contrôléspardu métocloprarnide,de la

dompéridonevoire par defaibles dosesd'halopéridol(Haldol® faible: V gouttes3

fois parjour) ;

• une somnolenceen début de traitement peut exister et nécessite,avant tout, de

vérifier la toléranced'un traitementpsychotropeéventuellementassocié;

• la survenued'un syndromeconfusionnelimplique de rechercherune cause(rétention

urinaire, fécalome, troubles électrolytiques) avant d'arrêter définitivement le

traitementmorphinique;

la dépressionrespiratoiren'estpas à craindredevant l'instaurationd'un tel schéma

thérapeutique.Si elle survient, elle traduit un surdosageet réclame l'action d'un

antagonistepur, la naloxone(Narcan®);

• des rétentionsurinaires peuventsurvenir et sont favoriséespar un fécalomeou la

prised'anticholinergiques.

Lorsque la dose quotidienneefficace est établie, il est possible de passerà une forme à

libérationprolongée.

Si la voie orale n'est pas possible, la morphine est administréepar voie sous cutanéeen

divisant la dosequotidiennede moitié. S'il est nécessaired'utiliser la voie veineuse,on divise

la dosepar trois.
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En casd'intoléranceou de résistance,il est possibled'effectuerune rotation des opioïdeset

d'utiliser l'hydromorphone(Sophidone LP®). Elle est considéréecomme 7,5 fois plus

puissanteque lamorphine.

Lors del'utilisation de questionnairesdescriptifsde ladouleur,les patientsporteursd'escarres

décrivent desdouleursde typeneurogène.Il est parfoisutile demettreen route lestraitements

adaptés à cesdouleurschezces personnesen cas derésistanceà untraitementpourtantbien

conduit (16).

La composante continue de la douleur (brûlure, fourmillement) est traitée par les

antidépresseurstricycliques : l'amitriptyline (Laroxyl®) ou la clomipramine (Anafranil®),

démarrésà de faibles doses : Vgouttes de Laroxyl® le soir (5 mg) ou 1 cp de 1 mg

d'Anafranil®. La posologieefficacedépendsurtoutde la tolérancecar les effetsiatrogéniques

sont plus fréquents en gériatrie. Elle est atteinte à partir de 30 à 75 mg parjour aprèsune

augmentationdes doses parpaliersde troisjours à une semaine.Le délai d'actionpour l'effet

antalgique est de dixjours. Il faut respecterles contre-indications: adénomede prostate,

glaucome et guetter les effetssecondairesanticholinergiques(rétentiond'urines,hypotension

orthostatique, confusion, somnolence, tremblements). Il est aussi possible d'utiliser la

désipramine(Pertofranec) (22).

Les inhibiteurssélectifsde larecapturede lasérotoninene sontindiquésqu'en cas decontre­

indicationaux antidépresseurstricycliques.

Il faut noter aussi l'efficacité de l'utilisation des morphiniques dans les douleurs neurogènes (31).

La composanteparoxystique(coup d'aiguille,éclairs)relèvedesanticonvulsivants.

• La carbamazépine(Tégretol®) est débutéeà 1/2 comprimé de 100 mg,pUIS on

augmenteprogressivementen fonction de latolérance.Outre ses effetssecondaires

(ataxie, confusion,réactionsimmune-allergiques),il faut garderà l'esprit le risque

d'interactionmédicamenteusede cepuissantinducteurenzymatique.

• L'acide valproïque (Dépakine®)est commencéà 200 mg matin, midi et soir en

surveillant les fonctions hépatiqueset hématologiques(hépatite et risque de

leucopénie).

• Le clonazépam(Rivotril®), à partir de 2à 5 gouttesle soir, estrapidementefficace

mais il comportedenombreuxeffets indésirables.
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• La gabapentine(Neurontin®)sembleprometteusemais elle nepeutpasêtre utilisée

en premièreintention. Elle a obtenul'autorisationde mise sur le marchéen France

en octobre2000pour le traitementdesdouleurspost-zostériennes.

3.2 LESDOULEURSLIEESA UX PANSEMENTS

3.2.1 L'APPROCHENONMEDICAMENTEUSE

3.2.U LE DEROULEMENTDESSOINS

La préventionde ladouleurinduite par les soinspassepar une réflexion sur larelationavec les

patients (32). Cetteattitudedécouled'un choix fait par leséquipessoignantespour optimiserle

momentdes soins. Ilconcernel'organisationdu travail et il estpossiblede choisir:

• de travailler enbinôme,ce qui facilite lesmobilisations,la réalisationdes gestestechniques

mais aussi permetd'évaluerde façon plusprécisele comportementdu patient;

• de se réunir afin deconfrontertous les avis etd'analyserles attitudesdu patient;

• de programmerle tempsnécessaireaux soins,d'organiseret de respecterune couverture

antalgique.

Tout cecidemandebeaucoupde temps,nécessitede casserle rythmequotidienpour planifier

aumieux, chaquejour, les soins.

Le déroulementdes soins estimportant. Dans unpremiertemps, il s'agit d'entreren contact

avec lepatient.Une attituded'écouterassuranteestnécessaire.Il convientd'expliquerle soin,

de ne pashésiterà inciter le patientà exprimersescraintes.Danscetteapproche,tout entreen

compte: le débit verbal et le ton employé,l'environnementque l'on rendmoins agressifen

réglant,par exemple,la températurede la pièceou la luminosité, le respectde la pudeurdu

patient.Il faut éviter les brusqueschangementsde position,mobiliserle patientà plusieurs,de

façon douce et utiliser les supports (coussins, traversins) pour installer le patient

confortablement.Il est possibled'effectuerun dérouillageprogressifdes articulationset de

mobiliserde façonprogressiveles musclesau reposavantun changementde position.

Pendantle soin, il estnécessaire d'aménagerdes temps de repos etd'analyserà intervalles

réguliersle comportementdu patient(ce qui soulageou ce quiaugmentela douleur).
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Pour développerla qualité des soinsquotidiens,il faut encouragerl'écoute, l'observation,la

proximitésensorielleet émotionnelleavec lepatientet s'impliquerde façonactive(32, 33).

3.2.1.2LESSUPPORTS

Divers supportspour la préventiondesescarressont disponibles(2, 9, 14). Ils ontégalement

un rôle dans leconfort et le soulagementde ladouleurdesescarres.Leur actionest delimiter

la pressiond'interfacesoit en augmentantla surfaced'appui du malade(supportsstatiques)

soit en créant unealternancede périodesde pressionhauteet basse(supportsdynamiquesà

pressionalternée). Les houssesde recouvrementdoivent être choisies avec soin car elles

engagentla qualité de l'hygiène par la possibilité de les nettoyeret par ladiminution de la

macération.Le choix desdifférentssupportsdépendde leur efficacitémais aussitient compte

de nombreux autres critères comme les facteurs de risques liés aux caractéristiquesdes

populationsaccueilliesdans lesservices,les ressourceshumaineset matériellesdisponibleset

les critèreséconomiques.

Nousprésentonsci-dessous,une liste nonexhaustivede différentssupports:

Les supportsstatiques,ils sont utiliséspour lapréventiondesrisquesfaibles àélevés:

• Matelas et sur-matelasen mousse découpésen gaufrier ou à plots (Aplot'>',
Cliniplott'", Preventixt-t,... ) sont très utilisés car d'une efficacité démontrée,d'un

coût peuélevé,et d'unemanipulationaisée.Ils sont cependantdifficile à stocker,à

nettoyeret s'usentrapidement.

• Matelas et sur-matelasà eau (Hydromaf'N,...) sont reconnus comme efficaces

SUl10utpour les escarressacrées,moins en ce quiconcerneles appuistalonniers.Ils

sont peu onéreux, facilement nettoyables mais moins performants pour la

macération.lis sont lourds,peuventse perceret provoquentune sensationde froid

désagréableau patientquel'on installedessus.

• Matelaset sur-matelasen fibres siliconées(SpencoTM) sont peuonéreux,souvent

plus confortablesque ceux enmoussepour une même efficacité. lis conviennent

bien auxpersonnesâgéesde faiblepoids.

• Matelas et sur-matelasen mousseà "mémoire" (Ternpur'>',...) sont d'une bonne

efficacité,d'un nettoyagefacile mais d'uncoûtélevé.
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o Sur-matelasà air statique sontefficacesmais causentune instabilité par rapport au

matelassous-jacent.Le réglage du gonflage se fait enfonction de lamorphologiede

chaque patient.

Les supportsdynamiquesdiscontinus,matelas etsur-matelasalternentles pressions,grâce

àunemotorisation,par gonflage etdégonflage:

o Sur-matelas à gonflement d'air alterné (First Sept'>', Alphaxcellt-',... ) sont

largementrépanduscar légers, facilesà laver et d'un coûtmodeste.

o Matelas d'air alterné et lità air sont trèsperformantsmais d'un coût élevé.

Les lits fluidisés, ils sont considérés comme une référence en matière depréventionmais ils

exposent les personnes âgéesà unedéshydratationet aux infectionspulmonaires.Il est difficile

de positionnercorrectementle patient ce qui peutprovoquerdes rétractions tendineuses.

Les supportspour les fauteuils, il s'agit decoussinsde constitutionsdiverses:gel, mousse,

air prégonflé ou non.

3.2.1.3 LE TRAITEMENTLOCAL

Le traitementde l'escarreest long, lourd etchaqueétape de lacicatrisationoccasionnedes

douleurs (2, 8, 9).

La détersion mécanique au bistouri ouà la pince et aux ciseaux permet de diminuer la durée de la

phase détersive et d'en limiter le risque infectieux. Elle est indolore si on commence par le centre

de la plaie en laissant une couronne de tissu dévitalisé. Elle ne doit pas entraîner de saignement.

La détersionenzymatiqueest fortement remise en question actuellement. Elle est réputée

douloureuse.

La détersionautolytiquenaturelle se faità l'aide depansementsqui combinentmilieu humide,

fort pouvoird'absorptionet effet localémollient. Aucune étudescientifiquesur l'amélioration

de lacicatrisationn'a été faite. Par contre ilsapportentun gain enqualité de vie enréduisant

le temps des soins, endiminuant le nombre depansements hebdomadaireset du fait qu'ils

n'adhèrentpas au lit de la plaie.

La phase debourgeonnementcorrespond au comblement de la plaie. A partir d'une

néovascularisationapparaissentdes fibroblastes et une néo-substanceconjonctive. Le

bourgeonnementest ensuite recouvert par leskératinocytesde façoncentripète.
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A ce stade, lespansementspeuvent être espacésde cmq à septjours. Il faut aider à la

progressionen étantatraumatiqueet enrespectantle bactériocycle(8, 15).

La dernièreétape, etsouvent la plus longue, est celle del'épidermisation.Elle nécessite

l'absence derenouvellementintempestifdespansementset un soinatraumatique.

Le protocolepour effectuer le pansementdoit être précis. Afind'éviter la douleur lors de

l'ablation dupansementsecondaire,on peututiliser du sérumphysiologique.

Il n'existe pas deconsensusquantà l'utilisation de telpansementen fonction de telle plaie du

fait de lamultiplicité despansements,de ladiversitédes avis ou del'expériencedifférentedes

professionnels.Cependant,lors du choix, il estnécessairede tenir comptede l'existenceou

non d'inconfort et de douleur. Parexemple, si l'exsudatest trop abondant,le volume du

pansementpeut gêner lepatientet la pressionoccasionnerune douleur. Si lepansementfuit,

répand une odeurdésagréableet glisse; il devient sourced'inconfort. Il convient alors de

changer le type depansement(11,28,34).

Un tableau, regroupantles différents types de pansementsmodernes existantsainsi qu'un

schémarécapitulatifdu traitementdesescarressontjoints enannexes10 et Il (2, 6, 9, 35).

3.2.2 L'APPROCHEMEDICAMENTEUSE

Avant laréalisationdu pansement,il est possibled'effectueruneprémédication:

• chez lepatient naïf de morphine, on utilise la morphine à libération immédiate

(sulfate demorphinedoséà 10 ou 20milligrammes:Actiskenan®ou Sevredol®)

ou sous forme souscutanée(10 mg 30minutesavant le soin) ;

• chez un malade qui reçoit de lamorphine,uneentredoseest possible.Elle doit être

égale à 10 % de la dosequotidierme totale. Le pansementest effectué 15 à 30

minutesplus tard (29, 34) ;

• si les soinsinfirmiers sont toujours douloureux,il est possibled'avoir recours au

midazolam (Hypnovel®) par voie sublinguale ou sous cutanée.Son action est

anxiolytique et myorelaxanteavec uneamnésieantérograde,une bonnetolérance.

Le délai d'action est de 5à 10 minutes. L'effet maximal se situeentre 20 et 30

minutes. 1à2,5 milligrammessuffisentpour obtenirunesédationutile (34).
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Il est égalementpossible d'effectuer les S0111S sous inhalation d'un mélangeéquimolaire

d'oxygèneet de protoxyded'azote:MEOPA (Kalinox®, Medimix®). Cette techniqueest

très répandueen pédiatrieet dans lesservicesd'urgence. Sonadministrationpeut se faireà

l'aide d'un masquefacial (débit de 6 lImn,efficacité analgésiquedès latroisième minute

d'inhalation), de lunettes nasales(débit plus important, risque d'irritation nasale), d'un

masque avec valveanti-retour(concentrationen protoxyded'azoteplus importante)ou d'un

masqueà haute concentration(débit de 9 à 15 IImn et efficacité au bout de 10 mn). Cette

rapidité d'actionpermetde ne pasmodifier l'organisationdes soins. LeMEOPA procureune

sédationconscienteavec unebaissedu seuil deperceptiondesstimuli douloureux,un effet

antalgiquede surface et un effetanxiolytique et euphorisant.Sa toléranceest bonne et ses

effets secondairessont peunombreux : possiblesmodifications des perceptionsneuro­

sensorielles,nausées,angoisseou agitation(II, 36).

Une présentationde fentanyl oral parabsorptionlocale transmuqueusea obtenu, en France, en

2001, l'autorisation temporaired'utilisation. Il semble exister une réelleefficacité sur les

douleurs induites par lessoins et la mobilisation (oral-transmucosalfentanyl citrate sous le

nom Actiq). Uneprésentationpar voie nasale est aussià l'essai (37).

Les topiquesanesthésiqueslocaux sont intéressants. Il estpossibled'utiliser, par exemple, de

la xylocaïneà 5 % en spray (jusqu'à 10pulvérisationspossibles sanspassagesystémique)ou

en gel sur descompresses15 minutes avant les soins. Une autrepossibilité consiste à

appliquer de la crème Emla® (lidocaïne etprilocaïne)en coucheépaisse30 minutesà une

heure avant le soin (11, 28).

Une voienouvelleest explorée depuis les travaux de STEIN avecl'utilisation de lamorphine

en application locale et son action sur lesrécepteurscutanés(utilisation d'un mélangede 1

milligramme demorphineavec 1 millilitre d'INTRASITE gel) (38). Il faut noter que cette

nouvelle voie faisant suite aux essais réalisés par Jepson en 1992,consistaità appliquerun

anti-inflammatoire,le benzidaminesur les plaiesulcéreuseset sur lesescarres(39).
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CONCLUSION

L'analyse de l'enquête précédemmentexposéeaboutit au bilan suivant : l'existence de

douleursliées auxescarresconcerne65 % des patients.Les soins infirmiers avecla réfection

des pansementsreprésententle moment le plus redouté par ces patients avec 69,4 % de

plaintesà cet instant.Il est constatéque lesréponsesapportéesface à cesdouleurssont encore

insuffisantes.Une évaluationde la douleurn'estréaliséeque dans30 % des cas et sans l'aide

d'outils validés.Pourtantl'importancede l'évaluationest clairementétablie (40). L'utilisation

d'échellesvalidées permet d'identifier la douleur, de contrôler l'efficacité d'un traitement

antalgiqueet surtout, favorise la communicationentre lespatientset lesdifférents soignants

intervenant. La réponsethérapeutiqueest elle aussiinsuffisammentdéveloppéepuisqu'il

ressort queseulement20 % desprescriptionssontfaites dansle but deprévenirla douleurdes

soins. Cefaible pourcentages'explique par le manqued'étudeset de consensusdans ce

domaine,ce qui estconfirméune recherchebibliographiquepeuabondante.

Devant cetétatdes lieux, queproposer?

Le nouveauplan de lutteanti-douleur2002-2005incite à réfléchir et àmenerdesactionspour

améliorer la situation. Un guide d'aide édité par le Ministére de l'Emploi et de laSolidarité

pour la mise en œuvrede sonprogrammeest disponible (41, 42). Il apparaîtque le bilan

préalablede l'existantest uneétapeprimordialede cetteréflexion. Il recueilleles usageset les

ressourcesdisponiblespour cette lutte dansl'ensembledes servicesdes établissements.Dans

ce travail, lesquatreservicesd'où sont issus lesdossierssesontrévélésrichesen informations

car ils réunissentdespathologieset dessituationscliniquestout à fait différentes(soinsaigus

en MédecineB, plaiesdiverseset délicatesen Dermatologie,soinschroniquesou de confort

en Long Séjour).Mais il seraitégalementintéressantd'élargir l'enquêteà d'autresspécialités

avec,parexemple,uneétudeen chirurgieou enrééducationfonctionnelle.

Le bilan del'existants'articuleautourdesdeuxpointssuivants.

Premièrement,il parait indispensablede rassemblerl'avis dessoignants,en particulier celui

des équipesinfirmières, Une enquêtepermettraitde connaîtreles motivations, le vécu, les
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difficultés et les propositions despersonnesconfrontéesquotidiennementà ces douleurs. Les

questions suivantespourraientleur êtresoumises:

• le soulagementde la douleur des soins vous paraît-ilactuellementefficace?

• faire du soulagement de ces douleurs un objectifprioritaire vous paraît-ilnécessaire?

• l'organisationactuelle des soins (nombre depersonnels,horaires prévus pour leur

réalisation,matériel disponible) vous paraît- ellesatisfaisante?

• quels obstacles dansl'organisationdes soinsrencontrez-vous?

• utilisez-vousune échelled'évaluationdans le cadre de vossoins?En cas de réponse

négative, quelles en sont lesraisons?

• quel support vous paraît le plus approprié pourtransmettredes informations

concernantla douleur dessoins: feuille detransmissionciblée, feuille depansement

ou création d'une feuille"douleur"?

• la feuille despansementsvousparaît-ellesuffisammentprécise?

• à propos de la formationprofessionnelleindividuelle, existe-t-il dans votre service

une personne référente ou desdocumentsconcernantle soulagementde la douleur ?

• seriez-vous favorablesà l'élaborationd'un protocolevisantà soulagerla douleur liée

aux soins?

• d'après votreexpérience,quelle stratégie vousparaîtla plusefficace?

Deuxièmement,une étudeprospectivevisant à quantifier les moyensexistantsest nécessaire

afin d'approfondirles pointssuivants:

• A propos del'informationdespatients:

un livret d'accueilconcernantla douleurest-il remis aupatient?

mentionne-t-illessoinsinfirmiers?

un questionnairede qualité des soinsexiste-t-il ?

• A propos del'évaluation:

une échelled'évaluationest-elleutiliséedans leservice?

laquelle(auto-évaluation,hétéro-évaluation)?

les soins infirmierssont-ilsconcernés?
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• A propos des réponsesthérapeutiques:

quels sont les moyens antalgiques disponibles : médicaments, topiques

anesthésiques, mélange .équimolaireoxygène-protoxyded'azote ou

nombre de pompes d'analgésieauto-contrôlée?

A partir des réponses à ces questions, il serait possible deconnaîtrede façon plus précise les

points forts et les difficultés rencontrées. Lamotivation des équipes, lessolutions qu'elles

proposentconstitueraientune source d'idéesessentiellepour permettred'établir une série

d'objectifs à améliorer. Il s'agit de définir les critères de qualité serapportantaux douleurs

liées aux soins. Ces critèrespourraientêtre parexemple:

le dépistage systématique de la douleur chez toutepersonneprésentantuneplaie;

le choix d'échelles d'auto- etd'hétéro-évaluationvalidées, fixé en accord avecl'ensemble

de l'équipesoignante;

le choix des moyens detransmissiondesinformationsavec, soit la création d'une"feuille­

douleur", soit unaménagementde la feuille despansementsqui pourrait contenir des

informations précises comme unedescription complète et simplifiée de la plaie, sa

localisation, la présence ou non de douleur et le résultat del'évaluation;

l'applicationd'un protocolethérapeutique.

Pourpermettrel'élaboration de tels protocoles, il seraitégalementutile d'organiserdes études

comparatives, statistiquement représentatives vis-à-vis des différentes thérapeutiques

disponibles. Celles-ci manquentcruellementà ce jour. Les études réalisées surl'utilisation du

MEOPA en gèriatrie (34),notammenten ce qui concerne latolérance,sontprometteuses.Son

utilisation fréquente dans les services d'urgence et enpédiatrie pourrait nous inciter à

rechercher si ce systèmen'amélioreraitpas de façonconcrètele soulagementdes douleurs.

L'autre piste actuellement développée concernel'applicationde morphinedirectementsur les

plaies (35). Il seraitintéressantd'enconnaîtreles résultats et peut être de favoriser son usage.

Le soulagementet lapréventionrelèventégalementd'un aménagementdes soins plusoptimal,

d'une organisation permettant d'observer, des'attarder et d'accomplir de façon moins

mécanique la réfection despansements.Même si cette démarche peut générer un

bouleversementprofond deshabitudes,ce qui estparticulièrementdélicat dans unepériodeoù
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les obstacles rencontrésqnotidiennementpar les établissementssont nombreux,c'est une

étapeindispensableà l'améliorationde la qualité des soins.

La somme de travail dans le butd'améliorernos pratiquespeut semblerlourde. Mais les

dossiers révèlent, par le nombreimportant de remarquesfaites sur ladouleur des soins

quotidiens, quele souci et lamotivationde soulager les patients sont déjàconsidéréscomme

une priorité.

Nous devons profiter del'impulsion actuellementdonnée dans ce domaine pourapporterdes

réponses aux patients etpouvoir leur affirmer que même la douleur liée à leur plaie, n'est plus

une fatalité.
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ANNEXES



Évaluation de la prévention desescarres"

ANNEXE 1

CLASSIFICATION DES STADES DEGRAVITÉ DE L'ESCARRE

Shea,1975 IAET,1988 NPUAP, 1989 Yarkouy, 1990 Véga, 1991 AHCPR, 1994
rades

Absencede rougeur
0 et de lésioncutanée.

Lésions Érythème Erythème Zone Érythèmeréversible. Érythème persistant, peau
1 limitées à persistantau- réversible, peau érythémateuse: L'érythème intacte. Décoloration de la

l'épi-derme, delà de 30 intacte. stade lA < 24 disparaît en levant peau, chaleur, œdème, in-
atteinte du minutes. heures, la pression(réaction duration, peuventêtre présents
derme. Épiderme

- stade lB > 24 inflammatoire). chez les individus à la peau
intact. heures. pigmentée.

Atteinte de la Atteinte Atteinte partielle Ulcération de Érythème persistant Atteinte partielle de 10 peau
2 totalité du partiellede la de la peau l'épiderme el/ou avec ou sans atteignant l'épiderme, le derme

derme peau atteignant du derme, phlyctène avec ou ou le> deux. La lésion e>t
jusqu'autissu atteignant l'épiderme et/ou hypoderme sans induration superficielleet la peauprésente
graisseux. l'épiderme et le derme. La indemne. (décollement de à l'examenclinique des lésions

le pénétrant lésion e>l l'épiderme, telles que: abrasion,phlyctène,
parfois mais superficielle et la infiltration tissulaire ou cratèresuperficiel.
sans atteinte peau présente à collection séreuse
du derme. l'examen clinique ou hématique).

des lésions telles
que abrasion,
phlyctène,cratère
superficiel.

Tissu Atteinte Atteinte profonde Atteinte de Necrose tissulaire Atteinte profonde ou ne-crose
3 graisseux, profonde de; ou nécrosede la l 'hypoderme avec 2 aspects du tissu sous-cutané avec

oblitéré tissus peauatteignantle (tissu graisseux), possibles: respect du fascia sous-jacent.
jusqu'au s'étendantdu tissu souscutané, respect du - tonne sèche La lésion se présente
fascia sous- derme respect du fascia muscle. plaquenoire cliniquement comme un
jacent. jusqu'autissu sous-jacent. Lo forme humide profond cratère, s'étendant

sous-cutané. lésion seprésente délitementdes tissus parfois sous les tissus
La lésion se à J'examen lésés avec ou périphériques.sans
présentesous clinique comme décollement
la forme d'un un profond (mortifi-cation sous
profond cratère avec ou cutanée et
cratère sauf sans atteinte du apo-

si couverte tissuadjacent.
névrotique).

par une
nécrose.

Os à la base Destruction Atteinte profonde Atteinte de; Nécrose avec perte Atteinte profonde de 10 peau
4 de profonde des de la peau avec muscles et du de substance avec destruction étendue,

l'ulcération. tissus, destruction fascia, respectde importante (atteinte présencede tissus nécrosésou
atteignant le étendue, tissus l'os. des tissusgraisseux atteinte du muscle, de l'os, ou
tissu sous- nécrosés ou aponévrotique cl des structuresde soutien telles
cutané atteinte du musculaire). que tendon, articulation. Un
jusqu'au muscle,de J'os, ou trajet fisruleux v-isible ounon
fascia et des structures de peut aussi êtreassociéau stade
pouvant soutien (exemple IV.
atteindre le tendon,
muscle, articulation,etc.).
l'articulation
et/ou l'os. La
lésion se
présente
comme ,m
profond
cratère.

Large cavité Atteinte osseuse, Visualisationde l'os
5 fermée avec respect de> avec ou sans signe

à côté un articulations. infectieux,fistule.
trajet
fistuleux.

Atteinte
6 articulaire.

* Aux stades de destruction sont associées des phases dereconstruction: phase 1: Détersion biologique
élimination des tissus ;phase 2 : Comblement, bourgeonnement: multiplication cellulaire; phase 3
Épidennisation; reconstruction des cellules.

ANAES 1Service Evaluation enEtablissementsde Santé1Juin 1998



ANNEXE 2

PRINCIPAUX EFFETSDE CERTAINESCYTOKINES SURDIFFÉRENTSMÉCANISMES
INTERVENANT AU COURS DE LACICATRISATION (4).

CYTOKINES

facteurstimulant lescoloniesde polynucléaires
et de macrophages(GM-CSF)

facteurnécrosantdestumeurs-a(TNFa)

facteurdecroissanceépidermique(EGF)

facteur decroissancedérivédes plaquettes
(PDGF)

facteurde croissancetransformant-El
(TGFi3I)

interleukine-I

facteur decroissancepour lescellules

endothéliales(VEGF)

facteur decroissancepour lesfibroblastes
(FGF)

facteur decroissancepour le tissuconjonctif
(CTGF)

facteur decroissancepour leskératinocytes

(KGF)

ACTIVITÉs

proliférationet maturationdescellules
inflammatoires, notamment les macrophages

proliférationdesfibroblastes,activationdes

polynucléairesneutrophiles

productionde matriceextracellulaire,
angiogénèse,prolifération,migrationet

différenciationdeskératinoeytes

proliférationet migrationdesfibroblasteset
descellulesmusculaireslisses

transformationmyofibroblastiqueet
productionde matriceextracellulaire

proliférationdesfibroblasteset productionde

matriceextracellulaire

proliférationdescellulesendothéliales

proliférationdesfibroblasteset des
kératinocytes,angiogénèse

modulationde l'activité desfibroblastes
(prolifération,migration)

proliférationdeskératinocytes



ANNEXE 3

DOSSIERPATIENT
Service:
N° dedossier:
Dated'admission:

Age:
Sexe:
Motif d'admission:

Pathologiesassociées:

Niveaud'autonomie:
Existence de troubles des fonctionssupérieures?:OUI D

Présence d'escarreàJ'admission?

OUI D -depuis combien detemps:
- circonstanced'apparition:

NON D -dated'apparition:
- circonstanced'apparition:

Présence de douleurs autres que celles liéesà l'escarre: OUI D
Si oui, lesquelles:

NON D

NON D

Une douleur liée auxescarresest elleévoquée:Par lepatient? OUI D NON D

Par l'équipesoignante?OUI D NON D

Quel est le moment dela plainte? Pansement:
Chronique :
Mobilisation:

Une échelle a-t-elle été utilisée pour évaluer ladouleurliée à l'escarre?

OUI D NON D Si oui, laquelle:



ANNEXE 4

Dates ESCARRES ttt antalgique lié à une II antalgique lié aux pansements III antalgique d.A non cyclique
d.chronique

nbre localisation gravité spécialités posologie spécialités posologie local speciatltes posologie



hypertension artérielle, artérite, troubles du rytlune,

ANNEXES

Liste despathologiesprésentesdansla population:

Pathologies cardio-vasculaires

coronaropathie,cardiopathie.

Pathologies neurologiques : maladie d'Alzheimer, maladie des corps de Lewy, syndrome

démentiel,maladiede Parkinson,épilepsie,accidentvasculairecérébral,neuropathie,hématome

sous durai aveccomitialité séquellaire,grabatisation,coma d'origine neurologique, sclérose

latéraleamyotrophique.

Pathologiesrhumatologiques: fractures, polyarthrite rhumatoïde, arthrose, prothèse hanche,

prothèsegenoux,maladiede Paget,rétractionstendineuses,algodystrophie,canal lombaireétroit,

maladie de Horton,maladiede Dupuytren,métastasesosseuses.

Pathologies endocriniennes : diabète non insulino-dépendant,diabète insulino-dépendant,

dyslipidémies,dysthyroidies,obésité.

Pathologieshématologiqueset oncologiques : gammapathiemonoclonale, tumeur maligne,

leucémielymphoïdechronique,splénomégalie,anémie

Pathologies dermatologiques: ulcères variqueux, prurit sénile, psoriasis, érysipèle, eczéma

séborrhéique,lymphoedème.

Pathologiesgastro-entérologiques diverticulose colique, tumeur villeuse rectosigmoïdienne,

hemie hiatale.

Pathologiesoto-rhino-laryngologiqueset ophtalmologiques:surdité,cataracte,cécité.

Pathologiespsychiatriques:syndromedépressif

Pathologiespneumologiques: broncho-pneumopathieschronique obstructive,décompensation

respiratoire, asthme.



GRILLE D'EVALUATION DE LA DOULEUR
Date

REMARQUESSUR LE TRAITEMENT Signaturedu Médecin:

EtiquetteGESMAL
EN COURS

MATIN APRES-MIDI NUIT
Prise en charge

OBSERVATIONS (toilette,
Pansementou soin

Prise en charge Priseen charge
Repos habillage,

technique
Repos (change,transfert, Repos

(change,mobilisation)
transfert. mobilisation)

mobilisation)

o....::. visagedétendu a a a a a a a
EXPRESSIONDU 1 = grimacede tempsen temps ] ] 1 ] 1 1 ]

VISAGE 2 = visagecrispé 2 2 2 2 2 2 2
3 �~ rezardeffrayé 3 3 3 3 3 3 3
0 aucuneposition antalgique:le sujet se laisse
mobiliser ou se mobilise sans accorder une 0 0 0 a a 0 0
attentionparticulière.

POSTUREDU 1 =-0- le sujet évite une position et semble craindre
1 ] 1 1 1 1 1

CORPS
une mobilisation.
2 = le sujet choisit une position antalgique,

2 2 2 2 2 2 1 2retient la main ous'agrippe.
3 = le sujet resteimmobile commecloué par la

3 3 3 3 3 3 3
douleuret s'opposeà la mobilisationet aux soins.
o- inchangée 0 a a a a a 0

COMMUNICATION
1 = plaintes,gémissements 1 1 1 1 ] 1 1
2 = agitationou prostration,pleurs, anxiété 2 2 2 2 2 2 2
3 = mutismeou cris ouagressivité 3 3 3 3 3 3 3

MATIN APRES-MIDI NUIT
RETENTISSEMENT petit

déjeuner goûter dîner collation sommeil
déjeuner

SUR a alimentationcorrecte 0 0 0 a 0 0-- normal

L'ALIMENTATION 1 = besoinde stimulation ] 1 1 1 1 �I�~ perturbé

ORALE 2 = refus alimentaire 2 2 2 2 2 �2�~ très perturbé

REMARQUESPARTlCULIERES:
Localisation(s)douloureuse(s)
Ressenti dusoignant
Autres..

USLDSaint-Julien- Saint-Stanislas- CHU deNancy- Juin 2000



=> Indiquer, dansles transmissionsciblées,la mise en placedu protocolemêmes'il
ne s'agitqued'unesimpleprévention
(cible = escarre.Noter les actionsdepréventionentrepriseset mettreenplaceunefeuille de
pansementssi besoin)

=> Indiquer sur la feuille de pansementsle stade de l'escarre,sa localisation et
prévenirle médecinqui le noteradansle dossiermédical
Noter les soinsprodigués,les résultatset l'évolutionjusqu'à la guérisoncomplète.

s> S'il faut sortir du protocole ou si l'évolution est anormale (ulcère atone ­
surinfection- bourgeonnementhypertrophique,hyper-exsusadation,voir avecle
médecinresponsable: Dr Godart - Dr Lederlin - Dr Manciaux)

'-+ les modificationsde protocoleserontprescritesdansle dossierde soins
'-+ un nouveauprotocoledoit êtremaintenuaumoinsunesemaine(saufavis médical)

=> Pasde prélèvementsansprescriptionmédicale

s> Si fièvre, si pansementdouloureux: le noterdansles transmissionscibléeset
prévenirle médecin. -1-

U.S.L.D. Saint-Julien - Saint-Stanislas- Août 2001



E> Mise en placede matérielanti-escarre:
'-,>- Matelas:matelasà plots ou matelasà eau
'-,>- Coussin: gel ou mousse
'-,>- Positionnerle résidantpour mettre en déchargeles points d'appuitout en assurantle confort

du patient(coussins)

E> Changementsde position toutesles 3 heurespour les résidantsgrabataires,favoriser les
mobilisationspour les autres(mise au fauteuil, marche)

=> Effleurage(ne plus masser)deszonesd'appuiavecde la Cold cream.

E> Alimentationet hydratationdu patient:
'-,>- veiller à ce que les boissonssoient abondantes,proposerrégulièrementde petites quantités
d'eau,d'eaugélifiée
'-,>- veiller à ce que les apportscaloriqueset protidiquessoientsuffisants,passerà 6 ou 7 « repas»
par24H00et proposerdescrèmeshyperprotidiques.

�~�S�T�A�D�E 11 : rougeur ne disparaissantpas- c'estune urgence

E> S'assurerqueles mesurespréventivessonten place

E> Effleuragede la rougeuret de son pourtouravecde la BIAFINE au moins 4 fois par 24H00
ou effleurageet posede COMFEEL transparent.

ATTENTION: * pasde massage
* pasde friction à l'alccol
* pasde « glaçon-sèchecheveux»

-2-

V.S.L.D. Saint-Julien - Saint-Stanislas- Août 2001



ISTADE 211 : phlyctèneou désépidermisation

=> S'assurerqueles mesurespréventivessonten place

!'? Désépidermisation:
nettoyer,rincer
hydrocolloïdes(plaqueCOOMFEEL
ou DUODERM)ou tulle grassimple.

ISTADES 3 et 41: nécrosesouplaiescreuses

!'? En casde phlyctène:
l'inciser puis traiter
commeuneplaque
de désépidermisation

=> S'assurerqueles mesurespréventivessontenplace

=> Faireunefeuille de suivi de la douleur 1 fois parsemaine

=> Tempsde détersionde la nécrose:pansementsquotidiens(saufavecCOOMFEEL)

• nettoyer/ rincer
• détersionsoit - élase+ Aloplastineautourde la plaie

- COOMFEELpoudre+ plaque

=> Tempsde cicatrisation:

• nettoyer/ rincer
• puis 0 plaie standard: hydrocolloïdes= COOMFEEL(plaque± pâtesi plaie creuse)

�~ casparticulier : *plaie très exsudative�I�I�I�~ alginates
= ALGOSTERIL ou URGOSORB

* plaie sèche �I�I�I�~ hydrogels
= INTRASITE

-3-
V.S.L.D. Saint-Julien - Saint-Stanislas- Août 2001



ANNEXE 7

ÉVALUATION DESFACTEURSDE RISQUED'ESCARRE
AVEC L'ÉCHELLE DE NORTON

Adaptéde Norton,McLaren,Exton-Smith,1996

CONDITION ÉTAT ACTIVITE MOBILITE INCONTINENCE
PHYSIQUE MENTAL

Bonne 4 Bon, alerte 4Ambulant 4 Totale 4 Aucune 4
SCORE

Moyenne 3 Apathique 3 Avec aide/marche3 Diminuée 3 Occasionnelle 3 TOTAL
Pauvre 2 Confus 2 Assis 2 Très limitéc2 Urinaire 2
Très mauvaise 1 InconscientTotalementalité 1 Immobile 1 Urinaire et fécale1

1
Nom Dat

e

Un score élevé (de14 à 20) indique un risque minimum alorsqu'un score bas(14 ou
moins) indique que le malade est à haut risque dedévelopperune escarre.

Lexiquede l'échellede Norton adapté de Lincoln et al., 1986 (40)

Étatgénéral: État clinique et santéphysique (considérerle statut nutritionnel,
l'intégrité destissus,la massemusculaire,l'étatde lapeau)

- Bon: État clinique stable,paraîten bonne santé et bien nourri.
- Moyen: État clinique généralementstable,paraîten bonne santé.
- Pauvre:État clinique instable, en mauvaise santé.
- Trèsmauvais:État clinique critique ou précaire.

Étatmental: Niveaude conscienceet orientation

- Alerte: Orienté, a conscience de son environnement.
- Apathique:Orienté (2 fois sur 3), passif.
- Confus:Orienté(1 fois sur 2) conversation quelquefoisinappropriée.
- Inconscient:Généralement difficileàstimuler, léthargique.

Activité:

Mobilité:

Degréde capacitéà sedéplacer

Ambulant : Capable demarcherde manièreindépendante(inclut la
marche avec canne).
Marcheavecaide: Incapable de marcher sans aide humaine.

- Assis aufauteuil: Marcheseulement pour aller au fauteuil, confiné au
fauteuil à cause de son état et/ou surprescriptionmédicale.
Alité : Confiné au lit en raison de son état et/ou surprescription
médicale.

Degréde contrôleet demobilisationdesmembres

Totale : Bouge et contrôle tous ses membresvolontairement,
indépendantpour se mobiliser.
Diminuée:Capable de bouger et de contrôler ses membres, mais avec
quelques degrés de limitation, a besoin d'aide pourchanger de
position.

ANAES / ServiceEvaluationenEtablissementsde Santé/ Juin 1998



__________"É"v...al"'uationde lapréventiondesescarres

- Très limitée : Incapable de changer de position sans aide, offre peu
d'aide pour bouger, paralysie, contractures.

- Immobile: Incapacité de bouger, incapable de changer de position.
... / , ..

Incontinence: Degréde capacitéà contrôlerintestinset vessie

Aucune : Contrôle total des intestins et de lavessie, a une sonde
urinaire et aucuneincontinence.

- Occasionnelle:A de 1 à 2 incontinences d'urine ou de selles par 24
heures, a une sonde urinaire ou un pénilex mais a une incontinence
fécale.
Urinaire: A de 3 à 6 incontinences urinaires oudiarrhéiquesdans les
dernières 24 heures.
Urinaire etfécale:Ne contrôle jamais intestins et vessie, a de 7à 10
incontinences par 24 heures.

ANAES / ServiceEvaluationenEtablissementsde Santé/ Juin 1998



Preventionct traitementdesescarresde l 'adultect dusujetâge

Instrumentde mesuredu risqued'escarrede Braden, adapté deBradenetBcrgstrôm.

NEHIl du unfiont;

PF.RCEPTION
�S�E�:�\�I�S�O�R�m�U�J�~

capaciteà repondrede
manière<lds-ptèeil l'in­
confort provoqué p-.lr ];,1

pression

1, Coruplëtemeutlimité: aucune rèuc
tion (plainte, action) il la douleur, due ô
l111e diminution Jela conscienceon aux
effets desèdntifs,
OU
incapocitèil sentir ladouleursor toute la
surfaceÙU corps.

�~�H�m dl' I'êvnluatcur.
2. Treslimitè :
repond sel.lle1l1t:'nt à �1�~�·�1 douteur. Xe peut
commoruonerson inconfort evceptè par
des plaintesOL! de l'agitation, ou ultèra­
(ion de la �~�e�n�"�i�b�i�(�i�(�é qui limile la cepncitè
il sGlllir la douleur en J'ine.e-;,folt sur la
moitie du corps.

.', �L�~�g�(�·�n�'�m�t�'�n�t diminué: (L'pond aux
commandesverbales.mais ne peur pas
tonjollTs communiquerson inconfort ml
$011 besoin d'être tuuruc, OC a une
sensibilité diminuée qui limite S<1 ca­
pacitèiJ sentirla douleur cu l'inconfortj
j'un desdellx membresinferieurs ou k.,
deux.

Datede ]'ël'll!uatilln:
4. Aucune diminution :
repond/lUX conuuondesverbales.
N'a aucun déficitsensoriel qui li­
mite sa cupacitcil sentir ct il ex­
primersa douleur el$.On �i�1�,�~�o�n fort.

4, AI(l:une limitation:
euecruedes cbangemenrsde po­
sition 1113,jel1rS et fréquents sane
aide.

4, Marchefrî:qllemmcnt:
marcheen debcrsde sa chambre an
moins deux fois pUT joor ct danssa
chambre au ruoins{Oules les deux
berrresclurimtla journée.

4. Rarementhurnide:
la peau est gènèralemeru sèche ;la
literie est cbengèe selon le'.'
habitudesde l'équipe,

�-�'�-�o�-�-�~�c�~�-�-�-�-�I�-�-�I�-�-�-�-�'�-�-

3. Lègëreruentümîtë:
effectueseul de rrèquents dmnge-toenrs
de position ôu corps et de ses
extrémités.

J. Jhlmiditécccasionuetle:
la peau est occasionneueroenrhumide.
1]11 chanceroenrde la literie est néces­
saire�U�J�l�~ foie:par jour.

2. Treslimité:
effectue occacionneltemenrde legers
changementsde posjtion du corps etde
sesextremitesniais inc:lr'lL:ilL· il effectuer
de manière rnnonomede Irèquentsel
importants�c�h�a�n�g�~�m�e�f�l�t�N de position.

2.] hunide :
Ia peau e&! souvent n1C11S IJ0" �l�(�l�t�~�]�(�l�l�l�r�s

lnnnide. L'I literie doit i';fre changeeau
moinstille fois parequipe.

2. Au fauteuil:
cepaciré de marcher très Itmitéeou in­
existante. Ne peutsupporterson propre
poids ct/ou t1tlÎI être �~�L�Î�d�é au fauteuil 0(.1
fauteuil roulnnt.

1, Ccmpletementimmobile:
ne peut erlectueraucunchangementde
�r�o�~�i�t�i�o�n du corps ou de ses extrèmitès
sansaide.

1. Constammeurmouillé:
la peau esl presque�(�;�(�~�l�l�l�i�n�u�t�l�l�t�m�~�'�n�l en
contactavec la�t�m�l�l�~�r�i�r�3�t�i�(�l�n�. l'vrille. etc
L'lwmidîté de la peau estobserveeit
chaquefois q\le le parient est roomê ou
�m�ü�b�l�1�i�~�,�e�.

'.AlHe:
conrtnèaulit.,\CTIYITÉ

DCh'1·Cd'activitéphysique

MOBILITÉ
Capacitéft changeret à
contrôler1<,1 positiond1.1
corps

flU\IJnrnt
degre d'humidité auquel
estexposéela pcuu

�N�U�l�l�n�T�T�o�~
Habitude>:<,lillllÔ'l11·airt's

1, TrèsP;:IlJ\TC ;
ne mange jamais u» repas complet.
Mange rarementplus du tien; de chaque
aliment proposé.Mange 2 rations de
prolé:îllesou moinS ])3r jour �(�v�i�~�m�d�e (1)

produit laiticr). Boit peu. :'\c prend p;.15

de'�s�v�p�p�l�é�m�c�n�!�~ alirncnt'Ijrcs�l�i�(�j�l�l�j�d�l�.�'�~�,

OU t'st il jelllJ et/ou esThydratepal''Foie
intraveineuse:�d�c�:�r�u�i�~ plusde ci['](..jjoun;.

2.Probablementtnadèquate:
ln<Jnge rarement un repas complet et
mange enl!énéralseulementla moitit de
chaque alimentproposé. l'fend seule­
ment trois rationsde viande.QIl de pr(oduit
laitierparjour.
Peut preutin:., �1�)�(�T�f�I�:�:�:�:�i�o�,�l�l�l�1�d�k�m�L�~�n�i \ll1 SUl"
pléll1elôf diêtétique, OU rlÔ'.Ç"oit lw,ins
qllc lu quanti!"6 (lptinmk �r�c�q�l�l�i�s�~�' par un
regimeliquide.0\1 p;'lr $lmd..:,

3. Adéquate
mange plus de la moitie des repas,
Menge qootrc rations de protéines
(viande, produits laitiers) par jour.
RenlSt occ;).;:inlllitO'l1çnltnt \111 n"p<15.

muis prend lin sllpplémcl1ta!imcnt,I-irc
s'il estproP(lSl:, ou e",'! Hliment6 par
sonde0U nl1!l:iti<,m pare-mérale.adaptee
h sesbcsl)illS11111riti\111l1ds.

4, Excellente:
Illangela totalité de chaquerepos.
Ne refuse jamais 1111 repas. Prend
h,lbilut1kmem au moins qo...îlTe·
rations de vit1l1de ou de puxluît:­
lailiers par jour. 1\hmgcoccasion·
ncllcmC'llt entre le!> rcp'Js. Ne �r�c�~

quie:rt aucun supplëmentalimen.
taire.

FRICTlO-"\l ET
CIS_\ H,Lii:IVlENT

1. l'roblèm(':
n:quiL'rt Ulle �(�1�~�:�û�~�t�l�l�n�L�'�e m(l(krr;ç a
cÜnlplèle pour :'t mü hil iser. Se- releyer
compU:tel11en!clansle lit sansglis<;er sm
les draps e:,;l imp(':,;sibk. Glisse fré­
qlle11lmentdansle lit 011 le �I�~�H�l�t�e�u�i�L�, né­
�e�e�o�:�;�~�i�t�e de freql1ento:; rep,)sitionnemel'll!:
�,�I�~�'�(�'�t�: un maximumJ'aide.
SpUl'ticire, �C�(�\�1�l�1�r�a�c�l�l�1�r�e�,�~�, on agitation
rnwoql1ent pTcsqlJC co%trrnrnCllt. des
ffiction5.

2. Problèmepo/tutiel: _tAucun �f�l�l�'�Ù�"�b�l�h�n�~ app;.'),·ent:
sc �n�l�O�r�:�.�i�l�i�s�\�.�~ dif±ïcikll1<"'11t ülJ 'K'l.JuiL"It liD st.: nlllbjl.i.,>c sClJI au lit �~�"�1�" au RWil'uîl et II
minimum d'<tide pOUf le laire, �n�U�T�~�n�I le �~�U�.�n�i�~�·�.�l�1�l�1�I�1�1�e�n�t de J{'TCe mU$I.;(]laire pour
�t�r�a�n�~�f�e�r�t�. la peau �g�.�l�i�~�s�c contre Je" drap"" �~�e .:;mllever �c�(�~�m�p�l�è�l�e�m�e�n�t dllrant le
la ch:lÎse-. les cllnknli ...ms Ou <lulre:,; 1IJ'P3- tr:"lw;[crl.
�r�e�i�l�b�~�e�s�. �G�<�'�I�r�d�~ en touttempsnlle b('lllle rositil)l)
G.m1c: i:J ph1p:utdtl temps l111e re1:ltive au lit et:tu f:.lU1ellil.
bOIlD{.' pO$itiOl1 ,lU fautctlÎl ou.m lil, mais 1

gl"" ""01";''''el1e",enlve" leh" 1

�S�C�O�I�'�~ totul
Un scorelO!::"!l de 23 poml$ esl pos$lble.Plus le I:'core CS! bil$(15 oumomSJ. p]\l5 ] mdl\'1(J(t.ldensque�d�~ ..le, c1opporuneêM::<1rre.



ANNEXES

ECHEllE DOlOPlUS . 2 EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LAPERSONNE AGEE

NOM:

Observation Comportementale

•

Prénom: Service:
DATES

1 - Plaintes
somatiques

2· Positions
antalgiques
au repos

3· Protection
de zones
douloureuses

4- Mimique

5- Sommeil

• pas de pla inte .

• plaintes uniquement à la sollicitation. '

• plaintes spontanées occasionnelles.

• plaintesspontanéescontinues

• pas de position antalgique

• le sujet évite certaines positions de façon occasionnelle

• position antalgique permanente et efficace .

• position antalgique permanente tnofûcece

• pasde protection
• protection à la sollicitation n'empêchant pas la poursuite de l'examen ou des soins

• protection à la sollicitation empêchant tout examen ou soins.

• protection au repos, en l'absence de toute sollicitation

• mimique habituelle ..

• mimique semblant exprimer la douleur à la sollicitation

• mimique semblant exprimer la douleur en l'absence de toute sollicitation

• mimique inexpressive en permanence et de manière inhabituelle (atone, figée, regard vide)

• sommeil habituel

• difficultés d'endormissement

• réveils fréquents (agitation motrice) .

• insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil

a a a a
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3

a a a a
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3

a a a a
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3

a a a a
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3

a a a a
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3

RETENTiSSEMENT PSYCHOMOTEUR .

6- Taillette • possibilités habituelles inchangées a a a a
et/ou • possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) 1 1 1 1

habillage • possibilités habituelles très diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et partiels 2 2 2 2
• toillette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition à toute tentative. 3 3 3 3

7 - Mouvements
• possibilités habituelles inchangées a a a a
• possibilitéshabituellesactives limitées(le malade évite certains mouvements, diminue son périmètre de marche) 1 1 1 1
• possibilités habituelles actives et passives limitées (même aidé, le malade diminue ses mouvements) 2 2 2 2
• mouvement impossible, toute mobilisation entraTnant une opposition. 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8- Communication • inchangée a a a a
• intensifiée (la personne attire l'attention de manière inhabituelle) 1 1 1 1
• diminuée (la personne s'isole) 2 2 2 2
• aosense ou refus de toute communication .' . 3 3 3 3

9· Vie sociale • participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques, ..) a a a a
• participation aux différents activités uniquement à la sollicitation 1 1 1 1
• refus partiel de participation aux différentes activités. 2 2 2 2
• refus de toute vie sociale 3 3 3 3

10- Troublesdu • comportement habituel, . a a a a
comportement • troubles du comportement à la sollicitation et itératif 1 1 1 1

• troubles du comportement à la sollicitation et permanent 2 2 2 2
• troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) 3 3 3 3

COPYRIGHT 1 SCORE



· .
ECHELLE DOLOPLUS : LEXIQUE

" , "

Plaintes somatiques
Le patient exprime sa douleur par la parole. le geste ou les cris· pleurs· gémissements.

Positions antalgiques
Position corporelle inhabituelle visant à éviter ou à soulager la douleur.

Protection de zones douloureuses
Le malade protège une ou plusieurs zones de son corps par une attitude ou certains gestes

de défense.

Mimique
Le visage semble exprimer la douleur au travers des traits (grimaçants. tirés. atones) et du regard

(regard fixe, vide, absent. larmes).

Sollicitation
Toute sollicitation quelle qu'elle soit (approche d'un soignant. mobilisation, soins, etc)

Toilette / Habillage
Ëvaluation de la douleur pendant la toilette et/ou l'habillage, seul ou avec alde.

Mouvements
Ëvaluation de la douleur dans le mouvement: changement de position· transferts· marelle,

seul ou avec aide.

Communication
Verbale ou non verbale

Vie sociale
Repas, animations, activités, ateliers thérapeutiques, accueil des visites, etc.

Troubles du comportement
Agressivité, agitation, confusion, indifférence, glissement, régression, demande d'euthanasie, etc.



ANNEXE 9
Évaluationet priseen chargethérapeutiquede ladouleurchezles personnesâgéesayantdestroublesde lacommunicationverbale

ECPA: Echellecomportementaled'évaluationde ladouleurchez lapersonneâgéenon communicante Scoretotal de l'échelle

Il1 - Observationavantles soins

11 Expressiondu visage:REGARD etMIMlQUE
0: Visagedétendu
1 : Visagesoucieux
2 : Le sujetgrimacede temps en temps
3: Regardeffrayéct/ou visagecrispé
4 : Expressioncomplètementfigée

II - Observationpendantles soins

51 AnticipationANXIEUSE auxsoins
0: Le sujetne montrepasd'anxiété
1 : Angoissedu regard,impressionde peur
2: Sujetagité
3: Sujetagressif
4 : Cris, soupirs,gémissements

Il

21 POSITIONBPONTANÉE au repos(recherched'uneattitudeou positionantalgique)
0: Aucunepositionantalgique
1 : Le sujetévite uneposition
2: Le sujetchoisitune positionantalgique
3: Le sujetrecherchesanssuccèsune positionantalgique
4: Le sujet resteimmobilecommeclouépar ladouleur

6/ Réactionspendantla MOBILISATION
0: Le sujetselaissemobiliserou semobilisesansy accorderune attentionparticulière
1 : Lesujeta un regardattentifet semblecraindrela mobilisationet les soins
2: Le sujet retientde la main ouguideles gesteslors de lamobilisationou dessoins
3 : Le sujetadopteune positionantalgiquelors de lamobilisationou dessoins
4 : Le sujets'opposeà la mobilisationou auxsoins

7/ RéactionspendantlesSOINSdesZONESDOULOUREUSES
0: Aucuneréactionpendantles soins
1 : Réactionpendantles soins,sansplus
2: Réactionau TOUCHERdeszonesdouloureuses
3 : Réactionà l'EFFLEUREMENTdes zonesdouloureuses
4: L'approchedeszonesest impossible

8/ PLAINTES expriméesPENDANT le soin
o: Le sujetne scplaint pas
1: Le sujet seplaint si le soignants'adresseà lui
2: Le sujetseplaint dès laprésencedu soignant
3: Le sujetgémitou pleuresilencieusementdefaçonspontanée
4: Le sujetcrie ou seplaint violemmentde façonspontanée

3/ MOUVEMENTS(OU MOBILITÉ) DU PATIENT (hors ct/ou dansle lit)
0: Le sujetbougeou nebougepascommed'habitude"
] : Le sujetbougecommed'habitude"maisévitecertainsmouvements
2 : Lenteur, raretédesmouvementscontrairementli son habitude"
3: Immobilité contrairementàson habitude"
4: Absencede mouvemente"ou forte agitationcontrairementà sonhabitude"
* scréférerau(x)JOUTeS)précédentes)
** ou prostration
N.B. : les états végétatifs correspondentà des patients ne pouvantêtreévaluéspar celteéchelle

4/RELATION À AUTRUI
Il s'agitde touterelation,quel qu'ensoit letype: regard,geste,expression..
0: Mêmetype decontactque d'habitude*
1 : Contactplus difficile à établirqued'habitude*

2: Evite larelationcontrairementà l'habitude"
3: Absencede toutcontactcontrairementà T'habitude"
4 : Indifférencetotalecontrairementà l 'habitude"

* se référerau(x)jourtsj précédentes)

�~�A�T�I�E�N�T
�~�·�N�o�m�:;ge(ans):

I
·Dat; ....
Service"

Prénom:

Hcure :
Nom ducotateur:

Sexe: 1
1

ANAES 1 Servicedesrecommandationsct référencesprofessionnelles1Octobre2000



ANNEXE 10

Etatde lapaie Type de pansement Composition Noms commerciaux

Askinabiofilm pate
hydocolloidepateou poudre Particulesde carboxyméthylcellulosesodique Comfeelpatepoudre

Duodermpate
Mèched'alginatede calciumet decarboxvmethvl Amivia mèche

Alginate mèche Urzosorbmèche
Plaie anfractueuse Cellulosesodique Melgisorbmèche

SorbalgonT mèche
Hvdrofibre mèche Fibresd'hvdro colloides Aquacelmèche

Hvdrogeld'elastomèreau contactde la plaie Hydrocleancavité
Hydrocellulaireforme cavitaire Couchehydrophileabsorbante Allevyn cavity

Coucheimperméableenpolyuréthane
Alginate de calciumet de sodium Alzostéril
Carboxvméthvlcellulosesodiqueréticulée Askina Sorb

Alginate ComfeelSeaSorb
MelgisorbTrameen polyéthylène
Urzosorb
Sorbalgon

Plaie exsudative Couchenon adhésive enhvdrogeld'élastomère Allevvn (ac1hesiveheel.sacrum)
Couchehydrophileabsorbante Askina transorbent(bordersaCrmD'i

Biatainescarre(petit standardsacrum)
Hydrocellulaire Cornbiderm(non adhésif)

Coucheexterneimperméableenpolyuréthane Hvdroclean
Mepilx
Tielle(S)_

Hvdrofibre Aquacel
PlaiehémorraaiouAlzinate

Adaptic

Pansementgras Vaseliné Grassolindneutral
Jelonet
Vaselitulle

Plaie Coucheinternede particulesde carboxvrnéthvlcellulose Algoplaque(HP sacrum bordé)

bourgeonnante Dans un réseaud'élastomère Askinabiofilm (S hydro)
Comfeel(plaque plaquemoussePlus)Hydrocolloide
Duoderm(E bordé)

Coucheexterneimperméableen polyuréthane
Hvdrocoll (sacral,concave)
Sureskin(standardbordé)

HvdrocelluJaire
Plaie avec Corticoidelocal
bourgeonnement Nitrate d'argenten batonnet



Etatde la paie Type de pansement Composition Noms commerciaux

DuoderrnExtramince

f---- Askina biofilm transparent
Sureskinextramince

Hydrocolloides t= Algoplaquefüm
Hvdrocoll transparent

Plaieen voie Urgotull
Phvsiotulled'épermidisation f-----
Askina DeITIl
Hvdrofilrn

Film polyuréthanetransparent OpsiteFlexizrid
SuprasorbF
Tegaderm,M

Hvdrocellulaire
Pansementgras

Actisorbplus 25
Plaiemalodorante Charbon Tricotde charbonactif imprégnéd'ions argent à 0,15% Carboflex

Carbonet
Askinagel
Duoderrngel

Plaie sèche Hvpergel
fibrineuse Hydrogel Amidon modifié, propylèneglycol, glycerol, eau Intrasitegel applipak
nécrotique Normgel

Nu-sel
Purilon gel



-

1
Plaies de pression 1

Ô
Renforcer les mesures preventives

Corriger les facteurs de risque
Assurer une bonne alimentation

V V '<7 '<7
Stade 1 • Stade Il 1 Stade III • 1

Stade IV 1
�~�/ V

Débridement
chirurgical enzymatique
mécanique avtolytique

V ".7
Nettoyage

- Irriguer a pression modérée
- Utiliser une solution saline (NACI 0,9 %)

ÉViter les produits cytotoxiques

V
Pansement

- Garder la plaie humide
- Proteger le pourtour (maintenir la peau sèche)

- Contrôler l'exsudation
- Considérer les coûts et le temps d'application

V
, 7 Plaie sèche Exsudation légère Exsudation abondante Exsudation purulente

t t t t
hydrogel hydrocouo.cre alQlnate traitement empirique

Film transparent ou ou ou de 2 semaines avec
hydroconotde dextranomère mousse hydrophue antibiotique topique

<>
Surveiller les complications

septicemie cellulite
fistule ostéomyélite abcès

- ..•

Traitementdesplaiesdepression(6)

1

i
_-.-J
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Résumé de la thèse

La prise en charge de la douleur provoquée par les soins est une des l'

priorités du programme anti-douleur 2002 -20 05. Les escarres sont sourc
douleurs et la réfection despansements estun moment redouté. Ce tra ai

propose un bilan des stratég iesutiliséespour lulter contre cesdouleurs,à travers
l'étude rétrospective de 55 dossiers depersonnes âgéesde plus de 65 ans, issus
de 4 servicesdifférentsdu C.H.R.U. de Nancy.

Desdouleursliées aux escarres sont trouvéesélans65 % descas, avec 69,4 0 0 (1

plaintes lors de la réfection du pansement.L'évaluation de la douleur à l' id
d'échelle est faite dansmoins de 30% des cas. L'administrationd'antalgique el
préventiondesdouleurs liées aux soins, ne concerneque 20 % des patients.li es
prescriptions sont hétérogènes(utili sationd'opioïdes,de néfopam,de midazolam
de topiques anesthésiques) ce qui reflète l'absenceactuelle de consensus .

Des progrès restent à faire et une réfl exion , basée sur une synthèsed la
bib li ographie, à prop os de diffé rents proj ets à mener est proposée en gUIs
de conclusion.
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